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Glossaire de Sigles
 

CCCD Combatting Childhood Communicable Diseases
 
Lutte Contre les Maladies Infantiles Transmissibles
 

CDC Centers for Disease Control (Atlanta)
 
Centres de Contr~le des Maladies (Atlanta)
 

DSPP Direction de la Sant6 Publique et de la Population
 

DPSS Direction de la Planification et de la Statistique Sanitaire
 

EPI (PEV) Expanded Program of Immunization
 
Programme Elargi de Vaccination
 

GOCI Gouvernement de la C6te d'Ivoire
 

IH Institut d'Hygihne
 

INSP Institut National de Sant6 Publique
 

KAP Knowledge, Attitudes and Practices
 
Connaissances, Comportement et Pratiques
 

MSPP Minist~re de la Sant6 Publique et de la Population
 

ORT (TRO) Oral Rehydration Therapy
 
Thdrapie de R6hydratation Orale
 

PADS Program Analysis and Development Staff
 
Analyse de Programme et Personnel de D6veloppement
 

PDRI Project Development and Regional Implementation
 
Elaboration du Projet et Ex6cution R6gionale
 

PHC (SSP) Primary Health Care
 
Soins de Sant6 Primaires
 

RPD Regional Projects Division
 
Division R~gionale de Projets
 

SNES Service National d'Education Sanitaire
 

VHW Village Health Worker
 
Agent de Sant6 Villageois
 

WHO (OMS) World Health Organisation
 
Organisation Mondiale de la Sant6
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Rdsumd Analytique
 

Le contrat du projet CCCD a dt6 sign6 par l'USAID et le GOCI le 28
 
Juin 1985. Les activit~s du projet ont d6but6 t6t en 1986 A la suite de
 
1'arrivde du responsable technique et de l'affectation de membres du personnel
 
du MSPP au projet. Dans l'ensemble, le projet a r~alis6 des progr&s mod6rns
 
vers 	itatteinte de ses objectifs.
 

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

* 	 Projets de plans de travail compl6t~s pour les trois 

interventions du projet et les quatre activit6s de soutien. 

* 	 Elaboration d'unitds de formation pour le cours de gestion 

destin6 l'6chelon moyen et organisation de la strat6gie de
 
formation.
 

* 	 Mise en oeuvre de deux cours de Formation pour Facilitateurs 

et deux cours de Gestion A l'Echelon Moyen (MLM). 

Elaboration de guides techniques de base pour la formation
 

locale d'aides m6dicaux en PEV, le contr6le des maladies
 
diarrhdiques et le paludisme.
 

* 	 Six projets de recherche op6rationnelle, compl6t~s ou en cours. 

* 	 Elaboration d'une stratdgie nationale pour la lutte contre le 

paludisme.
 

* Commencement de la centralisation des statistiques sanitaires au 

DPSS.
 

Durant cette meme Deriode, un bon nombre de probl~mes furent confrontds.
 
CGrtains de ces problhmes ont 6t6 identifies au cours de l'6valuation de la
 
premigre annie et des recommandations ont 6t6 prdsent~es sur les actions qu'il
 
serait ndcessaire d'entreprendre en vue de faire avancer les activit~s du projet
 
(voir Sommaire d'Rvaluation du Projet CCCD - C6te d'Ivoire 1/87). Certaines de
 
ces actions n'ont pas encore 6t6 pleinement accomplies. Des projets de plans
 
nationaux ont 6t6 6labords pour la lutte contre les maladies diarrhiiques et le
 
paludisme; cependant, ils prdsentent certaines insuffisancas qui n'ont toujours
 
pas 6t6 aborddes. Aucun progrgs n'a 6td rdalis6 dans les efforts consistant A
 
trouver un consultant en pian de langue frangaise. L'Accord de Projet n'a pas
 
dt6 amend6 pour refldter le nombre ajust6 d'agents sanitaires devant 6tre forms
 
sous les termes du projet. Les 6tudes de faisabilit6 en m~canismes financiers
 
de remplacement pour les soins sanitaires n'ont pas 6t6 r~alis~es. La
 
documentation relative aux contributions mondtaires du GOCI au projet CCCD n'a
 
pas 6t6 clarifide de manikre addquate. Le processus d'approvisionnement a 6t6
 
entam6 pour certains materiels d'6quipement et a besoin d'&tre entrepris pour
 
d'autres.
 



Les autres problkmes d'un ordre plus gdn6ral qui continuent d'affecter les
 
progrfs du projet renferment les problhmes d'intdgration des activitds du projet
 
. la structure existante du MSPP et le r6le du projet en 
ce qui concerne le
 
soutien aux activitds du MSPP assocides au CCCD; 
une planification insuffisante
 
au niveau central du MSPP; et le manque de soutien au projet par REDSO. 
 Ii
 
existe un certain nombre de problgmes techniques plus spdcifiques.
 

Les rdalisations du projet, les probl&mes rencontr6s et 
les recommandations
 
visant a l'amliroation du projet sont abordds dans les pages suivantes.
 

Les recommandations majeures de cette 6quipe d'6valuation sont pr~sent6es

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

1. Une rdunion devra se 
tenir entre REDSO, le Ministre de la Sant6
 
Publique et de ia Population et le coordonateur national du projet

CCCD afin d'examiner les progr~s rdalisds 
i ce jour par le projet

ainsi que les problkmes de gouverne actuels au niveau central 
, ceci
 
afin de parvenir t 
une entente sur les points suivants: a) si le
 
projet peut contribuer l'amdlioration de la prestation des services
 
de vaccination, de lutte contre les maladies diarrhdiques et de
 
traitement du paludisme en C6te d'Ivoire, et 
de quelle manifre, et
 
b) des mesures ndcessaires et appropriees prendre si le projet est appel1

A servir les besoins de la C6te d'Ivoire. De telles mesures devront
 
aborder, 
entre autres, le manque de soutien aux activitds assocides au CCCD
 
de la part de la Direction de la Sant6 Publique et 
de la Population. Les
 
coordonnateurs des composantes pour la 
lutte contre les maladies
 
diarrhdiques et le traitement du paludisme devront jouer des r6les plus

actifs afin que les interventions CCCD puissent &tre exdcutees sur 
le
 
terrain de mani&re efficace. Le coordonnateur national adjoint du projet

CCCD, en tant que Directeur des SSP, devra 
-tre autoris6 et encourag6g

jouer un r6le de gouvqrne plus actif afin de contribuer la progression

des interventions techniques. 
 Un tel individu devra 
 &tre muni des moyens

(vdhicule et essence) lui permettant d'ex~cuter cette tache. 
 Le r6le de
 
cet individu en tant que cocrdonnateur de la composante du projet pour le
 
traitement du pal'idisme devra 6galement faire l'objet d'un examen A la
 
lumire de sa capacit6 a &tre efficace a la fois dans des r6les aussi
 
divers.
 

Les projets des plans de travail qui ont 6t& 6labords devront 6tre
 
r~visds afin de refldter les contraintes du calendrier, les budgets et
 
les personnes responsables pour chaque activitd afin qu'ils puissent

servir de guides efficaces dans la mise en oeuvre et 
l'6valuation du
 
programme. Les coordonateurs du projet devront choisir au moins cinq

activitds prioritaires spdcifiques A mettre en 
oeuvre en Juin 1988.
 
Une execution rdussie de ces activitgs servira, en partie, en 
tant que
 
moyen d'6valuation des progr&s du projet au cours 
de l'6valuation de
 
la troisi&me ann6e. 
 Le projet devra fournir, selon les besoins, une
 
aide en vue de faciliter le processus.
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3. 	 Des rdunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
 
organisations suivantes engagdes dans des activitds associdej au CCCD,
 
et suivant l'emploi du temps ci-apr~s:
 

a. 	 Une rdunion, deux fois par inois, entre le coordonnateur
 
national du CCCD, le coordonnateur adjoint du CCCD,
 
l'adjoint technique du CCCD, l'6piddmiologiste de site et le
 
responsable du projet REDSO. Le but de cette rdunion
 
consisterait g revoir les activitds en cours ainsi que les
 
problmes, A planifier les 6tapes ultdrieures et g discuter
 
des problmes administratifs avec REDSO.
 

b. 	 Une rdunion mensuelle des coordonnateurs des composantes
 
techniques et de soutien du projet en vue d'examiner les
 
activitds en cours ainsi que les problmes et de ddfinir les
 
prizritds pour le mois suivant.
 

c. 	 Une rdunion trimestrielle entre les donateurs afin de
 
permettre une meilleure coordination et, par consdquent,
 
l'utilisation d'une aide extdrieure.
 

d. 	 Une rdunion, deux fois par an, avec les directeurs des
 
directions et des instituts du MSPP afin de partager avec
 
eux les progr~s des activitds CCCD.
 

Les rdunions ci-dessus devront &tre planifides se~on le besoin, avec
 
des calendriers spdcifiques afin de permettre une utilisation efficace
 
du temps des participants.
 

REDSO communique directement et rdgulihrement avec le oordonnateur
 
national du projet en ce qui concerne tous les aspect/ administratifs
 
du projet.
 

CCCD 	continue d'apporter son appui A la centralisation des
 
statistiques sanitaires en apportant un soutien technique de manihre A
 
obtenir une meilleure utilisation des donndes, e.g. ddfinir les
 
indicateurs de sant6 les plus pertinents qui serviront a la
 
planification et l'6valuation des services sanitaires en relation aux
 
prioritds choisies par le MPHP.
 

Le systgme de commande et de distribution des mddicaments au niveau
 
central devra &tre rdorganisd afin de refldter la nouvelle politique
 
du MPHP pour la lutte contre les maladies diarrhdiques (en mettant
 
l'accent sur les SRO au lieu des prdpamations anti-diar~ndiques ou des
 
antibiotiques) et contre le paludisme (en soulignant l'usage de la
 
chloroquine au lieu des antimalariques injectables).
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7. 	 Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux responsables
 
du secteur sanitaire en vue d'6tablir un syst~me de supervision
 
fonctionnel et de soutien au niveau pdriph6rique.
 

8. 	 Un sous-comit6 technique devra 6tre 6tabli officiellement au sein du
 
comit6 de coordination pour la lutte contre les maladies diarrhdiques,
 
avec un m~decin repr~sentant, sous la conduite d'un coordonnateur pour
 
!a lutte contre les maladies diarrhdiques (projet CCCD). L'individu
 
occupant cette position devra tre suffisament disponible pour fournir
 
la gouverne ndcessaire susceptible d'influencer aussi bien les
 
planificateurs au niveau central que les administrateurs, et pour
 
apporter un appui aux. responsables de sant6 au niveau du secteur. Ce
 
sous-comit6 devra exister en tant que comit6 technique national unique
 
charg6 du programme pour la lutte contre les maladies diarrhdiques.
 

9. 	 Une unit6 nationale de rdf~rence/ddmonstration devra &tre 6tablie pour
 
la TRO i l'H6pital Universitaire de Treichville; ainsi que huit
 
centres rdgionaux de ddmonstration. Ces centres, basds A l'h6pital
 
universitaire d'enseignement et dans d'autres services PMI existant au
 
niveau du secteur, serviraient d'tablissements o i le personnel de
 
sant6 de la rdgion pourrait observer et pratiquer l'usage de la TRO
 
avec les patients, un pas ndcessaire pour bon nombre d'entre eux afin
 
de les convaincre de l'efficacit6 de cette intervention.
 

10. 	 Les deux Cours MLM en attente devront se tenir le plus t6t possible,
 
et devront 6tre suivis (encore une fois au plus t6t) par le Cours de
 
Formation pour Formateurs (i compldter A la fin d'Avril 1988.
 

En rdsum, le projet CCCD ddbute quelque peu lentement Des progres
 
significatifs ont 6t6 rdalis~s dans certains domaines. Afin que le projet
 
contribue efficacement a r~duire la morbidit6 et la mortalit6 infantiles dfies
 
aux maladies assocides au PEV, aux maladies diarrhdiques et au paludisme, un
 
accord devra -tre conclu entre 
le MSPP et IVUSAID afin de ddterminer comment le
 
projet peut au mieux servir les int6rgts de la C8te d'Ivoire dans le domaine du
 
CCCD et quelles sont les mesures L prendre en vue de faciliter la contribution
 
du projet L ces fins.
 

