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Résumé Analytique

Le contrat du projet CCCD a été signé par 1'USAID et le GOCI le 28
Juin 1985. Les activités du projet ont débuté tdt en 1986 & la suite de
l'arrivée du responsable technique et de 1'affectation de membres du personnel
du MSPP au projet. Dans l'ensemble, le projet a réalisé des progrés modérés
vers l'atteinte de ses objectifs.

Les realisations majeures accomplies durant les premiers 12-18 mois
d'activités en cours du projet sont les suivantes:

* Projets de plans de travail complétés pour les trois
interventions du projet et les quatre activités de soutien.

* Elaboration d'unités de formation pour le cours de pgestion
destine & 1'échelon moyen et organisation de la stratégie de
formation.

® Mise en oeuvre de deux cours de Formation pour Facilitateurs
et deux cours de Gestion & 1'Echelon Moyen (MLM).

* Elaboration de guides techniques de base pour la formation
locale d'aides médicaux en PEV, le contréle des maladies
diarrhéiques et le paludisme.

* Six projets de recherche opérationnelle, complétés ou en cours.

* Elaboration d'une stratégie nationale pour la lutte contre le
paludisme.

* Commencement. de la centralisation des statistiques sanitaires au
DPSS.

Durant cette méme période, un bon nombre de problémes furent confrontés.
Certains de ces problémes ont été identifiés au cours de 1'évaluation de la
premiéere année et des recommandations ont été présentées sur les actions qu'il
serait nécessaire d'entreprendre en vue de faire avancer les activités du projet
(voir Sommaire d'Evaluation du Projet CCCD - Cdte d'Ivoire 1/87). Certaines de
ces actions n'ont pas encore été pleinement accomplies. Des projets de plans
nationaux ont été élaborés pour la lutte contre les maladies diarrhéiques et le
paludisme; cependant, ils présentent certaines insuf{fisanczs qui n'ont toujours
pas été abordées. Aucun progrés n'a été réalisé dans les efforts consistant a
trouver un consultant en pian de langue frangaise. L'Accord de Projet n'a pas
été amendé pour refléter le nombre ajusté d'agents sanitaires devant étre formés
sous les termes du projet. Les études de faisabilité en mécanismes financiers
de remplacement pour les soins sanitaires n'ont pas été réalisées. La
documentation relative aux contributions monétaires du GOCI au projet CCCD n'a
pas été clarifiée de maniére adéquate. Le processus d'approvisionnement a été
entamé pour certains matériels d'équipement et a besoin d'étre entrepris pour
d'autres.



Les avtres problémes d'un ordre plus général qui continuent d'affecter les

progres du projet renferment les problémes d'intégration des activités du projet
a la structure existante du MSPP et le réle du projet en ce qui concerne le
soutien aux activités du MSPP associées au CCCD; une planification insuffisante
au niveau central du MSPP; et le manque de soutien au projet par REDSO. Il
existe un certain nombre de problémes techniques plus spécifiques.

Les realisations du projet, les problémes rencontrés et les recommandations

visant a 1l'améliroation du projet sont abordés dans les pages suivantes.

Les recommandations majeures de cette équipe d'évaluation sont présentées

ci-dessous; des recommandations supplémentaires sont incluses dans le rapport:

1.

Une réunion devra se tenir entre REDSO, le Ministre de la Santé

Publique et de la Population et le coordonateur national du projet

CCCD afin d'examiner les progrés réalisés a ce jour par le projet

ainsi que les problémes de gouverne actuels au niveau central , ceci

afin de parvenir 2 une entente sur les points suivants: a) si le

projet peut contribuer a 1'amélioration de la prestation des services

de vaccination, de lutte contre les maladies diarrhéiques et de

traitement du paludisme en Céte d'Ivoire, et de quelle maniére, et

b) des mesures nécessaires et appropriees a prendre si le projet est appelé
a servir les besoins de la Cote d'Ivoire. De telles mesures devront
aborder, entre autres, le manque de soutien aux activités associées au CCCD
de la part de la Direction de la Santé Publique et de la Population. Les
coordonnateurs des composantes pour la lutte contre les maladies
diarrhéiques et le traitement du paludisme devront jouer des rdles plus
actifs afin que les interventions CCCD puissent étre exécutées sur le
terrain de maniere efficace. Le coordonnateur national adjoint du projet
CCCD, en tant que Directeur des SSP, devra étre autorisé et encouragé a
jouer un rdéle de gouverne plus actif afin de contribuer & la progression
des interventions techniques. Un tel individu devra &tre muni des moyens
(véhicule et essence) lui permettant d'exécuter cette tache. Le rdle de
cet individu en tant que cocrdonnateur de la composante du projet pour le
traitement du paludisme devra également faire l'objet d'un examen a la
lumiére de sa capacité a étre efficace a4 la fois dans des réles aussi
divers.

Les projets des plans de travail qui ont été élaborés devront &tre
révisés afin de refléter les contraiates du calendrier, les budgets et
les personnes responsables pour chaque activité afin qu'ils puissent
servir de guides efficaces dans la mise en oceuvre et 1'évaluation du
programme. Les coordonateurs du projet devront choisir au moins cing
activités prioritaires spécifiques a mettre en oeuvre en Juin 1988.
Une exécution réussie de ces activités servira, en partie, en tant que
moyen d'évaluation des progrés du projet au cours de 1l'évaluation de
la troisiéme année. Le projet devra fournir, selon les besoins, une
aide en vue de faciliter le processus.



Des réunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
organisations suivantes engagées dans des activités associées au CCCD,
et suivant l'emploi du temps ci-aprés:

a,. Une réunion, deux fois par mois, entre le coordonnateur
national du CCCD, le coordonnateur adjoint du CCCD,
1'adjoint technique du CCCD, 1'épidémiologiste de site et le
responsable du projet REDSO. Le but de cette réunion
consisterait a revoir les activités en cours ainsi que les
problemes, a planifier les étapes ultérieures et i discuter
des problemes administratifs avec REDSO.

b. Une réunion mensuelle des coordonnateurs des composantes
techniques et de soutien du projet en vue d'examiner les
activités en cours ainsi que les problémes et de définir les
priorités pour le mois suivant.

c. Une réunion trimestrielle entre les donateurs afin de
permettre une meilleure coordination et, par conséquent,
l'utilisation d'une aide extérieure.

d. Une réunion, deux fois par an, avec les directeurs des
directions et des instituts du MSPP afin de partager avec
eux les progrés des activités CCCD.

Les réunions ci-dessus devront étre planifiées selon le besoin, avec
des calendriers spécifiques afin de permettre une utilisation efficace
du temps des participants.

REDSO communique directement et réguliérement avec l%/coordonnateur
national du projet en ce qui concerne tous les aspectfs administratifs
du projet.

CCCD continue d'apporter son appui & la centralisation des
statistiques sanitaires en apportant un soutien technique de maniére a
obtenir une meilleure utilisation des données, e.g. définir les
indicateurs de santé les plus pertinents qui serviront a la
planification et 1l'évaluation des services sanitaires en relation aux
priorités choisies par le MPHP.

Le systéme de commande et de distribution des médicaments au niveau
central devra étre réorganisé afin de refléter la nouvelle politique
du MPHP pour la lutte contre les maladies diarrhéiques (en mettant
1'accent sur les SRO au lieu des préparations anti-diar.néiques ou des
antibiotiques) et contre le paludisme (en soulignant l'usage de la
chloroquine au lieu des antimalariques injectables).



7. Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux responsables
du secteur sanitaire en vue d'établir un systéme de supervision
fonctionnel et de soutien au niveau périphérique.

8. Un sous-comité technique devra étre établi officiellement au sein du
comité de coordination pour la lutte contre les maladies diarrhéiques,
avec un médecin représentant, sous la conduite d'un coordonnateur pour
ia lutte contre les maladies diarrhéiques (projet CCCD). L'individu
occupant cette position devra étre suffisament disponible pour fournir
la gouverne nécessaire susceptible d'influencer aussi bien les
planificateurs au niveau central que les administrateurs, et pour
apporter un appui aux responsables de santé au niveau du secteur. Ce
sous-comité devra exister en tant que comité technique national unique
chargé du programme pour la lutte contre les maladies diarrhéiques.

9. Une unité nationale de référence/démonstration devra étre établie pour
la TRO a 1'Hopital Universitaire de Treichville; ainsi qgue huit
centres régionaux de démonstration. Ces centres, basés a 1'hdpital
universitaire d'enseignement et dans d'autres services PMI existant au
niveau du secteur, serviraient d'établissements ol le personnel de
santé de la région pourrait observer et pratiquer 1‘'usage de la TRO
avec les patients, un pas nécessaire pour bon nombre d'entre eux afin
de les convaincre de l'efficacité de cette intervention.

10. Les deux Cours MLM en attente devront se tenir le plus tdt possible,
et devront étre suivis (encore une fois au plus tdt) par le Cours de
Formation pour Formateurs (2 compléter & la fin d'Avril 1988.

En résumé, le projet CCCD débute quelque peu lentement . Des progreés
significatifs ont été réalisés dans certains domaines. Afin que le projet
contribue efficacement a réduire la morbidité et la mortalité infantiles dies
aux maladies associées au PEV, aux maladies diarrhéiques et au paludisme, un
accord devra étre conclu entre le MSPP et 1'USAID afin de déterminer comment le
projet peut au mieux servir les intéréts de la Cote d'Ivoire dans le domaine du
CCCD et quelles sont les mesures 4 prendre en vue de faciliter la contribution
du projet a ces fins.

I. Planification, Administration et Gestion du Projet

L'accord de projet CCCD fut signé par le Gouvernement de la Cote d'Ivoire
(GOCI) et 1'USAID le 28 Juin 1985. Son but consiste a consolider la capacité du
Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) dans le domaine de la
prestation des services de soins de santé primaires et, de ce fait, a réduire la
morbidité et la mortalité infantiles grice au contrdle des causes les plus
fréquentes de décés pour lesquelles il existe des interventions efficaces,
abordables et sans danger.



Le projet CCCD en Cote d'Ivoire est congu autour des trois interventions
CCCD (vaccination, contréle des maladies diarrhéiques et prophylaxie et
traitement du paludisme) ainsi que du traitement du pian. Quatre activités de
soutien (formation, éducation sanitaire, systémes d'information en matiére de
santé et recherche opérationnelle) sont congues pour faciliter la mise en oeuvre
de ces interventions.

Considérant que ces trois interventions du projet CCCD représentent des
composantes principales des soins de santé primaires, il est logique que le
projet CCCD soit intégré a une structure existante des SSP. Au moment de la
signature de 1'accord de projet, cependant, il n'existait pas de structure
officielle de SSP en Cote d'Ivoire. Le MSPP a assigné la responsabilité de
diverses composantes du projet aux directions et instituts du MSPP existants
selon leur relation la plus logique au sein de la structure du Ministére, qui se
compose d'une série de directions et d'instituts paralléles. Une exception
possible a ce schéma a été le choix du Directeur de la Direction de
Planification et Statistiques Sanitaires (DPSS) et du coordonnateur national du
CCCD. Ce choix était logique en vertu du réle du DPSS dans la planification;
cependant, le DPSS n'est pas directement engagé dans les SSP, dont les
composantes CCCD font partie,

D'autres membres du personnel du Ministére directement affiliés au projet
comprennent:

® Coordonnateur National Adjoint du CCCD; également:

- Coordonnateur, Lutte contre le Paludisme (projet
CCCD).

- Directeur Adjoint de Santé Publique, Division de
Lutte contre les Maladies Endémiques.

- Directeur National, Programmes des Soins de Santé Primaires.

* Coordonnateur, Lutte contre les Maladies Diarrhéiques
(projet CCCD); également:

- Directeur Adjoint de Santé Publique, Protection
Maternelle et Infantile et Branche de Santé
Scolaire.
* Coordonnateur, PEV (projet CCCD); également:

- Directeur du PEV, Institut d'Hygiéne.

* Coordonnateur des Statistiques Sanitaires (projet CCCD);
également:



- Directeur Adjoint de Planification et Statistiques
Sanitaires, Branche des Statistiques et
d'Information en Matiére de Santé.

Coordonnateurs des composantes de Formation et d'Education
Sanitaire (projet CCCD); également:

- Responsables des activités de formation et
d'éducation sanitaire au Service National
d'Education Sanitaire (SNES), et a 1'Institut
National de Santé Publique (INSP). L'organigramme
dans 1'Appendice V trace la structure du MSP et
montre le raccord du projet CCCD & la structure.

La capacité du GOCI/MSPP i planifier et & administrer les programmes de
vaccination, de TRO et de traitement du paludisme est affectée par:

1. la structure d'organisation existante,

2, les pratiques en matiére de planification de programmes et
de gestion au niveau central, et

3. la gestion et les pratiques de la prestation de services au
niveau périphérique et 4 celui du secteur.