I. 	 Planification, Administration et Gestion du Projet
 

L'accord de projet CCCD fut sign6 par le Gouvernement de la C6te d'Ivoire
 
(GOCI) et l'USAID le 28 Juin 1985. Son but consiste a consolider la capacitd du
 
Minist~re de la Sant& Publique et de la Population (MSPP) dans le domaine de la
 
prestation des services de soins de sant6 primaires et, de ce fait, & r6duire la
 
morbidit6 et la mortalit6 infantiles grAce ai contr6le des causes les plus
 
frdquentes de ddc~s pour lesquelles il existe des interventions efficaces,
 
abordables et sans danger.
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Le projet CCCD en C6te d'Ivoire est congu autour des trois interventions
 
CCCD (vaccination, contr6le des maladies diarrhdiques et prophylaxie et
 
traitement du paludisme) ainsi que du traitement du pian. Quatre activit6s de
 
soutien (formation, dducation sanitaire, syst&mes d'information en matihre de
 
sant6 et recherche op6rationnelle) sont congues pour faciliter la mise 
en oeuvre
 
de ces interventions.
 

Considdrant que ces trois interventions du projet CCCD reprdsentent des
 
composantes principales des soins de sant6 primaires, il est logique que le
 
projet CCCD soit intdgr6 une structure existante des SSP. Au moment de la
 
signature de l'accord de projet, cependant, il n'existait pas de structure
 
officielle de SSP en C6te d'Ivoire. Le MSPP a assign6 la responsabilit6 de
 
diverses composantes du projet aux directions et instituts du MSPP existants
 
selon leur relation la plus logique au sein de la structure du Minist&re, qui se
 
compose d'une s6rie de directions et d'instituts parall&les. Une exception
 
possible ce schdma a 6t6 le choix du Directeur de la Direction de
 
Planification et Statistiques Sanitaires (DPSS) et du coordonnateur national du
 
CCCD. Ce choix 6tait logique en vertu du r6le du DPSS dans la planification;
 
cependant, le DPSS n'est pas directement engag6 dans les SSP, dont les
 
composantes CCCD font partie.
 

D'autres membres du personnel du Minist~re directement affilids au projet
 
comprennent:
 

* Coordonnateur National Adjoint du CCCD; dgalement: 

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

- Directeur Adjoint de Santd Publique, Division de 

Lutte contre les Maladies Enddmiques.
 

- Directeur National, Programmes des Soins de Sant6 Primaires.
 

* Coordonnateur, Lutte contre les Maladies Diarrhdiques 

(projet CCCD); 6galement:
 

- Directeur Adjoint de Sant6 Publique, Protection 
Maternelle et Infantile et Branche de Sant6 
Scolaire. 

* Coordonnateur, PEV (projet CCCD); 6galement: 

- Directeur du PEV, Institut d'Hygihne.
 

Coordonnateur des Statistiques Sanitaires (projet CCCD);
 

6galement:
 



Directeur Adjoint de Planification et Statistiques
 
Sanitaires, Branche des Statistiques et
 
d'Information en Mati~re de Sant6.
 

Coordonnateurs des composantes de Formation et d'Education
 
Sanitaire (projet CCCD); 6galement:
 

-	 Responsables des activitds de formation et 
d'6ducation sanitaire au Service National
 
d'Education Sanitaire (SNES), et l'Institut
 
National de Sant6 Publique (INSP). L'organigramme
 
dans 1'Appendice V trace la structure du MSP et
 
montre le raccord du projet CCCD A la structure.
 

La capacit6 du GOCI/MSPP A planifier et administrer les programmes de
 
vaccination, de TRO et de traitement du paludisme est affect6e par:
 

1. 	 la structure d'organisation existante,
 

2. 	 les pratiques en mati~re de planification de programmes et
 
de gestion au niveau central, et
 

3. 	 la gestion et les pratiques de la prestation de services au
 
niveau pdriphdrique et A celui du secteur.
 

L'USAID aussi bien que le GOCI/MSPP sont engagds envers l'intdgration
 
pleine des composantes du projet CCCD au sein de la structure existante du
 
Minist&re. Cependant, la mani&re de procdder a cette intdgration 'est pas
 
tellement claire. Contribuant aux probl&mes d'int6gration au projet des
 
activitds du projet est le fait que le projet CCCD est consid6r6 comme un
 
programme quelque peu sdpar6 et analogue, A l'encontre d'une source d'aide
 
destin6e 6tablir les progrqmmes MSPP de sant6 publique. Ceci peut &tre du,^
 
partie, A 1) la structure du MSPP existante et la mani&re dont les composantes
 
CCCD ont 6t6 raccorddes a cette structure, 2) l'histoire de l'introduction des
 
projets de sant6 verticaux en C6te 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 basd A la DPSS et chacun des coordonnateurs
 
adjoints (pour interventions du projet ou activitds ae soutien) assume une aut
 
responsabilit6 principale et a un superviseur direct (sauf une exception).
 

Des avantages aussi bien que des contraintes ont 6t6 associds A
 
l'organisation et la conduite, au niveau central, du projet CCCD. 
Du c6t6
 
positif, le coordonnateur national est un dirigeant s6rieux, dynamique et
 
compdtent. Sa position, d'une certaine mani&re, facilite son r6le en tant que
 
coordonnateur des activitds du projet qui impliquent directement deux directiol
 
et deux instituts du MSPP.
 



Il y eut, cependant, des probihmes lids A cette structure. Tout d'abord,
 
le coordonnateur national n'est pas issu d'un contexte mddical ou de sant6
 
publique, mais il est ndanmoins responsable de la conduite d'un projet avec des
 
composantes mddicales et de santd publique au sein d'une structure du Minist~re
 
qui est largement contr6lde par un personnel medical. Deuxihmement, il n'a
 
de ligne de responsabilit6 pour aucun des coordonnateurs des diverses
 
composantes du projet CCCD ( l'exception du coordonnateur des statistiques
 
sanitaires). La nomination du Directeur Adjoint de Sant6 Publique, Branche des
 
Maladies Enddmiques (6galement coordonnateur adjoint CCCD pour le pallidisme et
 
plus r~cemment nomm6 Directeur des SSP) en tant que coordonnateur adjoint du
 
projet CCCD 6tait destinde fournir un raccord et un soutien entre les
 
composantes techniques du projet et, de ce fait, A faciliter l'dlaboration de
 
ces composantes. A ce jour, cette structure n'a pas fonctionn6 comme il a 6td
 
envisag6. Ceci a occasionn' des difficultds au coordonnateur national lorsqu'il
 
s'est agi de faire progresser les ddcisions ndcessaires, au niveau du Ministgre,
 
pour la planification et la mise en oeuvre des activitds du CCCD.
 

Dans sa tentative d'intdgrer les activit~s du projet- au sein de diff~rentes
 
directions et instituts, le projet CCCD s'est montr6 exigeant envers des membres
 
du personnel avant d'autres responsabilitds principales pour lesquelles ils sont
 
comptables et indemnisds. Ceci peut avoir contribu6 considdrer le projet CCCD
 
comme une 
entit6 sdpar~e (en particulier lorsque les interventions sont
 
mentionndes sous forme de "CCCD", "projet CCCD" ou interventions de "projet").
 
Les coordonnateurs pour les diff~rentes composantes du projet n'ont pas toujours
 
6t6 consultds de manihre appropride en ce qui conerne le besoin d'assistance
 
technique extdrieure au projet; le besoin en consultants a souvent 6td ddtermin6
 
par des assistants techniques amdricains et prdsent6 au personnel local du
 
projet. Ceci peut contribuer des probl&mes de droit de proprift6 locale,
 
d'assimilation et de responsabilit6 i l'dgard des activitds CCCD.
 

Ces problemes d'administration et de gestion ont eu de nombreuses
 
implications pour la mise en oeuvre des activitds affdrant au CCCD. Consid6rant
 
que tout le personnel au niveau central engagd directement dans les activit~s
 
assoc6es au CCCD a d'autres responsabilitds principales, il a 6t6 difficile
 
d'obtenir la contribution/participation ndcessaire de quelques individus lorsque
 
le besoin s'en est fait sentir. Lorsque les activitds de projet ont ddbutd en
 
F vvier 1986, des r6unions trimestrielles furent projet6es entre les directeurs
 
des directions du Ministbre et des instituts impliquds directement ou
 
indirectement aux activitds assocides au 
projet, afin de discuter des activit~s
 
du projet entreprises et planifides. Des rdunions mensuelles avec la
 
participation du coodunnateur national, du coordonnateur adjoint et des
 
coordonnateurs des diffdrentes composanteF du projet se tiendraient en vue de
 
faciliter la planification et la coordination des activitds. Ii a parfois 6t6
 
difficile d'oDtenir une participation et tine collaboration actives, en
 
particulier de la part de coordonnateurs pour la lutte contre le paludisme et
 
les maladies diarrhdiques, les deux dtant basdes au DSPP.
 



Les protocoles du Minist&re et 
les plans de travail nationaux n~cessaires
 
pour guider les activitds de formation et d'tducation sanitaire (le raccord de
 
changement effectif en matihre de prdvention des maladies et des pratiques de
 
traitement) ont 6t6 lents dans leur 6laboration. Dans de nombreux cas, il leur
 
manque certains des 6idments ndcessaires la mise en oeuvre et l'6valuation
 
des activitds du programme (identification et estimation des problmes
 
existants; affermiszement des buts et objectifs de l'intervention choisie;
 
analyse des ressources disponibles et obtenables et la prdsence d'obstacles
 
latents; identification de strat6gies, y compris la prdvention ou 
les protocoles
 
de traitement; la ddtermination d'activitds spdcifiques, des contraintes de
 
temps pour accomplir ces activitds, les budgets et le personnel responsable, et
 
les mdthodes d'6valuation). Ce manqu; de stratdgies bien ddfinies de la part du
 
Minist~re pour les trois interventions de maladies a entrav6 le progr&s en
 
matihre de d6veloppement des activitds de soutien y affdrantes.
 

D'autres exemples de prcbl&mes en matihre de planification et de gestion au
 
niveau central comprennent:
 

la campagne de vaccination en cours qui fut lancde aprgs un
 
mois environ de planification et sans une 6valuation
 
suffisante des ressources requises et disponibles, des
 
stratdgies pour l'utilisation effective de ces ressources,
 
pas plus que de l'impact de cette campagne sur les autres
 
services de sant6; et
 

le plan du programme SSP rdcemment 6labor6 et qui indique de
 
fagon d6taillde les mesures administratives qui devront etre
 
prises aux diffdrents niveaux du gouvernement pour la mise
 
en oeuvre du ptogramme SSP, mais qui n'aborde pas de mani~re
 
adequate d'importantes questions d'ex6cution et de
 
sout~nement 
telles que la participation communautaire et le
 
soutien des Agents de Sant6 Villageois (VHW), pas plus que
 
les logistiques d'approvisionnement en mddicaments aux
 
pharmacies villageoises.
 

Une gestion et administration efficaces en matihre de vaccination, de TRO
 
et d'activitds de traitement du paludisme aux niveaux du 
secteur et periphdrique
 
sont probldmatiques en termes d'organisation et de services de gestion, 6tant
 
donn6 la charge importante des patients et les probl~mes de locaux et de
 
personnel. L'utilisation de l'espace, du temps et du personnel, la supervision
 
du personnel et le:, logistiques Jes commandes et approvisionnement en
 
mddicaments devront tous etre abordds si les interventions CCCD doivent Ctre
 
appelees 6trc mises en oeuvre de mani&re effective.
 

En conclusiun, la capacitd du MSPP h gdrer et administrer un programme
 
incorporant la vadcin,,tion, la TRO et le traitement du paludisme est rendue
 
difficile par la s~rucuure d'organisation et le manque d'attention L une
 
planification ddtaillde et au:: probl~mes de gestion aux 
niveaux du secteur et
 
p6riphdrique. L'intdgraticn du projet CCCD est entravde davantage par le fait
 
que le projet est perqu comme une entit6 a part.
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Les r6les de l'AID/Washington, REDSO et CDC A soutenir le projet CCCD sont
 
clairement 6noncds. AID/Washington et REDSO sont responsables de l'allocation
 
des ressources, ainsi que de la gestion et de l'6valuation du projet.
 
AID/Washington alloue 6galement des fonds rdgionaux destinds A soutenir les
 
activitds rdgionales assocides L l'OMS CCCD (sous forme de subvention rdgionale
 

1'OMS).
 

REDSO est responsable de l'allocation des fonds bilatdraux au GOCI MSPP
 
pour la mise en oeuvre des activitds du projet ainsi que pour la gestion et
 
1'6valuation du projet en fonction de l'utilisation des fonds de projet
 
bilatdraux. Par consdquent, RLDSO est responsable des fonctions suivantes:
 

1) 	 s'assurer que le projet se conforme aux procddures
 
necessaires lorsqu'il s'agit de demander et de justifier
 
l'utilisation de fonds bilatdraux,
 

2) 	 aider le coordonnateur national du projet, selon les
 
besoins, se conformer aux conditions de i'AID en mati;re
 
d'approvisionnement et de comptes rendus, et
 

3) 	 compldter les formalitds administratives ndcessaire A REDSO
 
en vue de faire acheminer efficacement toutes les demandes
 
de fonds bilatdraux, de matdriels et ou de matdriel
 
d'6quipement en vue de soutenir les activitds 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 6piddmiologiste de site rdgional des CDC) ont leurs bureaux attenant au
 
bureau du coordonnateur national du projet au MSPP. Les demandes d'assistance
 
technique court terme sont achemindes par l'entremise du responsable technique
 
aux CDC et A l'AID/W. Le soutien de l'AID/W et des CDC s'est rdvdld tr~s bon.
 
Le contact entre les deux entrepreneurs A long terme des CDC et le coordonnateur
 
national du projet a 6t6 en grande partie informel et positif. Cependant, ce
 
contact n'a pas toujours donn6 lieu A une attention convergde vers les progr~s
 
du projet, les problbmes et ia planification. Les rapports mensuels des
 
activitds du projet prdpards pour CDC ne sont pas communiquds au coordonnateur
 
national.
 

Le soutien de REDSO aux activitds du projet a dt6 probldmatique. Au sein
 
de REDSO, la responsabilitd du projet CCCD demeure au sein de la Division
 
Rdgionale des Projets (RPD) du bureau de Ddveloppement du Projet et de la Mise
 
en Oeuvre Rdgionale (PDRI). Parmi les problhmes citds par le personnel du
 
projet 6merge 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 rdpond aux questions issues d'individus diffdrents au REDSO
 
des pdriodes diffdrentes, crdant ainsi de la confusion quant a,.ix lignes de
 
communication suivre avec REDSO. Dans certains cas, comme celui de la
 
commande de vdhicules et de matdriel d'ordinateur par exemple, le coordonnateur
 
national a fourni a REDSO l'information demandde pour justifier
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1'approvisionnement, comme la demande le 
laissait entendre, seulement pour se
 
voir envoyer une autre demLnde pour une information similaire ou identique.
 

Dans le cas des vdhicules de projet, 6tant donn6 la baisse de la valeur du
 
dollar amdricain survenue depuis la signature de l'accord du projet, il n'est
 
plus possible d'acheter les 26 vdhicules, qui est le maximum propos6 dans
 
l'accord de projet, et qui sont destines A la supervision des agents de sant6
 
sur le terrain. Le coordonnateur national a propos6, de concert avec le
 
responsable technique des CDC et le responsable du projet REDSO, une
 
estimation de la disponibilit6 existante des vdhicules dans tous 
les 26 secteurs
 
de sant6, en acqudrant les 9 10 v6hicules pour lesquels des fonds suffisants
 
sont disponibles et en les distribuant selon la formule suivante:
 

progr&s dans l'exicution des acuivitds associ6es au CCCD
 
dans le secteur, et
 

* besoin local pour un vdhicule suppldmentaire en vue 
d'assurer la gestion et la supervision des activit6es
 
assocides au CCCD.
 

En mgme temps, il a 6t6 suggdr6 que la balance des fends du projet dans
 
cette cat~gorie soit allou6e afin d'aider d'autres secteurs A entretenir un
 
vdhicule existant et devant Etre utilis6 pour la supervision des activitcs
 
assocides au CCCD. Le coordonnateur du projet n'a pas reru de clarification de
 
la part de REDSO concernant la possibilitd d'aider ces secteurs de cette
 
manihre. (Cette assistance a l'activit6 Liu 
projet au riiveau du secteur, si elle
 
est administr6e de mani~re addquate, est 
logique pour deux raisons: 1) de
 
nombreux secteurs possgdent des vdhicules qui, 
avec un certain entretien et/ou
 
un 
remplacement des pi&ces ddtachdes, pourraient &tre rendus fonctionnels; et
 
2)l'indgalitd entre les secteurs bgndficiant d'un 
nouveau v~hicule versus ceux
 
ne recevant aucun soutien logistique en dehors de l'essence pourrait contribuer
 
aux probl~mes de motivation parmi ces derniers.)
 

Un manque de communication existe l'6gard de ce qui constitue les
 
contributions du GOCI au projet. Conforrndment aux 
dispositions dnonc6es dans
 
l'accord du projet, REDSO a demandd au coordonnateur national une ccmptabilit6
 
des contributions du GOCI au projet. 
 Etant donnd que les activitds du projet ne
 
sont pas, et n'6taient pas appeldes &tre compl~tement sdpardes des activites
 
MSPP en cours au sein des domaines des composantes du projet, la mani6re
 
d'identifier les contributions du GOCI n'dtait pas tr&s 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 bilatdral des activitds du projet. 
Dans
 
certains cas, les plans soumis au REDSO n'ont pas dt6- acceptables mais aucune
 
retro-information n'a 6t6 fournie quant 
aux raisons pour lesquelles ces plans
 
devraient 6tre am6liords, ni comment.
 

L'acheminement des demandes de fonds bilatdraux s'est r~v6l6e
 
probi6matique. Les demandes de fonds pour les subventions de recherche
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opdrationnelle approuvdes, et dont l'acheminement devrait normalement n6cessiter
 
un mois partir de la r~ception par REDSO de la documentation administrative
 
n6cessaire en provenance de l'6pid6miologiste de site des CDC jusqu'1 la
 
rdception du chgque ont pris deux mois et-demi six mois en cours
 
d'acheminement. De m~me, lors de l'activit6 initiale de formation en Juin 
1986,
 
il y eut un manque de comprdhension quant i la raison pour laquelle les fonds
 
n'6taient pas rendus disponibles avant l'aztivit6 en cours.
 

L'UNICEF, I'ONS, le gouvernement frangais et I'USAID sont les principaux
 
donateurs au secteur de sant6 en C6te d'Ivoire pour les coits de non­
construction. La Banque Mondiale finance la construction de deux nouvelles
 
6coles d'infirmerie. Les donations en provenance de ces 
sources sont
 
relativement modestes si l'on consid&re le budget du GOCI MSPP. M~me dans un
 
tel cas, il est important qu'un bdndfice maximum soit cbtenu de cette
 
assistance. A ce jour, la cooperation entre les donateurs mentionnds ci-dessus
 
a 6td informelle et relative 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 r6union devra se tenir entre REDSO, le Ministre de la Santd
 
Publique et de Ja Population et le coordonnateur national du projet CCCD afin
 
d'examiner les progr.s du projet rdalisds 
 ce jour ainsi que les probl~mes
 
actuels de direction au niveau central en vue de parvenir A une entente sur les
 
points ci-dessous:
 

a. 	 si le projet peut contribuer l'am6lioration de ]a
 
prestation de vaccination, de lutte contre les maladies
 
diarrh6iques et des services de traitement du paludisme en
 
C6te 	d'Ivoire, etc., et comment,
 

b. 	 les mesures ndcessaires et approprides h prendr:e si le
 
projet est appeld repondre aux besoins de la C6te
 
d'Ivoire.
 

De telles mesures devront traiter, entre autres, du manque de soutien aux
 
activitds associ6es au CCCD de la part de la Direction de la Sant6 Publique et
 
de la Population. Les coordonnateurs des composantes de la lutte contre les
 
maladies diarrhdiques et du traitement du paludisme auront besoin de jouer des
 
r6les plus actifs si ces interventions CCCD doivent 6tre mises en oeuvre sur le
 
terrain de manihre efficace. L'adjoint au coordonnateur national du projet
 
CCCD, en tant que Directeur des SSP, doit &tre autoris6 et encourage 'ajouer an
 
r6le plus actif en matiLhre de direction pour l'avancement des interventions
 
techniques. Un tel individu devra 6tre pourvu de moyens (v6hicule et essence)
 
lui permettant d'exdcuter cette tiche. 
 Le r6le de cet individu en tant clue
 
coordonnateur de la composante du projet pour le traitement du paludisme devra 
6galement 6tre examin6 i la lumiJre de sa capacit( fa&tre efficace dans 
plusieurs r6les h la fois. 
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2. Les projets des plans de travail qui ont 6t6 6labor6s devront 6tre
 
r~visds en vue ae reflkter les contraintes du calendrier, les budgets et les
 
personnes responsables de chacune des activit~s, afin qu'ils puissent servir de
 
guides efficaces la mise en oeuvre et f l'6valuation du programme. Le projet
 
devra fournir, selon les besoins, une aide en vue de faciliter ce processus.
 

3. 	 Des rdunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
 
organisations suivantes engagdes dans les activitds liges au CCCD, conformdment
 
au calendrier ci-dessous:
 

a. 	 Une rdunion entre le coordonnateur national du CCCD,
 
l'adjoint au coordonnateur du CCCD, l'adjoint technique du
 
CCCD, l'dpiddmiologiste de site et le responsable du projet
 
au REDSO devra se tenir deux fois par mois. Le but d'une
 
telle rdunion serait d'examiner les activit~s en cours ainsi
 
que les probl&mes, de planifier les 6tapes ultdrieures et de
 
discuter de tous problimes administratifs avec REDSO.
 

b. 	 Une rdunion des coordonnateurs des composantes techniques et
 
de soutien du projet devra se tenir une fois par mois en vue
 
d'examiner les activit~s en cours ainsi que les problgmes et
 
de ddfinir les prioritds polur le mois suivant.
 

c. 	 Une rdunion trimestrielle devra se tenir parmi les donateurs
 
en vue de pe mettre une meilleure coordination et, par
 
consdquent, l'utilisation d'aide extdrieure.
 

d. 	 Une rdunion devra se tenir deux fois par an avec les
 
directeurs des directions et instituts du MSPP en vue de
 
partager avec eux les progr~s des activit~s CCCD.
 

Les rdunions ci-dessus devront &tre planifides selon les besoins, avec des
 
calendriers prdcis de mani&re a ce que le temps des participants soit utilis6 de
 
mani&re efficace.
 

4,. 	 Les hesoins en assistance technique extdrieure devront 6tre suivis 
en
 
ddtail avec les coordonnateurs du projet approprigs et les demandes de
 
consultants devront refldter l'estimation des coordonnateurs pour le besoin
 
d'une telle assistance.
 

5. Les rapports d'activitds mensuels destinds aux CDC devront 6tre
 
communiquds au coordonnateur national.
 

6. REDSO devra communiquer directement et rigulihrement 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 
achemindes suivant les dtapes ndcessaires au REDSO afin que le projet puisse 
compter sur a rdception des fonds dans les limites de temps 
convenues. 
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II. Syst~mes d'Information en Mati~re de Santd
 

Le Service des Statistiques Sanitaires MSPP a 61abor6 un plan de travail
 
visant A amdliorer la collecte des donn~es en mati~re de sant6 en m~me temps
 
qu'il procdait hisa centralisation au sein du DPSS.
 

A l'heure actuelle, 1lINSP est charg6 de colleticLr et d'analyser toutes les
 
donn~es en provenance des rapports mensuels sur la rtorbidit6 dans les secteurs
 
de sant6 ruraux (approximativement 850 cliniques). L'INSP regoit un appui
 
financier de l'UNICEF/OMS et des ressources en personnel du gouvernement
 
frangais. En ddpit de ce soutien, la publication des analyses des donn6es a
 
subi des ddlais prolongds (jusqu'A deux ans).
 