L'USAID aussi bien que le GOCI/MSPP sont engagés envers 1'intégration
pleine des composantes du projet CCCD au sein de la structure existante du
Ministére. Cependant, la maniére de procéder & cette intégration h'est pas
tellement claire. Contribuant aux problémes d'intégration au projet des
activités du projet est le fait que le prujet CCCD est considéré comme un
programme quelque peu séparé et analogue, a 1l'encontre d'une source d'aide
destinée a établir les programmes MSPP de santé publique. Ceci peut étre di,
partie, a 1) la structure du MSPP existante et la maniére dont les composantes
CCCD ont été raccordées a cette structure, 2) 1l'histoire de 1'introduction des
projets de santé verticaux en Céte d'Ivoire, et 3) certaines pratiques de
gestion au sein du projet. Dans la structure d'organisation du MSPP existante
le coordonnateur national CCCD est basé a la DPSS et chacun des coordounnateurs
adjoints (pour interventions du projet ou activités ae soutien) assume une aut:
responsabilité principale et a un superviseur direct (sauf une exception).

Des avantages aussi bien que des contraintes ont été associés a
l'organisation et la conduite, au niveau central, du projet CCCD. Du coété
positif, le coordonnateur national est un dirigeant sérieux, dynamique et
compétent. Sa position, d'une certaine maniére, facilite son réle en tant que
coordonnateur des activités du projet qui impliquent directement deux directio:
et deux instituts du MSPP.



Il y eut, cependant, des probiémes liés a cette structurc. Tout d'abord,
le coordonnateur national n'est pas issu d'un contexte médical ou de santé
publique, mais il est néanmoins responsable de la conduite d'un projet avec des
composantes médicales et de santé publique au sein d'une structure du Ministéere
qui est largement contrdolée par un personnel médical. Deuxiémement, il n'a
de ligne de responsabilité pour aucun des coordonnateurs des diverses
composantes du projet CCCD (a 1'exception du coordonnateur des statistiques
sanitaires). La nomination du Directeur Adjoint de Santé Publique, Branche des
Maladies Endémiques (également coordonnateur adjoint CCCD pour le palndisme et
plus récemment nommé Directeur des SSP) en tant que coordonnateur adjoint du
projet CCCD était destinée a fournir un raccord et un soutien entre les
composantes techniques du projet et, de ce fait, a faciliter 1'élaboration de
ces composantes. A ce jour, cette structure n'a pas fonctionné comme il a été
envisagé. Ceci a occasionné des difficultés au coordonnateur national lorsqu'il
s'est agi de faire progresser les décisions nécessaires, au niveau du Ministére,
pour la planification et la mise en oeuvre des activités du CCCD.

Dans sa tentative d'intégrer les activités du prujet au sein de différentes
directions et instituts, le projet CCCD s'est montré exigeant envers des membres
du personnel avant d'autres responsabilités principales pour lesquelles ils sont
comptables et indemnisés. Ceci peut avoir contribué a considérer le projet CCCD
comme une entité séparée (en particulier lorsque les interventions sont
mentionnées sous forme de 'CCCD", '"projet CCCD" ou interventions de 'projet').
Les coordonnateurs pour les différentes composantes du projet n'ont pas toujours
été consultés de maniére appropriée en ce qui conerne le besoin d'assistance
technique extérieure au projet; le besoin en consultants a souvent été déterminé
par des assistants techniques américains et présenté au personnel local du
projet. Ceci peut contribuer & des problémes de droit de propriété locale,
d'assimilation et de responsabilité a 1'égard des activités CCCD.

Ces problemes d'administration et de gestion ont eu de nombreuses
implications pour la mise en oeuvre des activités afférant au CCCD. Considérant
que tout le personnel au niveau central engagé directement dans les activités
associées au CCCD a d'autres responsabilités principales, il a été difficile
d'obtenir la contribution/participation nécessaire de quelques individus lorsque
le besoin s'en est fait sentir. Lorsque les activités de projet ont débuté en
Féviier 1986, des réunions trimestrielles furent projetées entre les directeurs
des directions du Ministeére et des instituts impliqués directement ou
indirectement aux activités associées au projet, afin de discuter des activités
du projet entreprises et planifiées. Des réunions mensuelles avec la
participation du coodunnateur national, du coordonnateur adjoint et des
coordonnateurs des différentes composantes du projet se tiendraient en vue de
faciliter la planification et la coordination des activités. Il a parfois été
difficile d'obtenir une participation et une collaboration actives, en
particulier de la part de coordonnateurs pour la lutte contre le paludisme et
les maladies diarrhéiques, les decux étant basées au DSPP.



Les protocoles du Ministére et les plans de travail nationaux nécessaires
pour guider les activités de formation et d'éducation sanitaire (le raccord de
changement effectif en matiére de prévention des maladies et des pratiques de
traitement) ont été lents dans leur élaboration. Dans de nombreux cas, il leur
manque certains des éléments nécessaires a la mise en oeuvre et a 1'évaluation
des activités du programme (identification et estimation des problemes
existants; affermissement des buts et objectifs de 1'intervention choisie;
analyse des ressources disponibles et obtenables et la nrésence d'obstacles
latents; identification de stratégies, y compris la prévention ou les protocoles
de traitement; la détermination d'activités spécifiques, des contraintes de
temps pour accomplir ces activités, les budgets et le personnel responsable, et
les méthodes d'évaluation). Ce manqu: de stratégies bien définies de la part du
Ministére pour les trois interventions de maladies a entravé le progres en
matiere de développement des activités de soutien y afférantes.

D'autres exemples de prcblémes en matiéere de planification et de gestion au
niveau central comprennent:

la campagne de vaccination en cours qui fut lancée aprés un
mois environ de planification et sans une évaluation
suffisante des ressources requises et disponibles, des
stratégies pour l'utilisation effective de ces ressources,
pas plus que de l'impact de cette campagne sur les autres
services de santé; et

le plan du programme SSP récemment élaboré et qui indique de
fagon detaillée les mesures administratives qui devront étre
prises aux différents niveaux du gouvernement pour la mise
en oeuvre du ptogramme SSP, mais qui n'aborde pas de maniere
adéquate d'importantes questions d'exécution et de
souténement telles que la participation communautaire et le
soutien des Agents de Santé Villageois (VHW), pas plus que
les logistiques d'approvisionnement en médicaments aux
pharmacies villageoises.

Une gestion et administration efficaces en matiére de vaccination, de TRO
et d'activités de traitement du paludisme aux niveaux du secteur et périphérique
sont problématiques en termes d'organisation et de services de gestion, étant
donné la charge importante des patients et les problémes de locaux et de
personnel. L'utilisation de 1'espace, du temps et du personnel, la supervision
du personnel et les logistiques .des commandes et approvisionnement en
médicaments devront tous etre abordés si les interventions CCCD doivent étre
appelees a étrc mises en oeuvre de maniére effective.

En conclusiun, la capacité du MSPP a gérer et administrer un programme
incorporant la vaccination, la TRO et l¢ traitement du paludisme est rendue
difficile par la s.ructure d'organisation et le manque d'attention & une
planification détaillée et aun problémes de gestion aux niveaux du secteur et
periphérique. L'intégraticn du projet CCCD est entravée davantage par le fait
que le projet est pergu comme une entité a part.



Les rdles de 1'AID/Washington, REDSO et CDC i soutenir le projet CCCD sont
clairement énoncés. AID/Washington et REDSO sont responsables de 1'allocation
des ressources, ainsi que de la gestion et de l'évaluation du projet.
AID/Washington alloue également des fonds régionaux destinés a soutenir les
activités régionales associées & 1'OMS CCCD (sous forme de subvention régionale
a 1'oMs).

REDSO est responsable de 1'allocation des fonds bilatéraux au GOCI MSPP
pour la mise en oeuvre des activités du projet ainsi que pour la gestion et
1'évaluation du projet en fonction de l'utilisation des fonds de projet
bilatéraux. Par conséquent, REDSO est responsable des fonctions suivantes:

1) s'assurer que le projet se conforme aux procédures
neécessaires lorsqu'il s'agit de demander et de justifier
l'utilisation de fonds bilatéraux,

2) aider le coordonnateur national du projet, selon les
besoins, & se conformer aux conditions de 1'AID en matiére
d'approvisionnement et de comptes rendus, et

3) compléter les formalités administratives nécessaire a REDSO
en vue de faire acheminer efficacement toutes les demandes
de fonds bilatéraux, de matériels et ou de matériel
d'équipement en vue de soutenir les activités du projet.

Les CDC sont responsables de l'assistance technique au projet. Deux
entrepreneurs a long terme (le responsable technique pour le projet CCCD GOCI et
un épidémiologiste de site régional des CDC) ont leurs bureaux attenant au
bureau du coordonnateur national du projet au MSPP. Les demandes d'assistance
technigue & court terme sont acheminées par l'entremise du responsable technique
aux CDC et a 1'AID/W. Le soutien de 1'AID/W et des CDC s'est révélé trés bon.
Le contact entre les deux entrepreneurs a long terme des CDC et le coordonnateur
national du projet a été en grande partie informel et positif. Cependant, ce
contact n'a pas toujours donné lieu 2 une attention convergée vers les progrés
du projet, les problémes et la planification. Les rapports mensuels des
activités du projet préparés pour CDC ne sont pas communiqués au coordonnateur
national.

Le soutien de REDSO aux activités du projet a été problématique. Au sein
de REDSO, la responsabilité du projet CCCD demeure au sein de la Division
Régionale des Projets (RPD) du bureau de Développement du Projet et de la Mise
en Oeuvre Régionale (PDRI). Parmi les problémes cités par le personnel du
projet émerge celui du manque de communication entre REDSO et le projet.
Virtuellement toute communication entre REDSO et le coordonnateur national du
projet a lieu par correspondance. Le coordonnateur national regoit des demandes
d'information et répond aux questions issues d'individus différents au REDSO a
des periodes différentes, créant ainsi de la confusion quant aux lignes de
communication a suivre avec REDSO. Dans certains cas, comme celui de la
commande de véhicules et de matériel d'ordinateur par exemple, le coordonnateur
national a fourni a REDSO 1'information demandée pour justifier
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1'approvisionnement, comme la demande le laissait entendre, seulement pour se
voir envoyer une autre demende pour une information similaire ou identique.

Dans le cas des véhicules de projet, étant donné la baisse de lc valeur du
dollar américain survenue depuis la signature de 1'accord du projet, il n'est
plus possible d'acheter les 26 véhicules, qui est le maximum proposé dans
l'accord de projet, et qui sont destinés a la supervision des agents de santé
sur le terrain. Le coordonnateur national a propose, de concert avec le
responsable technique des CDC et le responsable du projet a REDSO, une
estimation de la disponibilité existante des véhicules dans tous les 26 secteurs
de santé, en acquérant les 9 a 10 véhicules pour lesquels des fonds suffisants
sont disponibles et en les distribuant selon la formule suivante:

* progrés dans l'exécution des activités associées au CCCD
dans le secteur, et

* besoin local pour un véhicule supplémentaire en vue
d'assurer la gestion et la supervision des activitées
associées au CCCD.

En méme temps, il a été suggéré que la balance des fcnds du projet dans
cette catégorie soit allouée afin d'aider d'autres secteurs & entretenir un
véhicule existant et devant étre utilisé pour la supervision des activités
associées au CCCD. Le coordonnateur du projet n'a pas recu de clarification de
la part de REDSO concernant la possibilité d'aider ces secteurs de cette
maniére. (Cette assistance a l'activité du projet au niveau du secteur, si elle
est administrée de maniére adéquate, est logique pour deux raisons: 1) de
nombreux secteurs possédent des véhicules qui, avec un certain entretien et/ou
un remplacement des piéces détachées, pourraient étre rendus fonctionnels; et
2)1'inégalité entre les secteurs bénéficiant d'un nouveau véhicule versus ceux
ne recevant aucun soutien logistique en dehors de 1l'essence pourrait contribuer
aux problémes de motivation parmi ces derniers.)

Un manque de communication existe & 1'égard de ce qui constitue les
contributions du GOCI au projet. Conformément aux dispositions énoncées dans
1'accord du projet, REDSO a demandé au coordonnateur national une ccmptabilité
des contributions du GOCI au projet. Etant donné que les activités du projet ne
sont pas, et n'étaient pas appelées a étre complétement séparées des activites
MSPP en cours au sein des domaines des composantes du projet, la maniére
d'identifier les contributions du GOCI n'était pas trés claire pour le
coordonnateur national.

Des plans de travail sont requis par REDSO pour chacune des composantes du
projet en vue de justifier le soutien bilatéral des activités du projet. Dans
certains cas, les plans soumis au REDSO n'ont pas été acceptables mais aucune
retro-information n'a été fournie quant aux raisons pour lesquelles ces plans
devraient Atre améliorés, ni comment.

L'acheminement des demandes de fonds bilatéraux s'est révélée
problématique. Les demandes de fonds pour les subventions de recherche
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opérationnelle approuvées, et dont 1'acheminement devrait normalement nécessiter
un mois a partir de la riception par REDSO de la documentation administrative
nécessaire en provenance de 1l'épidémiologiste de site des CDC jusqu'a la
réception du chéque ont pris deux mois et-demi a six mois en cours
d'acheminement. De méme, lors de l'activité initiale de formation en Juin 1986,
il y eut un manque de compréhension quant a la raison pour laquelle les fonds
n'étaient pas rendus disponibles avant l'activité en cours.