Les rapports mensuels prdsents sur la morbidit6 qui ont 6t6 pr~par6s par
 
les 6tablissements de sant6 ruraux et par les services hospitaliers de
 
consultation (sous forme de projet) sont tr~s complexes; les diffdrentes
 
variables reprdsentent une succession de maladies et de sympt6mes de maladies
 
(128) qui cr6ent de la confusion pour le personnel de sant6 charg6 des comptes
 
rendus et de l'analyse. (Par exemple, les diffdrentes variables du groupe

"conditions mal ddfinies" sont principalement des sympt6mes. Souvent, ceux-ci
 
se chevauchent avec les maladies dnumdrdes dans le mgme document. La fiabilit6
 
de ces donndes est douteuse et pourrait 6tre amdlior6e par la rdduction et
 
l'harmonisation de ces variables). Ces rapports mensuels sur la morbidit6, bien
 
que tr~s ddtaillds, ne sont pas tr~s u+iles pour 6valuer la plupart des
 
interventions de sant6 6tant donn6 qu'ils ne permettent pas un suivi prdcis des
 
maladies visdes pour lesquelles des programmes sp~cifiques sont actuellement en
 
cours d'exdcution (par exemple, le nombre de ddc~s dis A la ddshydratation ou au
 
paludisme.
 

Depuis le ddbut du programme PEV en 1978 et son expansion A-travers le
 
pays, il a 6t6 impossible de ddterminer l'efficacit6 de ce programme en C6te
 
d'Ivoire en raison du manque de donndes d'implantation vaccinale. Une dtu'e sur
 
l'impJ -itation vaccinable a dt rdcemment effectu~e dans un voisinage d'Abidjan.
 
Des 6valuations avant et apr~s la campagne de vaccination devront 6tre
 
effectudes dans le reste du pays en vue de d6terminer l'efficacit6 du programme
 
PEV et d'am6liorer ses rdsultats.
 

Le manque actuel de rapports mensuels sur la morbidit6 en provenance des
 
h6pitaux de consultation et d'institutions priv~es ne permet pas d'obtenir une
 
estimation prgcise des maladies apparentdes au PEV dans le pays.
 

Le programme de la lutte contre les maladies diarrhdiques fut initid en
 
1985. Cependant, aucune donnde ne fut collect6e permettant de mesurer
 
l'efficacit6 du traitement diarrhdique par la rRO. Pas plus qu'il n'existe
 
de donnde disponible relative a l'usage des sachets SRO. Quelques donn6es ont
 
6t6 collectdes au ddbut de la campagne nationale TRO subventionnde par 1'UNICEF.
 
Cependant, aucune analyse de ces donndes n'a 6t6 effectude.
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Le programme national de lutte contre le paludisme, qui est bas6 sur le
 
traitement par la chloroquine de toute fi&vre chez les enfants et sur la
 
prophylaxie pour les femmes enceintes, n'a pas encore 6t6 rendu officiel. 
Ce
 
programme vise a rdduire la mortalitd dfie au paludisme. A l'heure actuelle, il
 
nly a aucune donnde statistique permettant un suivi et une 6valuation effectifs
 
de ce programme.
 

Une &quipe de consultants du Bureau Amdricain de Recensement a 6valu6 le
 
syst~me des statistiques Sanitaires en C6te d'Ivoire en Mai 
1986 et a pr6sent6
 
certaines recommandations concernant la collecte et les analyses des donndes
 
samitaires (Voir Rapport de Visite par James Gibbs, Bureau Am6ricain de
 
Recensement). Le Service des Statistiques Sanitaires a entrepris un certain
 
nombre d'actions la suite de ces recommandations.
 

Un Comit6 National de Statistiques Sanitaires a 6t6 cr66 en Mai 1986 par
 
Eugene Yapo, coordonnateur de statistiques de sant6 pour le projet CCCD. Les
 
membres de ce comit6 :omprennent des reprisentants de tous les directorats et
 
instituts du MSPP. Ce comit6 est charg6 de surveiller la rdorganisation et la
 
centralisation des statistiques sanitaires au DPSS. Au sein de la
 
centralisation projetee, le DPSS rassemblera et analysera toutes les donndes
 
relatives aux soins sanitaires, publiques et privds, en provenance des h6pitaux
 
universitaires et rdgionaux, centres de sant6, instituts et 
centres de sant6
 
publiques spdciaux (e.g. IH, INSP, service de la i&pre), 6tablissements
 
sanitaires nationaux (e.g. services de sant6 de l'armde de de la sdcurit6
 
sociale), ainsi que du secteur priv6. La centralisation rdduira la duplication
 
et la confusion actuelles r6sultant de la diversit6 des d~partements engages
 
dans la collecte et les analyses des donndes sanitaires.
 

Les activitgs entreprises ce jour par ce comit6, bien qu'elles n'aient
 
pas 6t6 mises en oeuvre sur le terrain dans tous les cas, comprennent:
 

La crdation d'un registre d'accouchement avec talons
 
d~tachables pour les cliniques de maternit6 afin de signaler
 
les naissances ayant lieu chaque mois dans leurs cliniques.
 

La prdparation de rapports mensuels sur la morbiditd pour
 

les h6pitaux de consultation.
 

La crdation d'une liste de pointage i utiliser par le DPSS 
en vie de contr6ler la soumission en temps opportun de
 
rapports par les cliniques de maternit6, les centres de
 
santd ruraux et les centres PMI.
 

* La coordination entre INSP, Ii et DSPP concernant les 

comptes rendus d'activitds PEV. Les nouveaux indicateurs
 
pour le PEV (unitds de vaccin distribudes et nombre
 
d'enfants waccines par antiggne et par Age) furent discutds.
 
Les rdsultats sont censds &tre disponibles i chaque 
trimestre.
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* 	 La conception de nouveaux registres de consultation et 

de cahiers pour le traitement des donn~es destin~s A
 
faciliter ltd1aboration de rapports mensuels sur la
 
morbiditd par le personnel du service de sant6.
 

* 	 L'examen de la forme des rapports mensuels sur la morbidit6 

utilisde par les 6tablissements sanitaires ruraux. 

Une 6tude des dtablissements sanitaires a dt6 men6e en Ddcembre 1986 qui
 
avait pour objectif d'dvaluer leur performance dans les domaines de vaccination
 
infantile, de la lutte contre les maladies diarrhAiques grace i la TRO et du
 
traitement du paludisme. Un total de 140 batiments sanitaires ont 6t6 choisis
 
au hasard -travers le pays, y compris Abidjan. Les rdsultats de cette 6tude
 
fourniront une meilleure connaissance des pratiques utilisdes par le personnel
 
de santd ainsi que lVidentification des probl~mes qui entravent leur tache. Les
 
rdsultats pourraient servir de b-se A une 6valuation des changements dans ces
 
pratiques. A ce jour, les donndes de cette 6tude n'ont pas encore 6t6 analysdes
 
par le DPSS.
 

La centralisation des statistiques de sant6 au sein du DPSS ne se fera pas
 
sans problhmes. Les problkmes ddjg confront~s comprennent une insuffisance en
 
matdriel d'6quipement, en bAtiments et en personnel. Ces problgmes
 
slaccroitront sans aucun doute au fur et A mesure que la centralisation
 
deviendra plus ddfinie.
 

Recommandations
 

Dans le but d'amdliorer l'efficacit6 de la collecte et de l'analyse des
 
donndes en matihre de sant6 et leur utilisation dans la planification et
 
l'6valuation des services de sant6, les recommandations suivantes sont soumises:
 

1. 	 Plusieurs MCSSR devront rtre identifids pour participer au
 
comit6 qui examinera les comptes rendus mensuels sur la
 
morbidit6. Grace A leur connaissance des r~alitds locales
 
et des infirmiers qu'ils supervisent, ils devraient &tre en
 
mesure de contribuer A une ddfinition plus fonctionnelle des
 
indicateurs de santd.
 

2. 	 Tous les rapports mensuels sur la morbidit6 en provenance
 
des consultations devront 8tre uniformis~s afin d'obtenir
 
une analyse globale de la morbidit6 A l'6chelle nationale.
 

3. 	 Le nombre des variables contenues dans les rapports mensuels
 
sur la morbidit6 devront &tre limitdes A ceux qui serviront
 
le MSPP en mat&re de planification, de monitoring et
 
d'6valuation des services de sant6; de telles variables
 
devraient converger vers les maladies A morbidit6 et
 
mortalit6 61evdes et faciliter la surveillance des
 
interventions spdcifiques.
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4. 	 Le DPSS devra compldter l'analyse des donndes relatives A
 
l'6tude des dtablissements sanitaires et les rdsultats
 
devront &tre communiques aux membres officiels du
 
gouvernement chargds de tous les dtablissements sanitaires
 
engagds dans le PEV, la lutte contre les maladies
 
diarrhdiques et/ou le paludisme afin qu'ils puissent
 
utiliser cette information en vue de mieux planifier leurs
 
interventions.
 

5. 	 Des 6tudes du type OMS devront &tre mendes afin de
 
determiner la couverture vaccinale A-travers le pays avant
 
et apr~s la campagne nationale de vaccination. Une
 
6valuation complhte ultdrieure A la campagne de vaccination
 
A Abidjan devrait -tre rdalisde.
 

6. 	 Des indicateurs simples, propres a mesurer la morbiditd lide
 
aux maladies diarrhdiques et en relation a l'usage de la
 
TRO, devront &tre ddfinis et rassemblds en tant que partie
 
des rapports mensuels sur la morbidit6 dans tous les
 
6tablissements sanitaires du pays. Les exemples pourraient
 

inclure:
 

- diarrhde sans ddshydratation: morbidit6 et 

mortalit6 
- diarrhde avec ddshydratation: morbidit6 et 

mortalit6 
- consommation de sachets SRO 
- nombre de traitements utilisant des injections 

intraveineuses. 

7. 	 Des indicateurs simples propres a mesurer le traitement du
 
paludisme devront 6tre ddfinis et rassemblds en tant que
 
partie des rapports mensuels sur la morbidit6 dans tous les
 
6tablissements sanitaires du pays. Les exemples pourraient
 
inclure:
 

-	 paludisme prdsomptif: morbidit6 et mortalit6 
- paludisme cdrdbral: morbidit6 et mortalitd
 
- consommation de chloroquine
 
- usage d'antimalariques injectables.
 

8. 	 Le CCCD continue d'appuyer la centralisation des
 
statistiques de sant6 en fournissant un soutien technique en
 
vue d'obtenir une meilleure utilisation des donndes, e.g. de
 
d6finir les indicateurs de sant; les plus pertinents qui
 
serviront A la planification et i l'dvaluation des services
 
de sant6 en relation aux prioritds sdlectionndes par le
 
MSPP.
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III. Soutien au Systme de Santd 

Des visites au site d'6tablissements sanitaires varies a Abidjan ainsi qu'a
 
de nombreux secteurs de sant6 ruraux en C6te d'Ivoire ont permis de mieux
 
estimer certains aspects du systbme de soutien de base a ces 6tablissements.
 

A. Transport
 

Routes
 

Le rdseau routier en C6te d'Ivoire se compose de voies principales bitumdes
 
(nord/sud et est/ouest) et de nombreux chemins latdrites ou de pistes, dont la
 
moiti6 sont passables durant la saison des pluies.
 

2. Vdhicules et carburant
 

Au niveau central du MSPP, la disponibilit6 des vdhicules semble quelque
 
peu limit~e. USAID a fourni des v~hicules au coordonnateur national du CCCD et
 
aux coordonnateurs adjoints du projet en vue de faciliter leur travail.
 

Au niveau p6riphdrique, les secteurs de sant6 semblent possdder des garages
 
d'automobiles relativement spacieux. Cependant, bon nombre de vdhicules sont en
 
panne par suite de problmes dcis aux pigces de rechange et a l'entretien. Les
 
rdparations sont coiteuses par rapport au budget allou6 aux secteurs.
 

Les allocations de carburant aux secteurs de sant6 sont limitdes. Le
 
carburant est disponible mais cher dans tout le pays. A Abidjan, un litre
 
d'essence coite 350 FCFA (environ $1.50).
 

B. Logistiques et Approvisionnement
 

1. Produits de Vaccination
 

La C6te d'Ivoire est parmi les quelques pays africains qui ach~te ses
 
propres vaccins; ces vaccins ne sont pas limitds A ceux requis par le programme
 
dlargi de vacciration.
 

L'Institut d'Hygi&ne (IH) est le point central d'approvisionnement pour
 
tous les vaccins MSSP. Il est dquip6 d'une chambre froide pdndtrable et de
 
plusieurs vastes congdlateurs.
 

Les responsables du secteur de sant6 rural dans les 25 secteurs de sant6 
se
 
rendent a Abidjan chaque mois ou chaque trimestre afin d'obtenir leurs produits
 
de l'IH, selon leurs besoins. Ils sont charg6s de distribuer ces vaccins a­
travers leur secteur de sant6 (aux cliniques de sant6 PMI et du gouvernement de
 
s~curit6 sociale). Tous les 25 secteurs de sant6 sont 6quip6s de congdlateurs
 
et de r~frig6rateurs pour conserver Les vaccins. Seul un nombre relativement
 
r~duit de centres de sant6 rurale sont ainsi 6quip~s pour le stockage des
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vaccins. La plupart des rdfrigdrateurs utilisds A cet effet sont 6lectriques.
 
Du niveau central au niveau pdriphdrique, il ne semble y avoir aucun
 
enregistrement des tempdratures des rdfrigdrateurs ou des congdlateurs utilisds
 
pour le stockage des vaccins.
 

Le PEV dans les secteurs de sant6 rurale est mend largement l'aide
 
d'unitds mobiles, i l'exception des cliniques PMI et du gouvernement de sdcuritd
 
sociale. En raison du manque de carburant, les unitds mobiles de vaccination
 
sont mame de mener en movenne tine deux campagnes par annee (une campagne
 
comporte une serie de trois visites). Ceci ne permet pas une couverture
 
vaccinale suffisante pour tous les villages au sein des secteurs de santd.
 

Le plan de vaccination 1985-1990 du MSPP prdconise la consolidation et la
 
creation de nouveaux centres fixes d- vaccination. A l'appui de cette 
politique, !'UNICEF et 'USAID fournissent un certain matdriel d'dquipement
 
destin6 h Ia chaine froide. 

En raison du manque de produits, ]es vaccinations ne sont pas toujours
 
donnees conformement au protocole de 1'OMS (une seringue et une aiguille par 
enfant ou par femme). L'usage d'6jecteurs (Pedojets et Immojets) est toujours
 
trbs rdpandu avec totis les problbmes mdcaniques que leur utilisation implique.
 
En principe, le matdriel d'injection est stdrilis6 par dbullition de 20 minutes.
 
En pratique, le temps d'dbullition varie. La stdrilisation A vapeur, utilisant
 
les marmittes a pression de 1'UNICEF, a 6t6 introduite en C6te d'Ivoire
 
rdcemment seulement et n'est pas encore fonctionnelle.
 

2. Approvisionnement en Mddicaments
 

La pharmacie centrale fournit les mddicaments a cous les dtablissements de
 
sante publique, chaque dtablissement recevant un stock ddtermin6 bas6 sur sa
 
demande et stir lapprovisionnement disponible h la pharmacie centrale. 
Ltappn.in nn.mt cn mddicaments ne refldte pas, dans chaque cas, la liste de 
mddicaments de base de 1'OMS. Les centres de sant6 rurale voient frdquemment 
leur stock de mddicaments s'dpuiser avant que le prochain approvisionnement ne 
soit effectua, bien qti'il v ait un approvisionnement au niveau du secteur. Des 
pharmacies privdes existent dans queiques-uns des plus vastes villages. Sous 
les auspices des NGO (Organisations Bdndvoles), certains villages ont dt6
 
pourvus de pharmacies villageoises qui, a leur tour, sont rdapprovisionndes i
 
1'aide de m6dicaments achetds par l'entremise de pharmacies priv6es. I]
 
est estim6 que 70% des mdicaments utilisds en C6te d'Ivoire sont acquis par
 
l'entremise du secteur pharmaceutique privd. 

Sels de hi6hvdratation Orale (SRO) 

Un approvisionnement de SRO a 6td distribue i-travers le pays lors du 
lancement de la campagne de ]utte contre les maladies diarrhdiques subventionnde 
par I'UNICEF en 1985. Dans les secteurs visitds, il existe encore un stock 
substantiel de sachets SRO, dont une partie n'est plus consommable. Au
 

18
 

http:Ltappn.in


niveau du centre de santd, l'usage des SRO ne parait pas 6tre rdpandu. Ceci est
 
comprdhensible par le fait d'une orientation insuffisante et 
d'un manque de
 
formation i 1'usage de la TRO; pas plus que des ceneres de ddmonstrat'ion/
 
formation n'aient encore dtd 6tablis pour 1'usage de la TRO. 
 (Dans les secteurs 
visitds, il ; a dgalement un approvisionnement substantiel de mddicamients anti­
diarrhdiques. L'USAID, par lentremise du projet CCCD, a passd commande d'un 
approvisionnement de sachets SRO destinds 6tre distribues tous les
 
6tablissements de sante publique. Les SRO sent dgalements vendus dans les
 
pharmacies privdes ain prix d'environ 100 FCFA (environ $0.30 par sachet). 

Antimalarigues 

La chioroquine est achete par le GOCI, stockde par la pharmacie centrale 
et fournie auX 6tablissements de santd. Une usine pour ia production de 
chloroquine est actuellement en cours de construction en C6te d'Ivoire; il est 
prdvu quo la production debutera dans deux ans environ. Des antimalariques 
injectables sont Men entreposds au: niveaux du secteur de santd et sont 
commundment utiiises. La chioroquine peut 6tre achetde sans ordonnance dans les 
pharmacies privoes; une tablet de 300 mg. codte environ 43 FCFA 
(approx imativement $0.12) 

C. Personnel 

L'orientation du svst&me de sante en C6te d'Ivoire est essentiellement de
 
nature curative. Le ratio entre les mddecins et les infirmiers en 1983
 
correspondait "iuon mddecin pour 5.5 inFirmiers. Les activitds de sant6 
preventives sont queoque peu limitdes en raison du manque de ressources en
 
personnel Qt en matdriel. La formation mddicale, particulibrement en mddecine 
spdcialisdo, est encorec trs importante mais il y a peu de spdcialistes medicaux
 
en SSP. Des hygidnistes, aidds par des -agents de ddveloppement communautaire, 
sont responsables de la qualit6d de l'eau et de la sante environnante dans les 
dix secteurs o6 ils existent. Les agents de ddveloppement communautaire sont 
6galement responsables de la supervision des agents de sant6 villageois IA oi il 
v a des ASV. 

Superv is ion 

11 n'v a pas de svstdme de supervision fonctionnel dans l'ensemble du 
svstme de sant6 rurale, pas plus en termes de calcul de temps que de procdd6. 
Le manque de vchicuies et de carburant constitue un obstacle h tine supervision 
regulircc. Le temps c-onsacr6 , la supervision, du niveau central au niveau 
periphe r i qu , n'est souvent pas suffisant et ne refldte pas de priorites 
particulidxres. I n'v a pas de calendrier otabli pour ]a supervision; le nombre 
rnoven du vi sites des!:upervi5ion aux infirm i dres des centres de sant6 est d'une 
cu deux par arn( . En raison des contraintes ci-dessus ainsi que du manque de 
normes de performance, de li stos a pointage pour supervision, et d'une structure 
d'organisatinn facilitant uno supervision r(.guli&re, le personriel de sante au 
niveati do ;I prestat.on des services roqoit un appui minimal en mati d.re de 
supervision. 
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Recommandations
 

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

1. 	 Le personnel de santd cha7rg6 du PEV devra recevoir une
 
formation dans l'utilisation des stdrilisateurs a vapeur, et
 
de tels stdrilisateurs devront &tre distribuds aux centres
 
PMI o6 les vaccinations sont habituellement administr6es.
 

2. 	 Le syst&me de commande et de distribution des mddicaments au
 
niveau central devra &tre rdorganisd afin de refldter la
 
nouvelle politique du MSPP concernant le contr6le des
 
maladies diarrhdiques (en mettant l'accent sur la SRO au
 
lieu des pr6parations anti-diarrhdiques ou des
 
antibiotiques).
 

3. 	 Dans la mesure oi des mddicaments sont disponibles pour le
 
secteur de sant6 publique, un systbme de distribution plus
 
efflcace devra &tre dtabli au niveau pdriphdrique de telle
 
manjire que les centres de santd rurale bdn6ficient de
 
toutes les visites du personnel du secteur et regoivent les
 
produits ndcessaires.
 

4. 	 Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux
 
responsables du secteur de santd lors de l'dtablissement
 
d'un syst~me de supervision fonctionnel et de soutien au
 
niveau pdriphdrique.
 

IV. 	Programme Elargi de Vaccination
 

Le programme dlargi de vaccination (PEV) a d6butd en C6te d'Ivoire en 1978.
 
Au niveau central, la coordination et la gestion du programme sont basdes A
 
l'Institut d'Hygi&ne (IH).
 

Lors de la signature de l'accord du projet CCCD en 1985, le directeur du
 
programme PEV fiI'IH fut dgalementnommd coordonnateur adjoint pour le PEV au
 
sein du projet CCCD. Ceci a grandement facilit6 la coopdration entre le
 
programme PEV du MSPP et l'aide A ce programme en provenance du projet CCCD.
 

Au niveau op6rationnel, les secteurs de sant6 rurale sont responsable de la
 
mise en oeuvre des activitds du programme sur le terrain. Ils sont aidds dans
 
cette t~che par les centres PMI et par les dquipes mobiles de vaccination.
 

Le calendrier de vaccination adopt6 par le MSPP correspond h celui
 
recommand6 par l'OMS sauf pour le vaccin oral de polio qui n'est pas donn6 A la
 
naissance. Le GOCI pourvoit hil'acquisition de ses propres vaccins.
 

20
 



La vaccination des enfants a systdmatiquement lieu aux centres PMI dont dix
 
se trouvent a Abidjan et au moins un dans chacun des secteurs de santd rurale.
 
Dans la plupart des centres, il v a des jours spdcifiques do la semaines pour
 
les vaccinations (normalement deux a trois jours par semaine). Dans certains
 
cas, les vaccinations sont administrdes journellement.
 

Ii y a fort peu de centres de sant6 rurale qui opbrent en tant que centres 
fixes de vaccination, en raison du manque de rdfrigdration pour les vaccins, de 
personnel formd et des logistiques de rdapprovisionnement. 

Le projet CCCD a comrnandd un certain matdriel d'dquipement de chaine froide
 
afin de consolider les centres fixes actuels et de faciliter l'expansion de
 
nouveaux centres.
 

Lorganisation et la technique variaient parmi les divers centres visitds. 
Gdndralement, de grandes foules attendaient leur tour de vaccination i tous les 
centres. Bien que le personnel de santd travaillait de manihre ininterrompue, 
ils n'dtaient pas toujours organisds aussi efficacement que cela dtait possible 
sous les conditions existantes. La technique de stdrilisation variait parmi les 
centres et au sein du mime centre selon la prdsence immediate ou labsence du 
responsable du secteur de santd (indiquant ainsi que le personnel connaissait
 
les principes de ia technique do stdrilisation mais no les pratiquait pas
 
toujours). Aucune information/dducation n etait pratiquement donnde concernant 
les rdactions latentes de ces vaccins, lesquels 6taient donnes ni quand revenir 
pour des vaccinations ulterieures. Dans certains cas, il v avait des sdances 
d'dducation sanitaire organisdes durant d'autres jours de la semaine ou du mois
 
pendant lesquelles cette information dtait presentde. Il n'y a pas de politique
 
bien dcfinie pour ]'immunisation des enfants malades; et ils sont parfois exclus
 
de la vaccination pour des raisons apparemment secondaires. 

La supervision des dquipes mobiles du PEV manque de frdquence. Le 
coordonnator national du PEV est en mesure de superviser les dquipes mobiles 
approximativement deux fois par ans Llors que les responsables de la santd 
rurale supervisent leurs Equipes en moyenne une fois par an. 

Des sttrilisateurs ont dt fournis par UNICEF mais n'ont pas encore td 
rendus op6rationnels dans la plupart des centres. L'dquipe a appris que les 
aiguilles et les seringues dRaient bouiliies pendant 20 minutes; cependant, il 
n'etait pas clair si cette procedure dtait dtroitement surveilide durant les 
sdances de vaccination charg6es. 

En rdponse a l'appel de 1'UNICEF pour participer a I'Ann6e Africaine de 
Vaccination, le MSPP a r'cemment Ianc6 une campagne de vaccination i l'dchelle 
nationale. Avant cette campagne, le taux d'implantation vaccinale dtait estimd 
i 30%-40Z approximativement pour le pays tout entier. Les autoritds 
gouvernementales espbrent amener ce taux h 80% a la fin de ia campagne. 