L'UNICEF, 1'OMS, le gouvernement francais et 1'USAID sont les principaux
donateurs au secteur de santé en Cdéte d'Ivoire pour les coiits de non-
construction. La Banque Mondiale finance la constructinon de deux nouvelles
écoles d'infirmerie. Les donations en provenance de ces sources sont
relativement modestes si l'on considére le budget du GOCI MSPP. Méme dans un
tel cas, il est important qu'un bénéfice maximum soit cbtenu de cette
assistance. A ce jour, la coopération entre les donateurs mentionnés ci-dessus
a été informelle et relative a la situation.

Recommand ~tions

En vue de faciliter la mise en oeuvre effective des interventions du projet
CCCD, les recommandations suivantes sont soumises:

1. Une réunion devra se tenir entre REDSO, le Ministre de la Santé
Publique et de la Population et le coordonnateur national du projet CCCD afin
d'examiner les progrés du projet réalisés a ce jour ainsi que les problémes
actuels de direction au niveau central en vue de parvenir & une entente sur les
points ci-dessous:

a. si le projet peut contribuer a l'amélioration de la
prestation de vaccination, de lutte contre les maladies
diarrhéiques et des services de traitement du paludisme en
Cote d'Ivoire, etc., et comment,

b. les mesures nécessaires et appropriées a prendrve si le
projet est appelé a repondre aux besoins de la Cote
d'Ivoire.

De telles mesures devront traiter, entre autres, du manque de soutien aux
activités associées au CCCD de la part de la Direction de la Santé Publique et
de la Population. Les coordonnateurs des composantes de la lutte contre les
maladies diarrhéiques et du traitement du paludisme auront besoin de jouer des
roles plus actifs si ces interventions CCCD doivent étre mises en oeuvre sur le
terrain de maniére efficace. L'adjoint au coordonnateur national du projet
CCCD, en tant que Directeur des SSP, doit étre autorisé et encouragé a jouer un
role plus actif en matiére de direction pour 1'avancement des interventions
techniques. Un tel individu devra étre pourvu de moyens (véhicule et essence)
lui permettant d'exécuter cette tache. Le réle de cet individu en tant que
coordonnateur de la composante du projet pour le traitement du paludisme devra
également étre examiné a la lumiére de sa capacité a étre efficace dans
plusieurs réles a la fois.
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2. Les projets des plans de travail qui ont été élaborés devront étre
révises en vue de refléter les contraintes du calendrier, les budgets et les
personnes responsables de chacune des activités, afin qu'ils puissent servir de
guides efficaces a la mise en oeuvre et & 1'évaluation du programme. Le projet
devra fournir, selon les besoins, une aide en vue de faciliter ce processus.

3. Des réunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
organisations suivantes engagées dans les activités liées au CCCD, conformément
au calendrier ci-dessous:

a. Une réunion entre le coordonnateur national du CCCD,
1'adjoint au coordonnateur du CCCD, 1'adjoint technique du
CCCD, 1'épidémiologiste de site et le responsable du projet
au REDSO devra se tenir deux fois par mois. Le but d'une
telle réunion serait d'examiner les activités en cours ainsi
que les problemes, de planifier les étapes ultérieures et de
discuter de tous problémes administratifs avec REDSO.

b. Une réunion des coordonnateurs des composantes techniques et
de soutien du projet devra se tenir une fois par mois en vue
d'examiner les activités en cours ainsi que les probléemes et
de définir les priorités pour le mois suivant,

C. Une réunion trimestrielle devra se tenir parmi les donateurs
en vue de pe mettre une meilleure coordination et, par
conséquent, l'utilisation d'aide extérieure.

d. Une réunion devra se tenir deux fois par an avec les
directeurs des directions et instituts du MSPP en vue de
partager avec eux les progrés des activités CCCD.

Les réunions ci-dessus devront étre planifiées selon les besoins, avec des
calendriers précis de maniére & ce que le temps des participants soit utilisé de
maniére efficace.

4, Les besoins en assistance technique extérieure devront étre suivis en
détail avec les coordonnateurs du projet appropriés et les demandes de
consultants devront refléter l'estimation des coordonnateurs pour le besoin
d'une telle assistance.

5. Les rapports d'activités mensuels destinés aux CDC devront étre
communiqués au coordonnateur national.

6. REDSO devra communiquer directement et réguliérement avec le
coordonnateur national du projet en ce qui concerne tous les aspects
administratifs du projet.

7. REDSO devra s'assurer que les demandes de fonds sont rapidement
acheminées suivant les étapes nécessaires au REDSO afin que le projet puisse
compter sur la reéception des fonds dans les limites de temps

convenues.
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II. Systémes d'Information en Matiére de Santé

Le Service des Statistiques Sanitaires MSPP a élaboré un plan de travail
visant 4 améliorer la collecte des données en matiére de santé en méme temps
qu'il procédait a sa centralisation au sein du DPSS.

A 1'heure actuelle, 1 INSP est chargé de colleciar et d'analyser toutes les
données en provenance des rapports mensuels sur la rorbidité dans les secteurs
de santé ruraux (approximativement 850 cliniques). L'INSP recoit un appui
financier de 1'UNICEF/OMS et des ressources en personnel du gouvernement
frangais. En dépit de ce soutien, la publication des analyses des données a
subi des délais prolongés (jusqu'a deux ans).

Les rapports mensuels présents sur la morbidité qui ont été préparés par
les établissements de santé ruraux et par les services hospitaliers de
consultation (scus forme de projet) sont trés complexes; les différentes
variables représentent une succession de maladies et de symptomes de maladies
(128) qui créent de la coafusion pour le personnel de santé chargé des comptes
rendus et de l'analyse. (Par exemple, les différentes variabless du groupe
"conditions mal définies" sont principalement des symptdmes. Souvent, ceux-ci
se chevauchent avec les maladies énumérées dans le méme document. La fiabilité
de ces données est douteuse et pourrait étre améliorée par la réduction et
l'harmonisation de ces variables). Ces rapports mensuels sur la morbidité, bien
que tres detaillés, ne sont pas trés utiles pour évaluer la plupart des
interventions de santé étant donné qu'ils ne permettent pas un suivi précis des
maladies visées pour lesquelles des programmes spécifiques sont actuellement en
cours d'exécution (par exemple, le nombre de décés dis a la déshydratation ou au
paludisme,

' Depuis le début du programme PEV en 1978 et son expansion a-travers le
pays, il a eté impossible de déterminer l'efficacité de ce programme en Cdte
-d'Ivoire en raison du manque de données d'implantation vaccinale. Une étude sur
1'imp]) itation vaccinable a été récemment effectuée dans un voisinage d'Abidjan.
Des évaluations avant et aprés la campagne de vaccination devront étre
effectuées dans le reste du pays en vue de déterminer l'efficacité du programme
PEV et d'améliorer ses résultats.

Le manque actuel de rapports mensuels sur la morbidité en provenance des
hopitaux de consultation et d'institutions privées ne permet pas d'obtenir une
estimation précise des maladies apparentées au PEV dans le pays.

Le programme de la lutte contre les maladies diarrhéiques fut initié en
1985. Cependant, aucune donnée ne fut collectée permettant de mesurer
l'efficacité du traitement diarrhéique par la TRO. Pas plus qu'il n'existe
de donnée disponible relative a l'usage des sachets SRO. Quelques données ont
été collectées au début de la campagne nationale TRO subventionnée par 1'UNICEF.
Cependant, aucune analyse de ces données n'a été effectuée.
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Le programme national de lutte contre le paludisme, qui est basé sur le
traitement par la chloroquine de toute fiévre chez les enfants et sur la »
prophylaxie pour les femmes enceintes, n'a pas encore été rendu officiel. Ce
programme vise & réduire la mortalité dGe au paludisme. A 1l'heure actuelle, il
n'y a aucune donnée statistique permettant un suivi et une évaluation effectifs
de ce programme.

Une équipe de consultants du Bureau Américain de Recensement a évalué le
systeme des statistiques Sanitaires en Céte d'Ivoire en Mai 1986 et a présenté
certaines recommandations concernant la collecte et les analyses des données
samitaires (Voir Rapport de Visite par James Gibbs, Bureau Américain de
Recensement). Le Service des Statistiques Sanitaires a entrepris un certain
nombre d'actiuns & la suite de ces recommandations.

Un Comité National de Statistiques Sanitaires a été créé en Mai 1986 par
Eugene Yapo, coordonnateur de statistiques de santé pour le projet CCCD. Les
membres de ce comité :omprennent des représentants de tous les directorats et
instituts du MSPP. Ce comité est chargé de surveiller la réorganisation et la
centralisation des statistiques sanitaires au DPSS. Au sein de la
centralisation projetée, le DPSS rassemblera et analysera toutes les données
relatives aux soins sanitaires, publiques et privés, en provenance des hépitaux
universitaires et régionaux, centres de santé, instituts et centres de santé
publiques spéciaux (e.g. IH, INSP, service de la lépre), établissements
sanitaires nationaux (e.g. services de santé de l'armée de de la sécurité
sociale), ainsi que du secteur privé. La centralisation réduira la duplication
et la confusion actuelles résultant de la diversité des départements engages
dans la collecte et les analvses des données sanitaires.

Les activiteés entreprises a ce jour par ce comité, bien qu'elles n'aient
pas été mises en oceuvre sur le terrain dans tous les cas, comprennent:

* La création d'un registre d'accouchement avec talons
détachables pour les cliniques de maternité afin de signaler
les naissances ayant lieu chaque mois dans leurs cliniques.

® La préparation de rapports mensuels sur la morbidité pour
les hopitaux de consultation.

x La création d'une liste de pointage a utiliser par le DPSS
en vue de contrdler la soumission en temps opportun de
rapports par les cliniques de maternité, les centres de
santé ruraux et les centres PMI.

* La coordination entre INSP, IH et DSPP concernant les
comptes rendus d'activités PEV. Les nouveaux indicateurs
pour le PEV (unités de vaccin distribuées et nombre
d'enfants vaccinés par antigéne et par age) furent discutés.
Les résultats sont censés étre disponibles a chaque
trimestre.

14



"

La conception de nouveaux registres de consultation et
de cahiers pour le traitement des données destinés a
faciliter 1'élaboration de rapports mensuels sur la
morbidité par le personnel du service de santé.

® L'examen de la forme des rapports mensuels sur la morbidité
utilisée par les établissements sanitaires ruraux.

Une étude des établissements sanitaires a été menée en Décembre 1986 qui
avait pour objectif d'évaluer leur performance dans les domaines de vaccination
infantile, de la lutte contre les maladies diarrhsiques grace a la TRO et du
traitement du paludisme. Un total de 140 batiments sanitaires ont été choisis
au hasard a-travers le pays, y compris Abidjan. Les résultats de cette étude
fourniront une meilleure connaissance des pratiques utilisées par le personnel
de santé ainsi que l'identification des problémes qui entravent leur tiche. Les
résultats pourraient servir de buse a une évaluation des changements dans ces
pratiques. A ce jour, les données de cette étude n'ont pas encore été analysées
par le DPSS.

La centralisation des statistiques de santé au sein du DPSS ne se fera pas
sans problémes. Les problémes déji confrontés comprennent une insuffisance en
matériel d'équipement, en batiments et en personnel. Ces problémes
s'accroitront sans aucun doute au fur et a mesure que la centralisation
deviendra plus définie.

Recommandations

Dans le but d'améliorer l'efficacité de la collecte et de l'analyse des
données en matiére de santé et leur utilisation dans la planification et
1'évaluation des services de santé, les recommandations suivantes sont soumises:

1. Plusieurs MCSSR devront étre identifiés pour participer au
comité qui examinera les comptes rendus mensuels sur la
morbidité. Grace a leur connaissance des réalités locales
et des infirmiers qu'ils supervisent, ils devraient étre en
mesure de contribuer a une définition plus fonctionnelle des
indicateurs de santé.

2, Tous les rapports mensuels sur la morbidité en provenance
des consultations devront étre uniformisés afin d'obtenir
une analyse globale de la morbidité & 1'échelle nationale.

3. Le nombre des variables contenues dans les rapports mensuels
sur la morbidité devront étre limitées & ceux qui serviront
le MSPP en matiére de planification, de monitoring et
d'évaluation des services de santé; de telles variables
devraient converger vers les maladies a morbidité et
mortalité élevées et faciliter la surveillance des
interventions spécifiques.
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Le DPSS devra compléter 1'analyse des données relatives a
1'étude des établissements sanitaires et les résultats
devront étre communiqués aux membres officiels du
gouvernement chargés de tous les établissements sanitaires
engagés dans le PEV, la lutte contre les maladies
diarrhéiques et/ou le paludisme afin qu'ils puissent
utiliser cette information en vue de mieux planifier leurs
interventions.

Des études du type OMS devront étre menées afin de
déterminer la couverture vaccinale a-travers le pays avant
et aprés la campagne nationale de vaccination. Une
évaluation compléte ultérieure & la campagne de vaccination
a Abidjan devrait étre réalisée.

Des indicateurs simples, propres & mesurer la morbidité liée
aux maladies diarrhéiques et en relation a l'usage de la
TRO, devront étre définis et rassemblés en tant que partie
des rapports mensuels sur la morbidité dans tous les
établissements sanitaires du pays. Les exemples pourraient
inclure:

- diarrhée sans déshydratation: morbidité et
mortalité

- diarrhée avec déshydratation: morbidité et
mortalité

- consommation de sachets SRO

- nombre de traitements utilisant des injections
intraveineuses.

Des indicateurs simples propres a mesurer le traitement du
paludisme devront étre définis et rassemblés en tant que
partie des rapports mensuels sur la morbidité dans tous les
établissements sanitaires du pays. Les exemples pourraient
inclure:

- paludisme présomptif: morbidité et mortalité
- paludisme cérébral: morbidité et mortalité

- consommation de chloroquine

- usage d'antimalariques injectables.

Le CCCD continue d'appuyer la centralisation des
statistiques de santé en fournissant un soutien technique en
vue d'obtenir une meilleure utilisation des données, e.g. de
définir les indicateurs de sant3 les plus pertinents qui
serviront a la planification et & 1'évaluation des services
de santé en relation aux priorités sélectionnées par le
MSPP.
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III. Soutien au Systéme de Santé

Des visites au site d'établissements sanitaires variés & Abidjan ainsi qu'a
de nombreux secteurs de santé ruraux en Cdéte d'Ivoire ont permis de mieux
estimer certains aspects du systéme de soutien de base a ces établissements.

A. Transport

1. Routes

Le réseau routier en Céte d'Ivoire se compose de voies principales bitumées
(nord/sud et est/ouest) et de nombreux chemins latérites ou de pistes, dont la
moitié sont passables durant la saison des pluies.

2. Véhicules et carburant

Au niveau central du MSPP, la disponibilité des véhicules semble quelque
peu limitée. USAID a fourni des véhicules au coordonnateur national du CCCD et
aux coordonnateurs adjoints du projet en vue de faciliter leur travail.

Au niveau périphérique, les secteurs de santé semblent posséder des garages
d'automobiles relativement spacieux. Cependant, bon nombre de véhicules sont en
panne par suite de problémes dis aux piéces de rechange et a l'entretien. Les
réparations sont colteuses par rapport au budget alloué aux secteurs.

Les allocations de carburant aux secteurs de santé sont limitées. Le
carburant est disponible mais cher dans tout le pays. A Abidjan, un litre
d'essence colte 350 FCFA (environ $1.50).

B. Logistiques et Approvisionnement

1. Produits de Vaccination

La Cote d'Ivoire est parmi les quelques pays africains qui achéte ses
propres vaccins; ces vaccins ne sont pas limités & ceux requis par le programme
élargi de vacciration.

L'Institut d'Hygiéne (IH) est le point central d'approvisionnement pour
tous les vaccins MSSP. Il est équipé d'une chambre froide pénétrable et de
plusieurs vastes congélateurs.

Les responsables du secteur de santé rural dans les 25 secteurs de santé se
rendent a Abidjan chaque mois ou chaque trimestre afin d'obtenir leurs produits
de 1'IH, selon leurs besoins. Ils sont chargés de distribuer ces vaccins a-
travers leur secteur de santé (aux cliniques de santé PMI et du gouvernement de
sécurité sociale). Tous les 25 secteurs de santé sont équipés de congélateurs
et de réfrigeérateurs pour conserver (es vaccins. Seul un nombre relativement
réduit de centres de santé rurale sont ainsi équipés pour le stockage des
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vaccins. La plupart des réfrigérateurs utilisés a cet effet sont électriques,
Du niveau central au niveau périphérique, il ne semble y avoir aucun
enregistrement des températures des réfrigérateurs ou des congélateurs utilisés
pour le stockage des vaccins.

Le PEV dans les secteurs de santé rurale est mené largement a 1'aide
d'unités mobiles, a l'exception des cliniques PMI et du gouvernement de sécurité
sociale. En raison du manque de carburant, les unités mobiles de vaccination
sont a méme de mener en moyenne une & deux campagnes par année (une campagne
comporte une série de trois visites). Ceci ne permet pas une couverture
vaccinale suffisante pour tous les villages au sein des secteurs de santé.

Le plan de vaccination 1985-1990 du M3PP préconise la consolidation et la
création de nouveaux centres fixes d= vaccination. A 1'appui de cette
politique, i'UNICEF et 1'USAID fournissent un certain matériel d'équipement
destiné a lc chaine froide,

En raison du manque de produits, les vaccinations ne sont pas toujours
données conformement au protoceole de 1'OMS (une seringue et une aiguille par
enfant ou par femme). L'usage d'éjecteurs (Pedojets et Immojets) est toujours
tres répandu avec tous les problémes mécaniques que leur utilisation implique.
En principe, le matériel d'injection est stérilisé par ébullition de 20 minutes.
En pratique, le temps d'ébullition varie. La stérilisation & vapeur, utilisant
les marmittes a pression de 1'UNICEF, a été introduite en Cote d'Ivoire
réecemment seulement et n'est pas encore fonztionnelle.

2. Approvisionnement en Médicaments

La pharmacie centrale fournit les médicaments a ctous les établissements de
santé publique, chaque établissement recevant un stock déterminé basé sur sa
demande et sur l'approvisionnement disponible 4 la pharmacie centrale.
L'apprrevicinanamert on médicaments ne refléte pas, dans chaque cas, la liste de
médicaments de base de 1'OMS. Les centres de santé rurale voient fréquemment
leur stock de médicaments s'épuiser avant que le prochain approvisionnement ne
soit effectué, bien qu'il y ait un approvisionnement au niveau du secteur. Des
pharmacies privées existent dans quelques-uns des plus vastes villages. Sous
les auspices des NGO (Organisations Bénévoles), certains villages ont été
pourvus de pharmacies villageoises qui, 4 leur tour, sont réapprovisionnées a
1'aide de médicaments achetés par l'entremise de pharmacies privées. Il
est estime que /0% des médicaments utilisés en Cote d'Ivoire sont acquis par
1'entremise du secteur pharmaceutique privé.

Sels de Kéhvdratation Orale (SRO)

Un approvisionnement de SRO a été distribué a-travers le pays lors du
lancement de la campagne de lutte contre les maladies diarrhéiques subventionnée
par 1'UNICEF en 1985. Dans les secteurs visités, il existe encore un stock
substantiel de sachets SRO, dont une partie n'est plus consommable. Au
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niveau du centre de santé, l'usage des SRO ne parait pas étre répandu. Ceci est
comprehensible par le fait d'une orientation insuffisante et d'un manque de
formation a l'usage de la TRO; pas plus que des cencres de démonstration/
formation n'aient encore été établis pour 1'usage de la TRO. (Dans les secteurs
visités, il v a également un approvisionnement substantiel de médicaments anti-
diarrhéiques. L'USAID, par l'entremise du projet CCCD, a passé commande d'un
approvisionnement de sachets SRO destinés a étre distribués a tous les
établissements de santé publique. Les SRO scnt égalements vendus dans les
pharmacies privées a un prix d'environ 100 FCFA (environ $0.30 par sachet).

Antimalariques

La chloroquine est achetée par le GOCI, stockée par la pharmacie centrale
et fournie aux établissements de santé. Une usine pour la production de
chloroquine est actuellement en cours de construction en Cote d'Ivoire; il est
prévu que la production débutera dans deux ans environ. Des antimalariques
injectables sont bien entreposés aux niveaux du secteur de santé et sont
communément utilisés. La chioroquine peut étre achetée sans ordonnance dans les
pharmacies privées; unc tablet de 300 mg. colte environ 43 FCFA
(approximativement $0.12).

C. Personnel

L'orientation du svstéme de santé en Cote d'Ivoire est essentiellement de
nature curative. Le ratio entre les médecins et les infirmiers en 1983
correspondait a un médecin pour 5.5 infirmiers. Les activités de santé
préventives sont quelque peu limitées en raison du manque de ressources en
personne!l ot cn matériel. La formation médicale, particulierement en médecine
spécialisee, est encore trés importante mais il y a peu de spécialistes médicaux
en SS5P. Des hvgiénistes, aidés par des agents de développement communautaire,
sont responsables de la qualité de 1'eau et de la santé environnante dans les
dix secteurs ou ils existent. Les agents de développement communautaire sont
egalement responsables de la supervision des agents de santé villageois la ou il
v a des ASV.

Supervision

Il n'v a pas de svstéme de supervision fonctionnel dans 1'ensemble du
systeme de sante rurale, pas plus en termes de calcul de temps que de procédé.
Le manque de véhicules et de carburant constitue un obstacle a une supervision
régulicre. Le temps consacré a la supervision, du niveau central au niveau
peripherique, n'est souvent pas suffisant et ne refldte pas de priorités
particulieres. Il n'v a pas de calendrier établi pour la supervision; le nombre
moyen de visites de supervision aux infirmiéres des centres de santé est d'une
cu deux par annce. bkn raison des contraintes ci-dessus ainsi que du manque de
normes de performance, de listes a pointage pour supervision, et d'une structure
d'organisatinn facilitant une supervision reéguliére, le personnel de santé au
niveau de la prestation des services recgoit un appui minimal en matiere de
supervision.
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Recommandations

Dans le but d'améliorer la prestation des services CCCD, les
recommandations suivantes sont soumises:

1. Le personnel de santé chargé du PEV devra recevoir une
formation dans l'utilisation des stérilisateurs a vapeur, et
de tels stérilisateurs devront étre distribués aux centres
PMI ou les vaccinations sont habituellement administrées.

3]

Le systéme de commande et de distribution des médicaments au
niveau central devra étre réorganisé afin de refléter la
nouvelle politique du MSPP concernant le contréle des
maladies diarrhéiques (en mettant 1l'accent sur la SRO au
lieu des préparations anti-diarrhéiques ou des
antibiotiques).

3. Dans la mesure ou des médicaments sont disponibles pour le
secteur de santé publique, un systéme de distribution plus
efficace devra étre établi au niveau périphérique de telle
manjére que les centres de santé rurale bénéficient de
toutes les visites du personnel du secteur et recoivent les
produits nécessaires.

4, Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux
responsables du secteur de santé lors de 1'établissement
d'un systéme de supervision fonctionnel et de soutien au
niveau périphérique.

IV. Programme Elargi de Vaccination

Le programme élargi de vaccination (PEV) a débuté en Céte d'Ivoire en 1978.
Au niveau central, la coordination et la gestion du programme sont basées a
1'Institut d'Hygiéne (IH).

Lors de la signature de 1'accord du projet CCCD en 1985, le directeur du
programme PEV & 1'IH fut également .nommé coordonnateur adjoint pour le PEV au
sein du projet CCCD. Ceci a grandement facilité la coopération entre le
programme PEV du MSPP et l'aide & ce programme en provenance du projet CCCD,

Au niveau opérationnel, les secteurs de santé rurale sont responsable de la
mise en oeuvre des activités du programme sur le terrain. Ils sont aidés dans
cette tache par les centres PMI et par les équipes mobiles de vaccination.

Le calendrier de vaccination adopté par le MSPP correspond a celui

recommandé par 1'OMS sauf pour le vaccin oral de polio qui n'est pas donné a la
naissance. Le GOCI pourvoit a l'acquisition de ses propres vaccins.
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La vaccination des enfants a systématiquement lieu aux centres PMI dont dix
se trouvent a Abidjan et au moins un dans chacun des secteurs de santé rurale.
Dans la plupart des centres, il y a des jours spécifiques de la semaines pour
les vaccinations (normalement deux a trois jours par semaine). Dans certains
cas, les vaccinations sont administrées journellement.

Il y a fort peu de centres de santé rurale qui opérent en tant que centres
fixes de vaccination, en raison du manque de réfrigération pour les vaccins, de
personnel formé et des logistiques de réapprovisionnement.

Le projet CCCD a commandé un certain matériel d'équipement de chailne froide
afin de consolider les centres fixes actuels et de faciliter 1'expansion de
nouveaux centres.

L'organisation et la technique variaient parmi les divers centres visités.
Generalement, de grandes foules attendaient leur tour de vaccination a tous les
centres. Bien que le personnel de santé travaillait de maniére ininterrompue,
ils n'cétaicnt pas toujours organisés aussi efficacement que cela était possible
sous les conditions existantes. La technique de stérilisation variait parmi les
centres et au sein du meme centre selon la présence immédiate ou 1'absence du
responsable du secteur de santé (indiquant ainsi que le personnel connaissait
les principes de la technique de stérilisation mais ne les pratiquait pas
toujours). Aucune information/éducation n'était pratiquement donnée concernant
les reactions latentes de ces vaccins, lesquels étaient donnés ni quand revenir
pour des vaccinations ultérieures. Dans certains cas, il v avait des séances
d'éducation sanitaire organisées durant d'autres jours de la semaine ou du mois
pendant lesquelles cette information était présentée. Il n'y a pas de politique
bien définie pour !'immunisation dec enfants malades; et ils sont parfois exclus
de la vaccination pour des raisons apparemment secondaires.

La supervision des equipes mobiles du PEV manque de fréquence. Le
coordonnator national du PEV est en mesure de superviser les équipes mobiles
approximativement deux fois par ans slors que les responsables de la santé
rurale supervisent leurs €quipes en moyenne une fois par an.

Des sterilisateurs ont été fournis par UNICEF mais n'ont pas encore été
rendus operationnels dane la plupart des centres. L'équipe a appris que les
aiguilles et les seringues étaient bouillies pendant 20 minutes; cependant, il
n'était pas clair si cette procédure était étroitement surveillée durant les
séances de vaccination chargées.