Dans une certaine mesure, cette campagne a amen6 la population ,Aprendre 
davantage conscience de l'importance de la vaccination. Cependant, il y out un 
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bon nombre de problhmes li6s i la campagne. Gdndralement, la campagne jusquIa
 
prdsent a souffert d'un manque de planification en termes de: estimation des
 
ressources necessaires et disponibles, y compris le coit global de la campagne;
 
organisation et coopdration avec les 
centres fixes existants qui administrent 
des vaccinations; calcul de temps (en relation au Ramadan); publicit6 
ndcessaire; et utilisation efficace des ressources en personnel (y compris les 
effets disruptifs de cete campagne sur les autres programmes da Ministgre). 

Recommandations
 

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

1. 	 Le HSPP devra consolider et multiplier les centres de 
vaccination fixes afin de permettre que les vaccinations 
soient accessibles S5tous. Le projet CCCD devraitfr6ter 
son assistance a cette tentative i laide d'6quipement pour 
chaine froido et de formation du personnel. La possibilitd 
d'utiliser des rdfrigdrateurs a essence plut6t que 
d'attendre l'arrivde de 1'dlectricitd dans tous les lieux 
devrait 6tre explorde. 

2. 	 Etant donne les contraintes impliqudes dans l'utilisation
 
d'dquipes de vaccination mobiles (c'est-i-dire une
 
couverture suffisante pour toutes los vaccinations du PEV),
 
l'utilisation d'6quipes mobiles devrait Vtre considdrde:
 
a) pour des vaccins Z une dose (rougeole et fibvre jaune) et 
b) pour consolider les centres fixes dans les zones rurales 
(en servant de vdhicule au rdapprovisionnement des vaccins 
et du matdriel d'dquipement). Avec un soutien appropri6, de 
tels 	centres pourraient mieux fournir les vaccinations
 
exigeant plus d'une dose. 

3. 	 Les centres fixes actueis, en particulier ceux de nature 
prdventive tels que les centres d'hygi&ne et PHI, devront 
oeuvrer a integrer les vaccinations aux services journaliers 
afin 	de mieux servir les besoins de leurs clients. 

4. 	 Une evaluation type OMS devra tre rdalisde i la suite de la 
troisime dose au' cours de la campagne nationale de 
vaccination a Abidjan et avant et apres la campagne dans le 
reste du pays.
 

V. 	 Programme do Lutte contre les Maladies I)iarrh6iqis 

Un programme national de lutte contre les maladies diarrhdiques fut lancd 
en 1985 sous les auspices de ]'UNICEF. Un comitd national interministdriel fut 
cr66 en vue de promouvoir et de guider le ddveloppement d'activitds de lutte 
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contre les maladies diarrh6iques. Le prdsident du comit6 est un professeur de
 
p~diatrie bien connu, bas6 A lth6pital universitaire de Cocody.
 

Le comit6 a 6labor6 une politique nationale sur l'usage de la TRO dans le
 
traitement des maladies diarrhdiques. Trois mdlanges de maison ont dt6
 
proposds pour le traitement de premiere ligne de la diarrhde A domicile. Des
 
affiches pour promouvoir ces trois mdlanges furent imprimees et distribudes.
 
Une campagne d'information dtendue fut lancde; 16 sdminaires furent organisds 1­
travers le pays avant pour objectif de rendre le personnel administratif et
 
mddical plus conscient de la thdrapie de rtdhydratation par voie orale. Le point
 
de concentration de ces sdminaires, aussi bien en rermes de leur contenu que du
 
proc6d6, fut trop sommaire pour produire un impact sur le changement des
 
attitudes; il manquait dgalement la pratique ndcessaire pour produire des
 
changements d'attitude. L'UNICEF a fourni approximativement 1,4 millions de
 
sachets de sels r6hvdratants qui furent distribuds clans tous les secteurs de
 
sant6 du pays.
 

A la suite de la signature de l'accord du projet CCCD en Juin 1985, un 
coordonnateur adjoint pour la lutte contre les maladies diarrhdiques fut nomme.
 
Cet individu est 6galement directeur adjoint du DSPP, PMI et de la Branche de
 
Sant6 Scolaire. I] existe donc prdsent deux structures quelque peu parall&les
 
corcernees par la lutte contre les maladies diarrhdiques en C6te d'Ivoire. Bien
 
que 1'UNICEF et le projet CCCD collaborent en vue de fournir des ressources au
 
MSPP, une forte intdgration fonctionnelle des deux unitds de planification/
 
coordination n'a pas dt6 d6velopp6e pour ces unit6s qui poursuivent
 
essentiellement les memes objectifs.
 

Au niveau central, la Branche PMI et le SNES sont responsable de la
 
conception et la mise en oeuvre des activitds pour la lutte contre les maladies
 
diarrhdiques. 
 Un plan de travail a dt6 prdpard; cependant, les stratdgies et
 
les activitds ont besoin d'&tre plus ddtailldes afin que le plan puisse mieux
 
servir 1'execution du programme.
 

Sur le terrain, ]'usage des sachets SRO ne semble pas 6tre largement
 
rdpandu. Un stock substantiel do sachets se trouve dans les pharmacies de
 
secteur visit6es par ]'equipe. Certains sachets portaient une date expire. Ii
 
y avait dgalement un approvisionnement important de preparations anti­
diarrhdiques ains que des antibiotiques pour le traitement de la diarrhde.
 
Dans les nombreux centres de sant6 rurale visitds, les sachets SRO ne
 
paraissaient pas &tre en usage. Dans les centres PMI au niveau du secteur, les
 
sachets SRO 6taient en dvidence et il fut expliqu6 qu'ils dtaient utilisds en
 
cas de diprrhde chez les enfants visitant la clinique. Cette pratique
 
paraissait &tre plus le produit de quelques agents de santd motivds plut6t que 
le r6sultat d'une politique centrale hien ddvelopp6e et appuy6e. 

Une unit6 de ddmonstration de TRO a 6t6 6tablie en Janvier 1986 par le 
projet CCCD a ]'h6pital Port Bouet i Abidjan. Cependant, elle n'a pas durd 
longtemps en raison du ianque 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 diarrhde est li au moins trois facteurs. Premiremerit, bien qu'il y ait
 
une politique nationale sur la TRO et un approvisionnement de SRO, une formation
 
pour la raison d'&tre de la TRO et de son utilisation n'a m~me pas atteint le
 
personnel de sant6 au niveau du secteur de mani~re effective dans au moins la
 
moiti6 du pays. Deuxi~mement, plus d'un programme de formation sera n~cessaire
 
pour 	changer les attitudes de nombreux prestataires de soins sanitaires qui ont
 
6t6 formds dans la pratique d'autres mdthodes et ont pratiqu6 pendant plusieurs
 
ann6es 1'utilisation d'autres m6thodes de traitement de la diarrh6e. 
Enfin, la 
distribution de sachets n'est pas efficace lorsqu'i.1 s'agit de fournir un 
approvisionnement stable a tous les points de service; d'autre part, un 
approvisionnement dgal de m6dicaments anti-diarrhdiques et d'antibiotiques
 
continuent d'&tre distribuds par le systbme pharmaceutique pour le traitement de
 
la diarrhee.
 

Une dquipe repr6sentant PRITECH, HEALTHCOM et OMS a 6valu la composante de 
la lutte contre les maladies diarrhdiques du projet CCCD en Aofxt 1986 et a 
prdsentd un certain nombre de recommandations destindes A am6liorer l'efficacitd 
de ce programme. Certaines de leurs recommandations, qui n'ont pas encore dt6 
mises en oeuvre, sont prdsentdes ci-dessous:
 

Recommandat ions
 

En vue de r6duire la morbiditd et la mortalit6 assocides aux maladies 
diarrh6iques chez les enfants de 0 5 ans par l'usage de la TRO, les 
recommandations sujvantes sont soumises: 

1. 	 Un sous-comit6 technique devra -tre dtabli officiellement au 
sein du comitd national de coordination pour la lutte des 
maladies diarrhdiques, avec reprdsentation mddicale, sous la 
conduite du coordonnateur pour la lutte contre les maladies 
diarrhdiques (Projet CCCD). L'Individu dans cette position 
devra &tre suffisament disponible en vue de fournir la 
gouverne necessaire pour influencer aussi bien les 
planifica"eurs clue les administrateurs au niveau central et 
pour fournir un soutien aux responsables de santd au niveau 
du secteur. Ce comit6 devrait exister en tant que comit6 
technique national unique, responsable du programme de la 
lutte conre ls maladies diarrheiques. 

La politique cqui consiste "5promouvoir trois mdlanges maison
 
de rdhvdratation orale devra 6trc rdexaminde i la lumibre 
d'etudes qui ont 6t6 rdalisdes et qui montrent les 
difficultds cLu'dprouvent ]es femmes h se souvenir des 
quantitds propres d'ingredients. La promotion des melanges
 
, domicile a besoin d'6tre simplifi6e autant que possible; 
on moyen serait de promouvoir un mdlange unique qui serait
 
le plus facile h pr6parer pour ia plupart des personnes. 
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3. 	 Les :esponsables de santd dans le secteur devront tre
 
activement engagds dans la planification et l'administration
 
du programme de lutte contre les maladies diarrhdiques.
 

4. 	 Une unitd nationale de rdfdrence/ddmonstration pour TRO 
devra Atre dtablie fi l'H6pital Universitaire de Treichville; 
ainsi que huit centres de ddmonstration. De tels centres, 
basds i l'h6pital universitaire enseignant et dans les 
services PMI existant au niveau du secteur, serviraient 
d'dtablissements oi le personnel de la rdgion pourrait 
observer et pratiquer l'usage de la TRO avec les patients, 
un pas ndcessaire pour bon nombre d'entre eux afin de les 
convaincre de l'efficacitd de cette intervention. 

VI. 	Lutte Contre le Paludisme
 

Le traitement du paludisme est parmi la plus vieille des interventions de 
santd publique en CMte d'Ivoire. Jusqu'i rdcemment, cependant, une attention
 
limitee a dt accordde i la suffisace et a l'uniformitd des stratdgies de
 
traitement. Chaque secteur (en fait dans certains cas 
chaque agent) poss~de sa
 
propre strategie selon les pratiques de traitement du mddecin en chef.
 
L'antimalarique injectable, quinimax, est toujours considdrablement utilis6 dans
 
le traitement du paludisme aux ddpens de la chloroquine et avec son cortege de
 
probl~mes lids aux injections.
 

A A suite do Ia signature de l'accord de projet CCCD, un mouvement fut
 
initiV afin que la 
lutte contre le paludisme devenne un point de concentration 
organisd. Au niveau central, la planification et l'administration des activitds 
du programme de lutte contre le paludisme furent placdes sous la juridiction du 
DSPP. Le coordonnateur adjoint de cette composante du projet CCCD est dgalement 
directeur adjoint des maladies enddmiques et du coordonnateur nationa. des soins
 
de santd primaires, les deux se trouvant au sein du DSPP. La Branche 
d'Epidemiologie de 1'INSP collabore aux aspects de recherche de 
ce programme.
 
Le laboratoire de microbiologie est charg6 de fournir une surveillance
 
pdriodique de Ia rdsistance du paludisme & la chloroquine. 

En Septembre 1986, un sdminaire incernational s'est tenu sur ]a chemio­
sensibilit6 du Plasmodium falciparum i la chloroquine. Comme rdsultat de ce 
seminaire, une stratdgie nationale pour le traitement du paludisme fut diaborde, 
utilisant Ia chloroquine a une dose do 25 mg/kg de poids corporel au cours d'une 
pdriode de trois jours ( 10 mg - 10 mg - 5 mg): ot dose de 300 mg parune 
semaine pour .a prophylaxie chez les femmes onceintes. Cette stratdgie met 
1'accent sur le traitement svstematique de toute fdbrilit6 chez les enfants de 
0-4 ans et chez les femmes enceintes; et sur la prophylaxie pour toutes les 
femmes enceintes. Cette stratogie, 6laboree par un comit technique du MSPP, 
attend la signature du Ministre pour devenir officiele. 