En réponse a4 1'appel de 1'UNICEF pour participer a 1'Année Africaine de
Vaccination, le MSFP a récemment lancé une campagne de vaccination a 1'échelle
nationale. Avant cette campagne, le taux d'implantation vaccinale était estimé
a 307-40% approximativement pour le payvs tout entier. Les autorités
gouvernementales esperent amener ce taux a 807 a la fin de la campagne.

Dans une certaine mesure, cette campagne a amené la population 4 prendre
davantage conscience de l'importance de la vaccination. Cependant, il y eut un
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bon nombre de problémes liés a la campagne. Généralement, la campagne jusqu'a
présent a souffert d'un manque de planification en termes de: estimation des
ressources nécessaires et disponibles, y compris le colt global de la campagne;
organisation et coopération avec les centres fixes existants qui administrent
des vaccinations; calcul de temps (en relation au Ramadan); publicité
nécessaire; et utilisation efficace des ressources en personnel (v compris les
effets disruptifs de cette campagne sur les autres programmes du Ministére).

Recommandations

Afin que le programme PEV atteigne des résultats aussi positifs que
possible avec une utilisation plus efficace des ressources, les recommandations
suivantes sont soumises:

1. Le MSPP devra consolider et multiplier les centres de
vaccination fixes afin de permettre que les vaccinations
soient accessibles a tous. Le projet CCCD devrait . yréter
son assistance a cette tentative a l'aide d'équipement pour
chaine froide et de formation du personnel. LLa possibilité
d'utiliser des réfrigérateurs a essence plutdt que
d'attendre 1'arrivée de 1'électricité dans tous les lieux
devrait étre ecxplorée.

2. Etant donne les contraintes impliquées dans 1'utilisation
d'équipes de vaccination mobiles (c'est-a-dire une
couverture suffisante pour toutes les vaccinations du PEV),
1'utilisation d'équipes mobiles devrait étre considérée:

a) pour des vaccins a une dose (rougeole et fiévre jaune) et
b) pour consclider les centres fixes dans les zones rurales
(en servant de véhicule au réapprovisionnement des vaccins
et du matériel d'équipement). Avec un soutien approprié, de
tels centres pourraient mieux fournir les vaccinations
exigeant plus d'une dose.

3. Les centres fiwes actuels, en particulier ceux de nature
preventive tels que les centres d'hygiéne et PMI, devront
oeuvrer a integrer les vaccinations aux services journaliers
afin de mieux servir les besoins de leurs clients.

4. Une évaluation type OMS devra étre réalisée a la suite de la
troisieme dose au cours de la campagne nationale de
vaccination a Abidjan et avant et aprés la campagne dans le
reste du pays.

V. Programme d. Lutte contre les Maladies Diarrhéiques

Un programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques fut lancé
en 1985 sous les auspices de 1'UNICEF. Un comité national interministériel fut
créé en vue de promouvoir et de guider le développement d'activités de lutte
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contre les maladies diarrhéiques. Le président du comité est un professeur de
pédiatrie bien connu, basé a 1'hépital universitaire de Cocody.

Le comite a elaboré une politique nationale sur l'usage de la TRO dans le
traitement des maladies diarrhéiques. Trois mélanges de maison ont été
proposés pour le traitement de premiére ligne de la diarrhée a domicile. Des
affiches pour promouvoir ces trois mélanges furent imprimées et distribudes.
Une campagne d'information étendue fut lancée; 16 séminaires furent organiseés a-
travers le pays ayant pour objectif de rendre le personnel administratif et
médical plus conscient de la thérapie de réhydratation par voie orale. Le point
de concentration de ces séminaires, aussi bien en termes de leur contenu que du
procédé, fut trop sommaire pour produire un impact sur le changement des
attitudes; il manquait également la pratique nécessaire pour produire des
changements d'attitude. L'UNICEF a fourni approximativement 1,4 millions de
sachets de sels réhvdratants qui furent distribués dans tous les secteurs de
santé du pays.

A la suite de la signature de 1'accord du projet CCCD en Juin 1985, un
coordonnateur adjoint pour la lutte contre les maladies diarrhéiques fut nommé.
Cet individu est également directeur adjoint du DSPP, PMI et de la Branche de
Santé Scolaire. Il existe donc a présent deux structures quelque peu paralléles
concernees par la lutte contre les maladies diarrhéiques en Coéte d'Ivoire. Bien
que 1'UNICEF et le projet CCCD collaborent en vue de fournir des ressources au
MSPP, une forte intégration fonctionnelle des deux unités de planification/
coordination n'a pas été développée pour ces unités qui poursuivent
essentiellement les mémes objectifs.

Au niveau central, la Branche PMI et le SNES sont responsable de la
conception et la mise en oeuvre des activités pour la lutte contre les maladies
diarrhéiques. Un plan de travail a été préparé; cependant, les stratégies et
les activités ont besoin d'étre plus détaillées afin que le plan puisse mieux
servir a l'exécution du programme.

Sur le terrain, 1l'usage des sachets SRO ne semble pas étre largement
répandu. Un stock substantiel de sachets se trouve dans les pharmacies de
secteur visitées par 1'équipe. Certains sachets portaient une date expirée. Il
y avait également un approvisionnement important de préparations anti-
diarrhéiques ains? que des antibiotiques pour le traitement de la diarrhée.
Dans les nombreux centres de santé rurale visités, les sachets SRO ne
paraissaient pas étre en usage. Dans les centres PMI au niveau du secteur, les
sachets SRO étaient en évidence et il fut expliqué qu'ils étaient utilisés en
cas de diarrhée chez les enfants visitant la clinique. Cette pratique
paraissait étre plus le produit de quelques agents de santé motivés plutdt que
le résultat d'une politique centrale bien développée et appuyée.

Une unité de démonstration de TRO a été établie en Janvier 1986 par le
projet CCCD a 1'hopital Port Bouet a Abidjan. Cependant, elle n'a pas duré
longtemps en raison du manque de participation locale dans la planification et
la gestion du centre.
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Le manque apparent d'une adoption uniforme de la TRO pour le traitement de
la diarrhée est 1ié au moins a trois facteurs. Premiérement, bien qu'il y ait
une politique nationale sur la TRO et un approvisionnement de SRO, une formation
pour la raison d'étre de la TRO et de son utilisation n'a méme pas atteint le
personnel de santé au niveau du secteur de maniére effective dans au moins la
moitie du pays. Deuxieémement, plus d'un programme de formation sera nécessaire
pour changer les attitudes de nombreux prestataires de soins sanitaires qui ont
eté formés dans la pratique d'autres méthodes et ont pratiqué pendant plusieurs
années l'utilisation d'autres méthodes de traitement de la diarrhée. Enfin, la
distribution de sachets n'est pas efficace lorsqu'il s'agit de fournir un
approvisionnement stable a tous les points de service; d'autre part, un
approvisionnement égal de medicaments anti-diarrhéiques et d'antibiotiques
continuent d'eétre distribués par le systéme pharmaceutique pour le traitement de
la diarrhée.

Une équipe représentant PRITECH, HEALTHCOM et OMS a évalué la composante de
la lutte contre les maladies diarrhéiques du projet CCCD en Aolt 1986 et a
présente un certain nombre de recommandations destinées a améliorer l'efficacité
de ce programme. Certaines de leurs recommandations, qui n'ont pas encore été
mises en oeuvre, sont preésentées ci-dessous:

Recommandations

En vue de réduire la morbidité et la mortalité associées aux maladies
diarrheéiques chez les enfants de 0 a4 5 ans par 1'usage de la TRO les
recommandations suivantes sont soumises:

1. Un sous-comité technique devra étre établi officiellement au
sein du comité national de coordination pour la lutte des
maladies diarrhéiques, avec représentation médicale, sous la
conduite du coordonnateur pour la lutte contre les maladies
diarrhéiques (Projet CCCD). L'Individu dans cette position
devra etre suffisament disponible en vue de fournir la
gouverne necessaire pour influencer aussi bien les
planificateurs que les administrateurs au niveau central et
pour fournir un soutien aux responsables de santé au niveau
du secteur. Ce comité devrait exister en tant que comité
technique national unique, responsable du programme de la
lutte contre les maladies diarrhéiques.

La politique qui consiste a promouvoir trois mélanges maison
de réhydratation orale devra étre réexaminée a la lumiére

d études qui ont été réalisées et qui montrent les
difficultés qu'éprouvent les femmes a se souvenir des
quantités propres d'ingrédients. La promotion des mélanges
a domicile a besoin d'étre simplifide autant que possible;
un moyen serait de promouvoir un mélange unique qui serait
le plus facile a préparer pour la plupart des personnes.
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3. Les responsables de santé dans le secteur devront étre
activement engagés dans la planification et l'administration
du programme de lutte contre les maladies diarrhéiques.

4. Une uniteé nationale de référence/démonstration pour TRO
devra etre établie a4 1'Hopital Universitaire de Treichville;
ainsi que huit centres de démonstration. De tels centres,
basés a 1l'hopital universitaire enseignant et dans les
services PMI existant au niveau du secteur, serviraient
d'établissements ol le personnel de la végion pourrait
observer et pratiquer l'usage de la TRO avec les patients,
un pas nécessaire pour bon nombre d'entre eux afin de les
convaincre de 1'efficacité de cette intervention.

VI. Lutte Contre le Paludisme

Le traitement du paludisme est parmi la plus vieille des interventions de
santé publique en Cote d'lvoire. Jusqu'a récemment, cependant, une attention
limitée a ¢té accordée i la suffisance et a 1l'uniformité des stratéegies de
traitement. Chaque secteur (en fait dans certains cas chaque agent) posséde sa
propre strategie selon les pratiques de traitement du médecin en chef.
L'antimalarique injectable, quinimax, est toujours considérablement utilisé dans
le traitement du paludisme aux dépens de la chloroquine et avec son cortege de
problémes liés aux injections.

A la suite de la signature de l'accord de projet CCCD, un mouvement fut
initié afin que la lutte contre le paludisme devenne un point de concentration
organisé. Au niveau central, la planification et l'administration des activités
du programme de lutte contre le paludisme furent placées sous la juridiction du
DSPP. Le coordonnateur adjoint de cette composante du projet CCCD est également
directeur adjoint des maladies endémiques et du coordonnateur national des soins
de santé primaires, les deux se trouvant au sein du DSPP. La Branche
d'Epidémiologie de 1'INSP collabore aux aspects de recherche de ce programme.

Le laboratoire de microbiologie est chargé de fournir une surveillance
périodique de la résistance du paludisme & la chloroquine.

En Septembre 1986, un séminaire international s'est tenu sur la chemio-
sensibilite du Plasmodium falciparum & la chloroquine. Comme résultat de ce
seminaire, une stratégie nationale pour le traitement du paludisme fut élaborée,
utilisant la chloroquine & une dose de 25 mg/kg de poids corporel au cours d'une
période de trois jours ( 10 mg - 10 mg - 5 mg): et une dose de 300 mg par
semaine pour la prophvlaxie chez les femmes enceintes. Cette stratégie met
l'accent sur le traitement svstématique de toute fébrilité chez les enfants de
0-4 ans et chez les femmes enceintes; et sur la prophylaxie pour toutes les
femmes enceintes. Cette stratégie, élaborée par un comité technique du MSPP,
attend la signature du Ministre pour devenir officiclle.

La formation d'agents de santé dans la nouvelle prophylaxie du paludisme et

en stratégie de traitement est proposée pour les agents de santé sur le terrain
ainsi que pour les étudiants des sciences de santé. La formation du premier
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groupe est couverte par le plan de formation CCCD supporté par le projet. Cette
stratégie, qui consisterait a intégrer une telle formation au sein des écoles de
sciences sanitaires, n'a pas encore été clairement définie.

La nouvelle scrateégie de lutte contre le paludisme pose déja, et posera
encore avantage de problemes en matiere d'approvisionnement de médicaments. A
l'heure actuelle, l'approvisionnement en antimalariques injectables est égal ou
plus éleve que celui de la chloroquine dans les phormacies du secteur rural. Le
probleme de la disponibilité de sa chloroquine deviait etre quelque peu allégé
par la construction projetée de 1'usine de chloroquine qui Jevrait étre en
etat de fonctionnement dans les prochaines années. La politique des commandes
de la pharmacie nationale a également besoin d'étre réexaminée a la lumiére de
la nouvelle stratégic nationale pour la lutte contre le paludisme.

Recommandat ions

Afin que les activités de lutte contre le paludisme soient exécutées de
maniere efficace et uniforme, les recommandations suivantes sont soumises:

La strategie nationale pour le traitement du paludisme devra
étre ratifiée en vue de la rendre opératicinelle, produisant
ainsi une norme pour la formation du traitement du paludisme
a 1'échelle nationale.

—_—

2. Les commandes de médicaments ant imalariques devront étre
réaxaminées, e¢n commencant au niveau central, afin de
refléter la nouvelle stratégic nationale de traitement du
paludisme.

3. La conduite de la composante du paludisme du projet CCCD
devra etre réexaminée en fonction du temps ot de
l'engagement nécessaires a faire progresser les activités de
ce programmc; ot un nouveau coordonnateur devra ¢ e nommé,
si nécessaire, en vue d'assurer cette gouverne.

VII. Le Pian

Un Programme National de Lutte contre le Pian est 1'une des quatre
composantes du projet CCCD en Cote d'Ivoire. Cette composante a été incluse a
la demande de la Direction de la Santé Publique et de la Population (DSPP).

Depuis le 28 Juin 1985, lorsque le contrat fut signé, seul un projet de
plan de travail a fle rédigé. Ni la stratégic de traitement, ni le plan pour la
collecte des donncées nécessaires au suivi et 1 ['évaluation ¢pidémiologiques ”
n'ont été suffisamment ¢laborés pour permettre la mise en neuvre des activités
du programme. De plus, le CCCD n'a pas ¢té en mesure d'identifier un médecin de
langue francgaise spécialisé dans le traitement du pian qui aiderait a formuler
un plan de travail definitif. Par conséquent, il n'y eut aucune activité dans
ce programme a ce jour.
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Dans le but de faire progresser cette composante du projet, les
recommandations suivantes sont soumises:

1. La stratégie de 1'OMS pour le traitement du pian devra étre
adoptée en vue d'dtre utilisée dans ce programme.

2. Le Directeur du DSPP devra collaborer aec le consultant
technique du CCCD et avec la Branche Epidémiologique de
1'INSP en vue d élaborer un plan de travail fonctionnel. Ce
plan de travail devra étre finalisé d'ici la fin 1987.

3. Les médicaments et le matériel d'injection devraient étre
commandés le plus tot possible afin qu'ils puissent étre
disponibles pour la mise en oeuvre du programme une fois
qu'un plan de travail fonctionnel aura été élaboré.

VIII. Formation et Education Sanitaire

La formation et les services d'éducation sanitaire au sein du MSPP sont une
fonction du Service National d Education Sanitaire (SNES), une branche de
1'Institut National de Santé Publique. Un personnel pour 1'éducation sanitaire
et la formation, dévoué et capable, est intégré au sein de cette branche. Le
personnel comprend six éducateurs de santé, un spécialiste en technologie
d'enseignement, un spécialiste en communication et deux sociologues médicaux.

Le SNES regoit un appui financier minime provenant du budget du Ministére
et destiné soit aux matériels d'élaboration ou d'éducation sanitaire, soit aux
activités de-formation. En collaboration avec des projets tels que le CCCD, le
SNES mene la formation et élabore des matériels d'éducation sanitaire destinés a
a soutenir des activités de santé déterminées.

Les activités de formation suivantes ont eu lieu en appui des interventions
du CCCD:

* Participation d'une équipe nationale de formation de quatre
personnes & un programme international de formation pour les
équipes nationales de formation (Février 1986).

* Elaboration d'un Manuel pour la Formation de Facilitateurs.

*® Elaboration d'une Stratégie de Formation CCCD pour la Cote
d'Ivoire.

* Mise en oeuvre de Deux Cours de Formation pour Facilitateurs
(26 participants: responsables du secteur de santé et
régionaux).
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Mise en Oeuvre de Deux Cours de Gestion au Niveau Moyen
(MLM) (45 participants: infirmiers, sages-femmes, assistants
sociaux, hygiénistes).

* Deux Cours de Formation au Niveau du Secteur (pour
infirmiers et sages-femmes).

* Elaboration des modules de formation suivants destinés au
Cours pour Facilitateurs et au Cours pour MLM:

- Formation

- Maladies-cibles

- Paludisme

- Traitement de la diarrhée

- Surveillance épidémiologique
- Gestion des séances de vaccination
- Chaine froide

- Implantation vaccinale

- Supervision

- Monitoring

- Education sanitaire

- Planification locale

* Elaboration de guides techniques de base destinés i la
formation d'aides médicaux en matiére de PEV, de lutte
contre les maladies diarrhéiques et de paludisme.

Un des secteurs de santé ayant participé au Cours des MLM a entrepris un
programme de formation au niveau du secteur aux frais du projet (considéré comme
un programme pilote) et un autre a mené une formation locale avec 1'appui de
ressources locales. Par la suite, un troisiéme secteur a soumis au Projet une
stratégie de formation avec un budget substantiel.

Les efforts en formation sont actuellement et légitimement concentrés
autour du personnel de santé sur le terrain. Reconnaissant 1'importance qui
consiste a introduire les concepts et les pratiques qui sont enseignés sur le
terrain dans les écoles des sciences sanitaires (écoles médicales, d'infirmiers
et de sages-femmes), un représentant de chacune des écoles des deux derniéres
spécialités citées ont servi en tant que facilitateurs durant le premier Cours
MLM. Ces individus envisagent, a leur tour, d'intégrer une partie des matériels
et techniques du module de formation & leur formation pratique. Ils ont demandé
un appui de la part du projet accompagné de matériels et de leur intégration aux
programmes d'études actuels de 1'école d'infirmiers et de sages-femmes.

Un plan de travail a été élaboré pour la formation et 1'éducation sanitaire

en consultation avec K. Parler, Spécialiste des CDC en Education Sanitaire. Un
bon nombre des activités projetées dépendent des progrés réalisés par les Cours
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MLM qui sont actuellement tombés dans 1'oubli en raison de la campagne nationale
de vaccination en cours. (Le personnel de santé au niveau du secteur est engageé
dans la planification de la campagne dans leurs secteurs respectifs. Le
personnel d'éducation sanitaire/formation est engagé dans les aspects
d'éducation sanitaire et de formation de la campagne.) A partir du niveau
central, deux Cours de Formation de facilitateurs et deux Cours MLM attendent
d'étre menés (dans le but de couvrir tous les secteurs de santé); ainsi qu'un
Cours pour la Formation de Formateurs (pour un a deux formateurs désignés par
secteur). Ces activités devaient & l'origine avoir lieu avant la fin 1987.
Cependant, en raison de la campagne de vaccination en cours a-travers le pays,
ils ont eteé prorogés. Une fois les activités ci-dessus complétées, il est prévu
que les secteurs tiendront des séances de formation pour leur personnel de santé
dans les trois interventions visées: PEV, lutte contre les maladies
diarrhéiques et prophvlaxie et traitement du paludisme. (Ces deux cours locaux
se sont tenus ainsi qu'il a été précedemment mentionné).

Un manque de formation en éducation sanitaire parmi le personnel de santé a
été identifié en tant que probléme majeur dans 1'élaboration d'activités
efficaces d'éducation sanitaire au sein du systéme de prestation des soins
sanitaires. Dfautres problémes qui entravent l'efficacité des activités
actuelles d'éducation sanitaire dans les centres PMI comprennent les grandes
foules (jusqu'a 150 femmes et enfants par séance du matin), insuffisance
d'espace (aussi bien en termes de dimensions que de proximité d'autres
distractions), un manque d'aides visuelles, un manque de personnel et un manque
d'utilisation efficace du personnel. En réponse a ces problémes, le SNES a
élaboré au sein du Cours MLM une unité sur 1l'éducation sanitaire qui est
destinée a fournir au personnel au niveau du secteur une introduction i
1'éducation sanitaire. Le SNES projette de faire suivre cette orientation par
1) des programmes de formation de trois & cing jours, sur 1'éducation sanitaire,
pour le personnel de santé chargé de la mise en oeuvre des activités d'éducation
au sein de leur établisscment sanitaire, et 2) 1'élaboration d'activités
d'éducation sanitaire dans 807 au moins des centres PMI a-travers le pays, en
commengant par les dix centres PMI & Abidjan.

A ce jour, le SNES 1 obtenu un succés mitigé dans ses efforts avec les
moyens de communication. Ils manquent d'équipement pour préparer des messages
radiophoniques. Il v a eu des problémes en matiére de collaboration avec le
personnel de la station en vue de mieux programmer et animer les messages. Ils
ont eu plus de succeés avec les journaux locaux qui leur acccrdent réguliérement
un espace pour des messages d'éducation sanitaire. Il est prévu que PRITECH
prétera son assistance a4 1'élaboration d'une stratégie des moyens de
commurication. Une étude KAP doit étre effectuée en vue de guider 1'élaboration
des messages d'éducation sanitaire.

Le SNES a produit des affiches sur la réhydratation orale, la nutrition

infantile et la vaccination. Ces affiches sont largement distribuées a-travers
l'ensemble du systéme sanitaire; cependant, leur efficacité est difficile a
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évaluer. Des timbres postes, des étiquettes gommées et des papillons
publicitaires ont été produits en vue de soutenir la lutte contre les maladies
diarrhéiques. Il est prévu 1) d'utiliser les autobus de transport publique

en tant que vehicule pour les affiches d'éducation sanitaire; 2) d'élaborer des
chansons sur des themes de santé variés en collaboration avec des guérisseurs et
les talents de musique locaux; et 3) d'élaborer un programme d'éducation
sanitaire pour les écoles primaires.

En résumeé, 1'équipe d'éducation sanitaire/formation a contribué activement
a la planification et & la mise en oeuvre des interventions CCCD. Leur appui a
ces interventions dépend 1) de l'élaboration de plans fonctionnels pour chacune
des trois interventions CCCD, 2) d'autres priorités du MSPP, 3) de la
disponibilité des ressources, et 4) de 1l'élaboraticn d'une stratégie efficace
permettant de travailler avec certains moyens de communication (radio et
télévision). Avec le soutien nécessaire, le SNES est prét et capable d'élaborer
les activités de formation et d'éducation sanitaires nécessaires au succés du
projet CCCD.

Recommandations

Le personnel de formation/éducation sanitaire doit étre félicité pour ses
réalisations durant les 18 derniers mois. Etant donné que le gain ultime de
leurs efforts dépend de 1'achévement d'une série d'activités de formation
projetées, de l'élaboration d'un systéme de supervision efficace au niveau de la
prestation des services de santé, des environnements des centres de santé qui
facilitent les activités d'éducation sanitaire, et d'une utilisation plus
efficiente des moyens de communication d'éducation publique, les recommandations
suivantes soilc soumises:

1. Les deux Cours MLM qui attendent d'étre menés devront avoir
lieu le plus rapidement possible, et seront suivis (encore
une fois si cela est possible) par le Cours de Formation
pour Formateurs (devant étre complété a la fin d'Avril
1988).

2. Les participants au Cours MLM ne devront pas étre encouragés
a organiser une formation locale avant que les formateurs
individuels sélectionnés n'aient participé au Cours de
Formation pour Formateurs et jusqu'a ce que les guides
techniques de base dont 1l'utilisation est prévue dans les
programmes de formation locaux soient disponibles (e.g.
imprimés ou distribués).

3. Le Cours de Formation pour Formateurs souligne:
- L'élaboration par les participants de conceptions
de formation basées sur des taches et des

habiletés spécifiques requises par les agents de
santé participant au cours.
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10.

Des séances de pratique en formation dirigées par
des participants et basées sur leurs conceptions
de formation préparées et sur la rétro-
information.

Les problémes d'organisation/gestion qui entravent la mise
en oeuvre effective des activités d'éducation sanitaire dans
les centres PMI devront Atre abordés sous la supervision, le
monitoring et la planification locale des modules des MLM;
et une aide supplémentaire devra étre fournie aux
responsables du secteur sanitaire en vue d'élaborer a) une
liste de pointageé pour supervision, et b) une stratégie de
supervision pour les services PMI et les centres de santé
rurale,

Dans la mesure ou la politique du Projet est de supporter
seulement les colts de matériels de formation pour la
formation locale en vue de promouvoir la responsabilité et
la soutenabilité en matiére de formation locale, cette
politique devra étre énoncée trés clairement aux
participants des cours MLM qui attendent d'étre menés; des
sources auxiliaires locales de soutien devront également
étre discutées.

Le Projet devra collaborer avec les écoles des sciences
sanitaires en leur fourniss. .t des matériels de formation
CCCD.

Le personnel d'éducation en matiére de formation/éducation
sanitaire devra collaborer avec les écoles des sciences
sanitaires en fournissant une assistance technique pour
l'intégration des matériels de formation CCCD a leurs
programmes d'études.

L'étude KAP envisagée devra étre réalisée en préparation de
1'élaboration de la stratégie des moyens de communication et
de la préparation de messages d'éducation sanitaire.

Des aides visuels devront étre élaborés en vue de soutenir
les activités d'éducation sanitaire dans les centres PMI.
L'élaboraticn de tels matériels devra étre supportée par le
projet, ctre adaptée aux réalités physiques des centres PMI
et faciliter la communication & double voie.

L'utilisation de consultants de formation expatriés devra
étre basée sur une estimation du besoin d'une telle
assistance en consultation avec le coordonnateur de
fornation.
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Appendice I
Plan de Travail

. pour
1'Evaluation Externe de la Deuxiéme Aanée

1. Objectifs et Evaluatijon

a) Evaluer les activités ACSI-CCCD dans trois pays en procédant a la
collecte systématique et a l'analyse des données sur la gestion et les
opérations ACSI-CCCD aux niveaux central, régional et périphérique.

b) Mesurer 1'étendue a laquelle les activités ACSI-CCCD ont été intégrées
dans la structure actuelle de soins de santé primaires.

c) Offrir une séric de recommandations en vue d'inculquer 1'expansion et
la prestation des services ACSI-CCCD (y compris la formation, 1'éducation
sanitaire et les développements de systémes d'information en matiére de santé)
et accélérer leur intégration dans la structure des prestations des soins de
santé primaires en tenant compte des limites, toujours présentes, en matiére de
ressources.