La format ion d'agents de sant dans la nouvellc prophylaxic du paludisme et 
en stratdgie de tL'aitement est proposee pour les agents de sant6 sur le terrain 
ainsi que pour les 6tudiants des sciences de sant6. La formation du premier 
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groupe est couverte par le plan de formation CCCD supports par le projet. Cette 
strat6gie, qui consisterait Jiintdgrer une telle formation au sein des 6coles de 
sciences sanitaires, n'a pas encore dt6 clairement ddfinie. 

La nouvelle strategio de lutte contre Ae paludisme pose d6ji, et posera 
encore avantage de problmes en matiere d'approvisionntment de mddicaments. A 
1'heure actuelle, 1'approvisionnemont en ant imalariques injectables est dgal ou 
plus lev que celui de a chloroquine dans les ph:rmacies du secteur rural. Le 
probibme de l a disponibilit6 de a chloroquine deviait enre quelque peu allMg 
par la construction prcjetde de 1 usine de chloroquine qui devrait tre on 
tat do fonctionnoment dans les prochaines anndes. La politique des commandes 

de la pharmacie nat.ionale a dgaltment besoin d' tre rdexaminde A la lumni&re de 
Ia nouveole stratdgic nationale pour la lutte contre le paludisme, 

Recomandat ions 

Afin que ies activitds de lutte contre le paludisme soient exdcutbes 6e 
maniare efficace et. uniforme, les recommandations suivantes sont soumises: 

1. 	 La strat6gie nationale pour le traitement du paludisme devra 
tre ratifie en vue de lA rendre opdrationnelie, produisant 

ainsi une Norme pour la formation du traiternent du paludisme 
a l chelle nationale. 

2. 	 Les commandes do m~dcamonts ant imalariques devront tre
 
renxaminoes , en coemengant au niveanu central, afin de
 
refldter 1a nouvelle s t.rntadgl, nationaln do traitement du
 
paludisme.
 

3. 	 La conduite de la composante du paludisme du projet CCCD
 
devra tre rdoxaminde en fonction du temps ,t He
 
1'engagement ndcessaires & faire progre;ser les activitds de
 
ce programino ; et un nouveau coordonnateur devra L e nommd,
 
si necessaire, on vue d'assurer cette gouverne.
 

VII. 	 Le Plan 

Un Programme Nat ional de Lutte contre le Pian est l'une des quatre 
composantes du projet CCCD en Cte divoiro. Cette composante a 6td incluse L 
la demande de la Direction de Ia Santo Publique et de la Population (DSPP). 

Depuis in 28 Juin "985, lorsque I contrat fut signgd, 'i !u n projet de 
plan de travail a Ke rddig. Ni la strat6gi d trai toment, Ai le plan pour la 
collecte des donno s noces sairen au ,uiv! PLt i 'vau,'at ion opidmiologiques 
nont td suffisamment olabores pour pe rmvttro la miso en ,-ellvre des activitds 
du programme. De plus, le CCCD n'a pan t6 en mesure diodentifier un mddecin de 
langue frangaise specialis6 dans Ae traitement du pian qui aidernit h formuler 
un plan de travail ddfnitif. Par consdquent, i] n'v cut aucune activitd dans 
ce programme i cc jour. 
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Dans le but de faire progresser cette composante du projet, les
 
recommandations suivantes sont soumises:
 

1. 	 La stratdgie de l'OMS pour le traitement du pian devra &tre
 
adopt6e en vue d'6tre utilisde dans ce programme.
 

2. 	 Le Directeur du DSPP devra collaborer avec le consultant
 
technique du CCCD et avec la Branche Epiddmiologique de
 
lrINSP en vue d'6laborer un plan de travail fonctionnel. Ce
 
plan de travail devra 6tre finalis6 d'ici la fin 1987.
 

3. 	 Les mddicaments et le matdriel d'injection devraient 6tre
 
commandds le plus t6t possible afin qu'ils puissent 6tre
 
disponibles pour la mise en oeuvre du programme une fois
 
qu'un plan de travail fonctionnel aura 6t6 6labor6.
 

VIII. Formation et Education Sanitaire
 

La formation et les services d'dducation sanitaire au sein du MSPP sont une
 
fonction du Service National dEducation Sanitaire (SNES), une branche de
 
l'Institut National de Sant6 Publique. Un personnel pour l'ducation sanitaire
 
et la formation, ddvou6 et capable, est intdgr6 au sein de cette branche. Le
 
personnel comprend six 6ducateurs de sant6, un spdcialiste en technologie
 
d'enseignement, un spdcialiste en communication et deux sociologues mddicaux.
 

Le SNES regoit un appui financier minime provenant du budget du Minist~re
 
et destind soit aux matdriels d'dlaboration ou d'dducation sanitaire, soit aux
 
activitds de formation. En collaboration avec des projets tels que le CCCD, le
 
SNES mane la formation et dlabore des matdriels d'6ducation sanitaire destinds A
 
A soutenir des activitds de sant6 ddtermindes.
 

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

* 	 Participation d'une 6quipe nationale de formation de quatre 

personnes a un programme international de formation pour les
 
6quipes nationales de formation (Fdvrier 1986).
 

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

* 	 Elaboration d'une Stratdgie de Formation CCCD pour la C6te 

d'Ivoire.
 

Mise 	en oeuvre de Deux Cours de Formation pour Facilitateurs
 

(26 participants: responsables du secteur de sant6 et
 
rdgionaux).
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Mise en Oeuvre de Deux Cours de Gestion au Niveau Moyen
 

(MLM) (45 participants: infirmiers, sages-femmes, assistants
 
sociaux, hygidnistes).
 

Deux Cours de Formation au Niveau du Secteur (pour
 

infirmiers et sages-femmes).
 

* Elaboration des modules de formation suivants destinds au 

Cours pour Facilitateurs et ai Cours pour MLM:
 

- Formation
 
- Maladies-cibles
 
- Paludisme
 
- Traitement de la diarrhde
 
- Surveillance 6piddmiologique
 
-
 Gestion des sdances de vaccination
 
- Chaine froide
 
- Implantation vaccinale
 
- Supervision
 
- Monitoring
 
- Education sanitaire
 
- Planification locale 

* Elaboration de guides techniques de base destinds A la 

formation d'aides mddicaux en matihre de PEV, de lutte
 
contre les maladies diarrhdiques et de paludisme.
 

Un des secteurs de santd ayant particip6 au Cours des MLM a entrepris un
 
programme de formation au niveau du secteur aux frais du projet (considdrd comme
 
un programme pilote) et un autre a men6 une formation locale avec l'appui de
 
ressources locales. Par la suite, un troisi~me secteur a soumis au Projet une
 
stratdgie de formation avec un budget substantiel.
 

Les efforts en formation sont actuellement et idgitimement concentrds
 
autour du personnel de sant6 sur le terrain. Reconnaissant l'importance qui
 
consiste A introduire les concepts et les pratiques qui sont enseignds sur le
 
terrain dans les 6coles des sciences sanitaires (6coles mddicales, d'infirmiers
 
et de sages-femmes), un reprdsentant de chacune des 6coles des deux derni~res
 
spdcialitds citdes ont servi en tant que facilitateurs durant le premier Cours
 
MLM. Ces individus envisagent, A leur tour, d'intdgrer une partie des matdriels
 
et techniques du module de formation A leur formation pratique. ls ont demand6
 
un appui de la part du projet accompagn6 de matdriels et de leur intdgration aux
 
programmes d'6tudes actuels de l'6cole d'infirmiers et de sages-femmes.
 

Un plan de travail a 6t6 6iabor6 pour la formation et l'Vdducation sanitaire
 
en consultation avec K. Par'ker, Spdcialiste des CDC en Education Sanitaire. 
Un
 
bon nombre des activitds projet6es ddpendent des progr~s rdalisds par les Cours
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MLM qui sont actuellement tomb~s dans l'oubli en raison de la campagne nationale
 
de vaccination en cours. (Le personnel de sant6 au niveau du secteur est engagd
 
dans la planification de la campagne dans leurs secteurs respectifs. Le
 
personnel d'6ducation sanitaire/formation est engag& dans les aspects
 
d'6ducation sanitaire et de formation de la campagne.) A partir du niveau
 
central, deux Cours de Formation de facilitateurs et deux Cours MLM attendent
 
d'6tre mends (dans le but de couvrir tous les secteurs de sant6); ainsi qu'un
 
Cours pour la Formation de Formateurs (pour un deux formateurs ddsignds par
 
secteur). Ces activitds devaient l'origine avoir lieu avant la fin 1987.
 
Cependant, en raison de la campagne de vaccination en cours -travers le pays,
 
ils ont 6t6 prorogds. Une fois les activitds ci-dessus compldtdes, il est prdvu
 
que les secteurs tiendront des sdances de formation pour leur personnel de sant6
 
dans les trois interventions visdes: PEV, lutte contre les maladies
 
diarrhdjques et prophylaxie et 
traitement du paludisme. (Ces deux cours locaux
 
se sont tenus ainsi qu'il a dt6 precedemment mentionne).
 

Un manque de formation en education sanitaire parmi le personnel de sant6 a
 
6t6 identifid en rant que probl~me majeur dans 1'dlaboration d'activitds
 
efficaces d'education sanitaire au sein du syst~me de prestation des soins
 
sanitaires. D'autres problkmes qui entravent l'efficacit6 des activitds
 
actuelles d'6ducation sanitaire dans les centres PMI comprennent les grandes
 
foules (jusqu' 150 femmes et enfants par seance du matin), insuffisance
 
d'espace (aussi bien en termes de dimensions que de proximit6 d'autres
 
distractions), un manque d'aides visuelles, un manque de personnel et un manque
 
d'utilisation efficace du personnel. En rdponse A ces probl~mes, le SNES a
 
6labord au sein du Cours MLM une unit6 sur l'6ducation sanitaire qui est
 
destinde L fournir au personnel au niveau du secteur une introduction A
 
l'6ducation sanitaire. Le SNES projette de faire suivre cette orientation par
 
1) des programmes de formation de trois 'acinq jours, sur l'6ducation sanitaire,
 
pour le personnel de sant6 chargd de la mise en oeuvre des activitds d'6ducation
 
au sein de leur dtablissement sanitaire, et 2) l'6laboration d'activitds
 
d'6ducation sanitaire dans 80% au moins des centres PMI -travers 
le pays, en
 
commengant par les dix centres PMI i Abidjan.
 

A ce jour, le SNES a obtenu un succ~s mitig6 dans ses efforts avec les
 
moyens de communication. Ils manquent d'6quipement pour prdparer des messages
 
radiophoniques. II y a eu des problhmes en mati~re de collaboration avec le
 
personnel de la station en vue de mieux programmer et animer les messages. Ils
 
ont eu plus de succes avec les journaux locaux qui leur accordent r6gulihrement
 
un espace pour des messages d'dducation sanitaire. Il est pr6vu que PRITECH
 
pritera son assistance A l'6laboration d'une stratdgie des moyens de
 
communication. Une 6tude KAP doit &tre effectude en vue de guider l'6laboration
 
des messages d'dducation sanitaire.
 

Le SNES a produit des affiches sur la rdhydratation orale, la nutrition
 
infantile et la vaccination. Ces affiches sont largement distribudes 
 -travers
 
l'ensemble du systeme sanitaire; cependant, leur efficacit6 est difficile A
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6valuer. Des timbres postes, des 6tiquettes gommdes et des papillons
 
publicitaires ont 6t6 produits en vue de soutenir la lutte contre les maladies
 
diarrhdiques. Ii est prdvu 1) d'utiliser les autobus de transport publique
 
en tant que vdhicule pour les affiches d'&ducation sanitaire; 2) d'dlaborer des
 
chansons sur des thames de sant6 varids en collaboration avec des gudrisseurs et
 
les talents de musique locaux; et 3) d'61aborer un programme d'6ducation
 
sanitaire pour les 6coles primaires.
 

En r6sum6, 1'6quipe d'6ducation sanitaire/formation a contribud activement
 
la planification et la mise en oeuvre des interventions CCCD. 
 Leur appui A
 

ces interventions d6pend 1) de l'6laboration de plans fonctionnels pour chacune
 
des trois interventions CCCD, 2) d'autres priorit~s du MSPP, 3) de la
 
disponibilit6 des ressources, et 4) de b'6laboraticn d'une strat~gie efficace
 
permettant de travailler avec certains moyens de communication (radio et
 
tl6vision). Avec le soutien n~cessaire, le SNES est pr~t et capable d'tlaborer
 
les activit~s de formation et d'6ducation sanitaires n~cessaires au succ~s du
 
projet CCCD.
 