2. Méthodes d'Evaluation:

Deux équipes composées d'épidémiologistes, d'éducateurs en matiére de santé
et d'économistes en matiére de santé se rendront sur le terrain en vue de
procéder a une évaluation du projet CCCD. L'équipe travaillera dans les pays
francophones de Guinée et de la Cote d'Ivoire.

a) Etudier les documents de référence pertinents aux niveaux
central et régional.

b) Visiter des unités de prestation de services sélectionnées
ainsi que d'autres institutions de santé dans les zones
rurales et urbaines d'un nombre représentatif des régions de
ces pays.

c) Examiner lcs données de 1'étude.

d) Interviewer les agents chargés de la mise en oeuvre du
projet afférant.

Composantes de 1'Evaluation

1. Planification, administration et gestion du projet.

a) Examiner 1'élaboration des plans d'opération et la congruité de ces
plans de régir et de soutenir les activités sur le terrain.
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b) Décrire et examiner la capacité des structures gouvernementales en
matiére de gestion et d'administration 4 gérer et administrer un programme
renfermant 1'immunisation, la TRO et le traitement du paludisme.

c) Examiner l'administration et le soutien de 1'AID et des CDC au projet
et la congruite des procédures établies pour le soutien du projet.

d) Examiner la structure et les fonctions de la gestion directrice du
projet du pays avec une attention particuliére accordée au projet CCCD pertinent

et aux comiteés exécutifs, ainsi qu'aux activités de coordination des donateurs.

2. Soutien au Projet:

a) Examiner les statistiques des services épidémiologiques et sanitaires
en vue de déterminer si le projet CCCD a exercé une influence sur la réduction
de la morbidité et de la mortalité ou sur l'accroissement de la disponibilité ou
de la qualite des services de soins de santé primaires dans le pays.

b) Examiner la congruité des systémes d'information actuels et de ceux
envisagés a produire les données nécessaires en vue de déterminer 1'impact du

projet.

3. Opération du Programme:

a) Examiner le systéme de prestation (actuel et celui proposé) destiné a
étre utilisé pour fournir des services CCCD (supervision, logistiques et
approvisionnement, communications, implantation de personnel, contrdle des fonds
et produits).

4, Composantes du Programme PEV:

a) Examiner la politique et les calendriers de vaccination.
b) Examiner 1l'implantation vaccinale et examiner les pratiques vaccinales
en mettant l'accent sur le matériel de stérilisation, la vaccination des enfants

malades et la fréquences des cliniques de vaccination.

5. Composantes du Programmes TRO:

a) Examiner la politique nationale de la TRO.

b) Examiner la couverture de la population par la TRO.

c) Examiner les pratiques TRO en mettant l'accent sur l'utilisation
continue des I.V., la suffisance et la fréquence de l'usage des SRO et la
suffisance de 1'information publique concernant les SRO.

6. Paludisme:

a) Examiner la politique nationale en matiére de traitement du paludisme
et de chimio-prophylaxie antimalarique.

I-2



b) Examiner la couverture de la population en matiére de traitements du
paludisme; et

c) Examiner les pratiques de traitement et de chimio-prophylaxie du
paludisme en mettant l'accent sur la disponibilité de la chloroquire,

1'adhérence a la politique nationale, et la fréquence de chimio-prophylaxie
antimalarique chez les femmes enceintes,

7. Formation;
a) Examiner les types et 1'ampleur de la formation offerte.
b) Examiner les matériels de formation élaborés.

c) Examiner les nombres et types de personnel formé et 1'évaluation de
leur performance; et

d) Examiner le plan de formation pour le reste du projet.

8. Education Sanitaire:

a) Examiner la structure actuelle d'éducation sanitaire, le plan
d'exécution et les activités a ce jour.

b) Examiner le personnel et la capacité institutionnelle de prestation des
services en matiére d'éducation sanitaire, et

c) Examiner la suffisance de 1'assistance technique fournie pour soutenir
les activités d'éducation sanitaire.
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10.

11.

12,

13.

14,

15.

16.

Appendice II

Liste des Documents Consultés

Estimation CCCD du Pays - Cote d'Ivoire (11-12/84).

Accord de Projet de Subvention pour le Projet CCCD en Céte d'Ivoire (6/85).
Amendement du projet CCCD (7/8€).

Examen du Programme CCCD de la Premiére Année - Cote d'Ivoire (8/86).
Sommaire d'Evaluation du Projet CCCD - Céte d'Ivoire (1/87).

Révision du Plan CCCD de Mise en Oeuvre en Céte d'Ivoire (4/86 - 9/87).

Rapport d'Activités de Janvier a Décembre - CCCD/Céte d'Ivoire (Janvier
Décembre 1986).

Programme Elargi de Vaccination - Guide Pratique du Vaccinateur
(3/87).

Reprogrammafion du Programme Elargi de Vaccination (Plan pour
1'Immunisation Universelle en 1990).

Campagne de Lutte contre les Maladies Diarrhéiques - Plan d'Action
1987 - 88.

Etude Préliminaire sur 1'Installation des Unités T.R.0. dans les
Centres Socio-Sanitaires en Zones Urbaines et Rurales (INSP -2é&me
Trimestre 1986).

Plan d'Action du Programme de Lutte Secondaire Contre le Paludisme en
Cote dIvoire (3/87).

Une Stratégie pour Réduire le Paludisme Grave chez les Enfants
Africains: Expériences Actuelles. J. Breman et C. Campbell, CDC,

Atlanta.

Séminaire International sur la Chimio-sensibilité a la Chloroquine du
Paludisme a Plasmodium falciparum (9/86).

ACSI-CCCD Cote d'Ivoire 1986 - Rapport Annuel du Systéme d'Information
en Matiere de Gestion.

Rapport Mensuel de Morbidité (Direction de Planification et des
Statistiques Sanitaires).
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17.

18.

19.

30.

31.

32.

33.

Réunion du Personnel ACSI-CCCD - Rapport de l'Epidémiologiste de Site
(4/87).

Cataloguage d'Etudes de Recherche Opérationnelle (2/87).

Lutte Contre les Maladies Transmissibles de 1'Enfance (CCCD). Volet
Formation/E.P.S. Plan d'Action National 1986-1989.

Lutte Contre les Maladies Transmissibles de 1'Enfance (CCCD). Volet
Formation/E.P.S. Plan d'Action E.P.S. 1987 - 1989,

Manuel de Formation des Facilitateurs des Cours Moyen. Projet
CCCD/LMTD, Céte d'Ivoire.

Rapport du Séminaire de Formation des Facilitateurs des Cours Moyens.
Grand Bassam 26/5 - 6/6/1986.

Séminaire de Formation, Cours Moyens. Bassam 23/6 - 28/1986.
Projet de Programme des Cours Moyens pour 1'Intérieur du Pays.

Rapport sur 1'Atelier de Préparation du Cours Moyen. Yamoussoukro
17/11 - 21/1986.

Rapport du Deuxiéme Cours Moyen de Formation du Perconnel de Santé -
Infirmiers et Assistants d'Assainissement. Yamoussoukro - 24/11 -

5/12/1986.

Rapport de Visite. Formation CCCD et Programmation d'Education
Sanitaire en Cote d'Ivoire. 30/1 - 10/2/1986. K. Parker.

Rapport de Visite. Formation CCCD, Cote d'Ivoire. 3/3 - 21/1986.

Rapport de Visite. Formation CCCD, Cote d'Ivoire. 10/11 -
13/12/1986. R. Stone.

Rapport de Visite. Formation et Programmation d'Education Sanitaire
et Mise en Oeuvre du CCCD, Cdte d'Ivoire. 10/11 - 1/12/1986.

Rapport de Visite - James Gibbs, Bureau de Recensement Américain.
3/5 - 24/1986.

Evaluation de 1'Utilisation & Domicile des Solutions Familiales de
Réhydratation Orale dans les Diarrhées Aigués Bénignes. E. Shaw

et al.

Bilan Diagnostic, Swante 1981 - 1985. MSPP - DSPP.

II-2



34.

35.

36.

37.

38.

Premiére Réunion du Comité National des Soins de Santé Primaires.
Abidjan, 26 - 29/8/1986.

Etude des Etablissements Sanitaires en Cote d'lIvoire.

LMTE/CCCD.
LMTE/CCCD.

LMTE/CCCD.

Fiches Techniques, PEV.

Module:

Module:

Traitement du Paludisme.

Maladies Cibles.
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Mr.

Dr.

Dr.

Dr.

Mr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Bla Toh

Imboua Bogui

Darrett

Siguifota Ouattara

Eugene Yapo

Christoff Conrad
Soro Benoit
Jean Lou Rey

Germaneto

Professeur Assi Adou

Dr.

Mr.

Mr.

Masumbuko

Kale Kouame

Moussa Traoré

Appendice III
Personnes Contactées
Coordonnateur National, Projet CCCD.
Directeur, Direction de la Planification et des

Statistiques Sanitaires

Coordonnateur Adjoint, Projet CCCD. Coordonnateur,
Lutte contre le Paludisme (Projet CCCD)

Directeur Adjoint, Lutte contre les Maladies
Endémiques

Directeur National, Soins de Santé Primaires

Coordonnateur, Lutte contre les Maladies Diarrhériques
(Projet CCCD)

Directeur Adjoint, Protection Maternelle et Infantile
et Santé Scolaire

Coordonnateur, PEV (Projet CCCD)
Directeur du PEV, Institut d'Hygiéne

Coordonnateur des Statistiques Sanitaires
(Projet CCCD)

Ingénieur en Statistiques, Direction de
Planification et des Statistiques Sanitaires

Administrateur de Programme, UNICEF
Epidémiologiste, INSP
Epidémiologiste, INSP

Directeur Adjoint, Soins de Santé Primaires
(Région du Sud)

Chef de Pédiatrie, Centre d'Hopital Universitaire,
Cocody

Représentant OMS, Abidjan
Directeur Intérimaire, SNES

Chef du Service d'Education Sanitaire, INSP
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Mr. Sia Jean
Mr. Djadji

Dr. Andoh

Dr. Collinson
Dr. Tre
Dr. Assale

Dr. Dogore

Dr. Yao

Dr. Zaka

Mr. Sandro

Dr. Djakeau

Mr. Coulibaly

Mr. Assoko

Dr. Okubi

Miss Sogodogo

Mr. Robert Weierbach
Dr. Cornelia Davis
Miss Ming Hung

Ms. Sarah Clark

Mr. John Schneider
Mr. Larry Bond

Mr. Howard Handler

Formateur, SNES
Educateur, SNES

Chef de Peédiatrie, Centre d'H6pital Universitaire,
Treichville

Responsable de Santé, Centre PMI, Abobodomé
Responsable drn: Santé Régionale, Man
Responsable du Secteur de Santé Rurale, Man
Responsable Adjoint du Secteur de Santé Rurale,
Man

Chef des Services PMI, Man

Responsable du Secteur de Santé Rurale, Bouafle

Adjoint au Responsable du Secteur de 3anté Rurale,
Bouafle

Coordonnateur, Programme de Soins de Santé Primaires,
Bouafle

Adjoint au Responsable du Secteur de Santé Rurale,
Bouake

Hygiéniste, Bouaké

Infirmier, Bouaké

Responsable du Secteur de Santé Rurale, Bouaké
Agent de Développement Sanitaire, Bouakeé
Responsable Technique, Projet CCCD
Epidémiologiste Régional, CDC

;onseiller de Santé Familiale, PADS, REDSO

superviseur, Division de la Santé, Population et
lutrition, REDSO

Responsable du Développement du Projet, PDRI, REDSO
Directeur, REDSO

Directeur Adjoint, REDSO
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Appendice IV

Recommandations

Une réunion devra se tenir entre REDSO, le Ministre de la Santé
Publique et de la Population et le coordonnateur national du projet
CCCD afin d'examiner les progrés du projet réalisés a ce jour ainsi
que les problémes actuels de direction au niveau central en vue de
parvenir a une entente sur les points suivants: a) si le projet peut
contribuer & 1'amélioration de la prestation de vaccination, de lutte
contre les maladies diarrhéiques et des services de traitement du
paludisme en Cote d'Ivoire, etc., et comment; b) les mesures
nécessaires et appropriées a prendre si le projet est appelé a
répondre aux besoins de la Cote d'Ivoire. De telles mesures covront
traiter, entre autres, du manque de soutien aux activités assc.iées au
CCCD .= la part de la Direction de la Santé Publique et de la )
Population. Les coordonnateurs des Composantes de la lutte contre les
maladies diarrhéiques et du traitement du paludisme auront besoin de
jouer des roles plus actifs si ces interventions CCCD doivent étre
mises en oeuvre sur le terrain de maniére efficace. L'adjoint au
coordonnateur national du projet CCCD, en tant que Directeur des SSP,
doit étre autorisé et encouragé a jouer un rdle plus actif en matiére
de direction pour l'avancement des interventions techniques. Un tel
individu devra étre pourvu de moyens (véhicule et essence) lui
permettant d'exécuter cette tdche. Le réle de cet individu en tant
que coordonnateur nde la composante du projet pour le traitement du
paludisme devra également étre examiné & la lumiére de sa capacité a
étre efficace dans plusieurs rdles a la fois.

Les projets des plans de travail qui ont été élaborés devront étre
revisés en vue de refléter les contraintes du calendrier, les budgets
et les personnes responsables de chacune des activités, afin qu'ils
puissent servir de guides efficaces a4 la mise en oeuvre et a
1'évaluation du programme. Les coordonnateurs du projet devraient
choisir au moins cinq activités prioritaires spécifiques a mettre en
ceuvre d'ici Juin 1988. La mise en oeuvre réussie de ces activités
servira en partie de moyen pour évaluer les progrés réalisés par le
projet durant 1'évaluation de la troisiéme année. Le projet devra
fournir, selon les besoins, une aide en vue de faciliter ce processus.

Des réunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
aorganisations suivantes engagées dans les activités associées au
CCCD, conformément au calendrier ci-dessnus:

a. Une réunion entre le coordonnateur national du CCCD,
1'adjoint au coordonnateur du CCCD, 1'adjoint technique du
CCCD, 1'épidémiologiste de site et le responsable du projet
au REDSO devra se tenir deux fois par mois. Le but d'une
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10.

telle réunion serait d'examiner les activités en cours ainsi
que les problemes, de planifier les étapes ultérieures et de
discuter de tous problémes administratifs avec REDSO.

b. Une réunion des coordonnateurs des composantes techniques et
de soutien du projet devra se tenir une fois par mois en vue
d'examiner les activités en cours ainsi que les problémes et
de définir les priorités pour le mois suivant.

c. Une réunion trimestrielle devra se tenir parmi les donateurs
en vue de permettre une meilleure coordination et, par
conséquent, l'utilisation d'aide extérieure.

d. Une réunion devra se tenir deux fois par an avec les
directeurs des directions et instituts du MSPP en vue de
partager avac eux les progrés des activités CCCD.

Les réunions ci-dessus devront étre planifiées selon les besoins, avec
des calendriers précis de maniére a ce que le temps des participants
soit utilisé de maniére efficace.

Les besoins en assistance technique extérieure devront étre suivis en
détail avec les coordonnateurs du projet appropriés et les demandes de
consultants devront refléter 1'estimation des coordonnateurs du besoin
d'une telle assistance.

Les rapports d'activités mensuels destinés aux CDC devront étre
communiqués au coordonnateur national.

REDSO devra communiquer directement et réguliérement avec le
coordonnateur national du projet en ce qui concerne tous les aspects
administratifs du projet.

REDSU devra s'assurer que les demandes de fonds sont rapidement
acheminées suivant les étapes nécessaires au REDSO afin que le projet
puisse compter sur la réception des fonds dans les limites de temps
convenues.

Plusieurs MCSSR devront étre identifiés pour participer au comité qui
examinera les comptes rendus mensuels sur la morbidité. Grace a leur
connaissance des réalités locales et des infirmiers qu'ils
supervisent, ils devraient étre en mesure de contribuer & une
définition plus fonctionnelle des indicateurs de santé.

Tous les rapports mensuels sur la morbidité en provenance des
consultations devront étre uniformisés afin d'obtenir une analyse
globale de la morbidité a 1'échelle nationale.

Le nombre des variables contenues dans les rapports mensuels sur la

morbidité devront étre limitées & ceux qui serviront le MSPP en
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11.

13.

14,

15.

matiére de planification, de monitoring et d'évaluation des services’
de santé; de telles variables devraient converger vers les maladies
morbidité et mortalité élevées et faciliter la surveillance des
interventions spécifiques.

Le DPSS devra compléter 1'analyse des données relatives a 1'étude des
établissements sanitaires et les résultats devront étre communiqués
aux membres officiels du gouvernement chargés de tous les
établissements sanitaires engagés dans le PEV, la lutte contre les
maladies diarrhéiques et/ou le paludisme afin qu'ils puissent utiliser
cette information en vue de mieux planifier leurs interventions.

Des études du type OMS devront étre réalisées afin de déterminer la
couverture vaccinale a-travers le pays avant et aprés la campagne
nationale de vaccination. Une évaluation compléte ultérieure a la
campagne de vaccination & Abidjan devrait étre réalisée.

Des indicateurs simples, prdpres a mesurer la morbiditée lide aux
maladies diarrhéiques et en relation & 1'usage de la TRO, devront étre
définis et rassemblés en tant que partie des rapports mensuels sur la
morbidité dans tous les établissements sanitaires du pavs. Les
exemples pourraient inclure:

* Diarrhée sans déshydratation: morbidité et mortalité.

* Diarrhée avec déshydration: morbidité et mortalité.

* Consommation de sachets SRO. -

* Nombre de traitements utilisant des injections
intraveineuses.

Des indicateurs simples propres a mesurer le traitement du paludisme
devront étre définis et rassemblés en tant que partie des rapports
mensuels sur la morbidité dans tous les établissements sanitaires du
pays. Les exemples pourraient inclure:

* Paludisme présomptif: morbidité et mortalité.
* Paludisme cérébral* morbidité et mortalité.

* Consommation de chloroquine.

* Usage d'antimalariques injectables.

Le CCCD continue d'appuyer la centralisation des statistiques
sanitaires en fournissant un soutien technique en vue d'obtenir une
meilleure utilisation des données, e.g. de définir les indicateurs de
santé les plus pertinents qui serviront a la planification et a
l'évaluation des services de santé en relation aux priorités
sélectionnées par le MSPP.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Le personnel de santé chargé du PEV devra recevoir une formation dans
l'utilisation des stérilisateurs a vapeur, et de tels stérilisateurs
devront étre distribués aux centres PMI ol les vaccinations sont
habituellement adminictrées.

Le systéme de commande et de distribution des médicaments au niveau
central devra étre réorganisé afin de refléter la nouvelle politique
du MSPP concernant le contrdle des maladies diarrhéiques (en mettant
l'accent sur la SRO au lieu des préparations anti-diarrhéiques ou des
antibiotiques).

Dans la mesure ou des médicaments sont disponibles pour le secteur de
santé publique, un systéme de distribution plus efficace devra étre
établi au niveau périphérique de telle maniére que les centres de
santé rurale bénéficient de toutes les visites du personnel du secteur
et regoivent les produits nécessaires.

Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux responsables
du secteur de santé lors de l'établissement d'un systéme de
supervision fonctionnel et de soutien au niveau périphérique.

Le MSPP devra consolider et multiplier les centres de vaccination
fixes afin de permettre que les vaccinations soieiit accessibles &
tous. Le projet CCCD devrait préter son assistance a cette tentative
a l'aide d'équipement pour chaine froide et de formation du personnel.
La possibilité d'utiliser des réfrigérateurs a essence plutot que
d'attendre l'arrivée de l'électricité dans tous les lieux devrait étre
explorée.

Etant donné les contraintes impliquées dans 1l'utilisation d'équipes de
vaccination mobiles (c'est-a-dire une couverture suffisante pour
toutes les vaccinations du PEV), l'utilisation d'équipes mobiles
devrait étre considérée: a) pour des vaccins a une dose (rougeole et
fiévre jaune) et b) pour consolider les centres fixes dans les zones
rurales (en servent de véhicule au réapprovisionnement des vaccins et
du matériel d'équipement). Avec un soutien approprié, de tels centres
pourraient mieux fournir les vaccinations exigeant plus d'une dose.

Les centres fixes actuels, en particulier ceux de nature préventive
tels que les centres d'hygiéne et PMI, devront oceuvrer a intégrer les
vaccinations aux services journaliers afin de mieux servir les besoins
de leurs clients.

Une évaluation du type OMS devra étre réalisée a la suite de la
troisieme dose au cours de la campagne nationale de vaccination a
Abidjan et avant et aprés la campagne dans le reste du pays.

Un sous-comité technique devra étre établi officiellement au sein du

comité national de coordination pour la lutte des maladies
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27.

28.

29,

30.

31.

32.

diarrhéiques, avec représentation médicale, sous la conduite du
coordonnateur pour la lutte contre les maladies diarrhéiques (projet
CCCD). L'individu occupant cette position devra étre suffisamment
disponible en vue de fournir la gouverne nécessaire pour influencer
aussi bien les planificateurs que les administrateurs au niveau
central et pour fournir un soutien aux responsables de santé au niveau
du secteur. Ce comité devrait exister en tant que comité technique
national unique, responsable du programme pour la lutte contre les
maladies diarrhéiques.

La politique qui consiste & promouvoir trois mélanges maison de
réhydratation orale devra étre réexaminée a la lumiére dJ'études qui
ont été realisées et qui montrent les difficultés éprouvées par les
femmes a se souvenir des quantités propres d'ingrédients. La
promotion des mélanges a domicile a besoin d'étre simplifiée autant
que possible; un moven serait de promouvoir un mélange unique qui
serait le plus facile a préparer pour la plupart des personnes.

Les responsables de santé dans le secteur devront étre activement
engagés dans la planification et l'administration du programme de
lutte contre les maladies diarrhéiques.

Une unité nationale de référence/démonstration pour TRO devra étre
établie a 1'Hopital Universitaire de Treichville; ainsi que huit
centres de démonstration. De tels centres, basés a 1'hopital
universitaire enseignant et dans les services PMI existant au niveau
du secteur, serviraient d'établissements ou le personnel de la région
pourrait observer et pratiquer l'usage de la TRRO avec les patients,
un pas necessaire pour bon nombre d'entre eux afin de les convaincre
de l'efficacité de cette intervention.

La stratégie nationale pour le traitement du paludisme devra étre
ratifiée en vue de la rendre opérationnelle, produisant ainsi une
norme pour la formation du traitement du paludisme a 1'échelle
nationale.

Les commandes de médicaments antimalariques devront étre réexaminées,
en commeng¢gant au niveau central, afin de refléter la nouvelle
strategie nationale de traitement du paludisme.

La conduite de la composante du paludisme du projet CCCD devra étre
réexaminée en fonction du temps et de l'engagement nécessaires a faire

progresser les activités de ce programme; et un nouveau coordoraateur devra

étre nommé, si nécessaire, en vue d'assurer cette gouverne.

La stratégie de 1'OMS pour le traitement du pian devra étre adoptée en
vue d'étre utilisée dans ce programme.

Le Directeur du DSPP devra collaborer avec le consultant technique du
CCCD et avec la Branche Epidémiologique de 1'INSP en vue d'élaborer un
plan de travail fonctionnel. Ce plan de travail devra étre finalisé
d'ici la fin 1987.
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34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Les médicaments et le matériel d'injection devront étre commandés le
nlus tot possible arin qu'ils puissent étre disponibles lors de la
mise en oeuvre du programme une fois qu'un plan de travail fonctionnel
aura été élaboré.

Les deux Cours MLM qui attendent d'étre menés devront avoir lieu le
plus rapidement possible, et seront suivis (encore une fois si cela
est possible) par le Cours de Formation pour Formateurs (devant étre
complété a la fin d'Avril 1988).

Les participants au Cours MLM ne devront pas étre encouragés a
organiser une formation locale avant que les fermatcurs individuels
sélectionnés n'aient participé au Cours de Formation pour Formateurs
et jusqu'a ce que les guides techniques de base, dont 1'utilisation
est prévue dans les programmes locaux de formation, soient disponibles
(e.g. imprimés ou distribués).

Le Cours de Formatioun pour Formateurs souligne:

® L'élaboration par les participants de conceptions de
formation basées sur des taches et des habiletés spécifiques
requises par les agents de santé participant au cours.

* Des séances de pratique en formation dirigées par des
participants et basées sur leurs conceptions de formation
préparées et sur la rétro-information.

Les problémes d'organisation/gestion qui entravent la mise en oeuvre
effective des activités d'éducation sanitaire dans les centres PMI
devront étre abordés sous la supervision, le monitoring et la
planification locale des modules des MLM; et une aide supplémentaire
devr. étre fournie aux responsables du secteur sanitaire en vue
d'élaborer a) une liste de pointage pour supervision, et b) une
stratégie de supervision pour les services PMI et les centres de santé
rurale.

Dans la mesure ou la politique du Projet est de supporter seulement
les couts de matériels de formation pour la formation locale en vue de
promouvoir la responsalt:]lité et la soutenabilité en matiére de
formation locale, cette politique devra étre énoncée trés clairement
aux participants des cours MLM qui attendent d'étre menés; des sources
auxiliaires locales de soutien devront également étre discutées.

Le Projet devra collaborer avec les écoles des sciences sanitaires en
leur fournissant des matériels de formation CCCD.

Le personnel d'éducation en matiére de formation/éducation sanitaire
devra collaborer avec les écoles des sciences sanitaires en
fournissant une assistance technique pour 1'intégration des matériels
de formation CCCD a leurs programmes d'études.
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43,

L'étude KAP envisagée devra étre réalisée en préparation de
1'élaboration de la stratégie des moyens de communication et de la
préparation de messages d'éducation sanitaire.

Des aides visuels devront étre élaborés en vue de soutenir les
activités d'éducation sanitaire dans les centres PMI. L'élaboration
de tels matériels devra étre supportée par le projet, étre adaptée aux
réalités physiques des centres PMI et faciliter la communication a
double voie.

L'utilisation de consultants en formation expatriés devra étre basée

sur une estimation du besoin d'une telle assistance en consultation
avec le coordonnateur de formation.
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