Recommandations
 

Le personnel de formation/6ducation sanitaire doit ttre f~licit6 pour 
ses
 
r~alisations durant les 18 derniers mois. Etant donn6 que le gain ultime de
 
leurs efforts d6pend de l'ach~vement d'une sdrie d'activit~s de formation
 
projet~es, de 1'6baboration d'un syst~me de supervision efficace au niveau de la
 
prestation des services de sant6, des environnements des centres de sant6 qui
 
facilitent les activit~s d'6ducation sanitaire, et d'une utilisation plus
 
efficiente des moyens de communication d'6ducation publique, les recommandations
 
suivantes soiic soumises:
 

1. 	 Les deux Cours MLM qui attendent d'&tre mends 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 &tre compl6t6 A la fin d'Avril
 
1988).
 

2. 	 Les participants au Cours MLM ne devront pas &tre encouragds
 
A organiser une formation locale avant que les formateurs
 
individuels sdlectionnds n'aient particip6 au Cours de
 
Formation pour Formateurs et jusqu'a ce que les guides
 
techniques de base dont l'utilisation est prdvue dans les
 
programmes de formation locaux solent disponibles (e.g.
 
imprim~s ou distribu6s).
 

3. 	 Le Cours de Formation pour Formateurs souligne:
 

- L'6laboration par les participants de conceptions 
de formation basdes sur des tfches et des 
habiletds sp6cifiques requises par les agents de 
santd participant au cours. 
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Des s6ances de pratique en formation dirig6es par
 
des participants et bas6es sur leurs conceptions
 
de formation prdpar6es et sur la r6tro­
information.
 

4. 	 Les probl~mes d'organisation/gestion qui entravent la mise
 
en oeuvre effective des activitds d'dducation sanitaire dans
 
les centres PMI devront &.tre abordds sous la supervision, le
 
monitoring et la planification locale des modules des MLM;
 
et une aide supplementaire devra &tre fournie aux
 
responsables du secteur sanitaire en vue d'61aborer a) une
 
liste de pointage pour supervision, et b) une strat6gie de
 
supervision pour les services PMI et les c'ntres de sant6
 
rurale.
 

5. 	 Dans la mesure o6 la politique du Projet est de supporter
 
seulement les co6ts de matdriels de formation pour la
 
formation locale en vue de promouvoir la responsabilit6 et
 
la soutenabilit6 en matihre de formation locale, cette
 
politique devra 6tre dnonc6e tr~s clairement aux
 
participants des cours MLM qui attendent d'&tre mends; des
 
sources auxiliaires locales de soutien devront 6galement
 
6tre discut6es.
 

6. 	 Le Projet devra collaborer avec les 6coles des sciences
 
sanitaires en leur fourniss -t des mat6riels de formation
 
CCCD.
 

7. 	 Le personnel d'6ducation en matihre de formation/6ducation
 
sanitaire devra collaborer avec les 6coles des sciences
 
sanitaires en fournissant une assistance technique pour
 
lint6gration des matdriels de formation CCCD 
 leurs
 
programmes d'6tudes.
 

8. 	 L'6tude KAP envisag6e devra 6tre rdalisde en prdparation de
 
l'6laboration de la stratdgie des moyens de communication et
 
de la prdparation de messages d'dducation sanitaire.
 

9. 	 Des aides visuels devront 6tre 6labords en vue de soutenir
 
les activitds d'dducation sanitaire dans les centres PMI.
 
L'61aboraticn de tels matdriels devra 6tre support6e par le
 
projet, &tre adapt6e aux rdalitds physiques des centres PMI 
et faciliter la communication i double voie. 

10. 	 L'utilisation de consultants de formation expatrids devra
 
&tre basde sur une estimation du besoin d'une telle
 
assistance en consultation avec le coordonnateur de
 
formation.
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Appendice I
 

Plan de Travail
 
pour
 

1'Evaluation Externe de la Deuxihme Aane
 

1. 	 Objectifs et Evaluation
 

a) Evaluer les activit6s ACSI-CCCD dans trois pays en procddant A la
 
collecte syst~matique et A 1'analyse des donn~es sur la gestion et les
 
op6rations ACSI-CCCD aux niveaux central, rggional et pdriph6rique.
 

b) Mesurer i'6tendue i laquelle les activitds ACSI-CCCD ont 6t6 intdgrdes
 
dans la structure actuelle de soins de sant6 primaires.
 

c) Offrir une sdric de recommandations en vue d'inculquer itexpansion et
 
la prestation des services ACSI-CCCD (y compris la formation, l'6ducation
 
sanitaire et les dcveloppements de syst&mes d'information en mati&re de santd)
 
et acc6lrer leur int6gration dans la structure des prestations des soins de
 
sant6 primaires en tenant compte des limites, toujours prdsentes, en matihre de
 
ressources.
 

2. 	 M6thodes d'Evaluation:
 

Deux 6quipes composdes d'dpiddmiologistes, d'6ducateurs en mati~re de santd
 
et d'6conomistes en mati&re de sant6 se rendront sur le terrain en vue de
 
proc~der A une 6valuation du projet CCCD. L'dquipe travaillera dans les pays

francophones de Guin~e et de la C6te d'Ivoire.
 

a) 	 Etudier les documents de rdf~rence pertinents aux niveaux
 
central et r6gional.
 

b) 	 Visiter des unites de prestation de services sdlectionn~es
 
ainsi que d'autres institutions de santd dans les zones
 
rurales et urbaines d'un nombre reprdsentatif des regions de
 
ces pays.
 

c) 	 Examiner Ics donndes de l'6tude.
 

d) 	 Interviewer les agents chargds de la mise en oeuvre du
 
projet aff6rant.
 

Composantes de lEvaluation
 

1. 	 Planification, administration et gestion du projet.
 

a) Examiner l'61aboration des plans d'opdration et la congruit6 de ceE
 
plans de r6gir et de soutenir les activit6s sur le terrain.
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b) Ddcrire et examiner la capacit6 des structures gouvernementales en
 
matihre de gestion et d'administration A gdrer et administrer un programme
 
renfermant l'immunisation, la TRO et le traitement du paludisme.
 

c) Examiner l'administration et le soutien de 1AID et des CDC au projet
 
et la congruite des procddures 6tablies pour le soutien du projet.
 

d) Examiner la structure et les fonctions de la gestion directrice du
 
projet du pays avec une attention particulihre accordde au projet CCCD pertinent
 
et aux comitds exdcutifs, ainsi qu'aux activitds de coordination des donateurs.
 

2. 	 Soutien au Projet:
 

a) Examiner les statistiques des services dpid6miologiques et sanitaires
 
en vue de determiner si le projet CCCD a exerc6 une influence sur la rdduction
 
de la morbidit6 et de ia mortalitd ou sur l'accroissement de la disponibilit6 ou
 
de la qualite des services de soins de sant6 primaires dans le pays.
 

b) Examiner la congruitd des svst&mes d'information actuels et de ceux
 
envisagds a produire les donndes ndcessaires en vue de ddterminer l'impact du
 
projet.
 

3. 	 Op6ration du Programme:
 

a) Examiner le svst&me de prestation (actuel et celui propos6) destin6 A
 
&tre utilis6 pour fournir des services CCCD (supervision, logistiques et
 
approvisionnement, communications, implantation de personnel, contr6le des fonds
 
et produits).
 

4. 	 Composantes du Programme PEV:
 

a) 	Examiner la politique et les calendriers de vaccination.
 

b) Examiner l'implantation vaccinale et examiner les pratiques vaccinales
 
en mettant l'accent sur le mat6riel de stdrilisation, la vaccination des anfants
 
malades et la fr6quences 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 fr6quence de l'usage des SRO et la
 
suffisance de 1'information publique concernant les SRO.
 

6. 	 Paludisme:
 

a) Examiner la politique nationale en mati&re de traitement du paludisme
 
et 	de chimio-prophylaxie antimalarique.
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b) Examiner la couverture de la population en mati~re de traitements du
 
paludisme; et
 

c) Examiner les pratiques de traitement et de chimio-prophylaxie du
 
paludisme en mettant l'accent sur la disponibflit6 de la chloroquine,
 
l'adhdrence la politique nationale, et la fr~quence de chimio-prophylaxie
 
antimalarique chez les femmes enceintes.
 

7. 	 Formation;
 

a) Examiner les types et l'ampleur de la formation offerte.
 

b) Examiner les materiels de formation elabores.
 

c) Examiner les nombres et types de personnel form6 et l'dvaluation de
 
leur 	performance; et
 

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

8. 	 Education Sanitaire:
 

a) Examiner la structure actuelle d'6ducation sanitaire, le plan
 
d'exdcution et les activitds ce jour.
 

b) Examiner le personnel et la capacit6 institutionnelle de prestation des
 
services en matibre d'education sanitaire, et
 

c) Examiner la suffisance de l'assistance technique fournie pour soutenir
 
les activitds d'6ducation sanitaire.
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Appendice II
 

Liste des Documents Consultds
 

1. 	 Estimation CCCD du Pays - C6te d'Ivoire (11-12/84).
 

2. 	 Accord de Projet de Subvention pour le Projet CCCD en C6te d'Ivoire (6/85).
 

3. 	 Amendement du projet CCCD (7/86).
 

4. 	 Examen du Programme CCCD de la Premihre Ann6e - C6te d'Ivoire (8/86).
 

5. 	 Sommaire d'Evaluation du Projet CCCD - C6te d'Ivoire (1/87).
 

6. 	 R6vision du Plan CCCD de Mise en Oeuvre en C6te d'Ivoire (4/86 - 9/87).
 

7. 	 Rapport d'Activit6s de Janvier a Ddcembre - CCCD/C6te d'Ivoire (Janvier
 
Ddcembre 1986).
 

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

9. 	 Reprogrammation du Programme Elargi de Vaccination (Plan pour
 
l'Immunisation Universelle en 1990).
 

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

11. 	 etude Prdliminaire sur l'Installation des Unit6s T.R.O. dans les
 
Centres Socio-Sanitaires en Zones Urbaines et Rurales (INSP -2&me
 
Trimestre 1986).
 

12. 	 Plan d'Action du Programme de Lutte Secondaire Contre le Paludisme en
 
C6te dlvoire (3/87).
 

13. 	 Une Strat6gie pour Rdduire le Paludisme Grave chez les Enfants
 
Africains: Expdriences Actuelles. J. Breman et C. Campbell, CDC,
 
Atlanta.
 

14. 	 Sdminaire International sur la Chimio-sensibilit6 A la Chloroquine du
 
Paludisme h Plasmodium falciparum (9/86).
 

15. 	 ACSI-CCCD C6te d'Ivoire 1986 - Rapport Annuel du Syst~me d'Information
 
en Matihre de Gestion.
 

16. 	 Rapport Mensuel de Morbiditd (Direction de Planification et des
 
Statistiques Sanitaires).
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17. 	 Rdunion du Personnel ACSI-CCCD - Rapport de l'Epid6miologiste de Site 
(4/87).
 

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

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

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

21. 	 Manuel de Formation des Facilitateurs des Cours Moyen. Projet
 
CCCD/LMTD, C6te d'lvoire.
 

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

23. 	 Sdminaire de Formation, Cours Moyens. Bassam 23/6 - 28/1986. 

24. 	 Projet de Programme des Cours Moyens pour l'Intdrieur du Pays.
 

25. 	 Rapport sur l'Atelier de Prdparation du Cours Moyen. Yamoussoukro
 
17/11 - 21/1986.
 

26. 	 Rapport du Deuxi&me Cours Moyen de Formation du Personnel de Sant6 
-
Infirmiers et Assistants d'Assainissement. Yamoussoukro - 24/11 ­

5/12/1986. 

27. 	 Rapport de Visite. Formation CCCD et Programmation d'Education
 
Sanitaire en C6te d'Ivoire. 30/1 - 10/2/1986. K. Parker.
 

28. 	 Rapport de Visite. 
Formation CCCD, C6te d'Ivoire. 3/3 - 21/1986.
 

29. 	 Rapport de Visite. 
 Formation CCCD, C6te d'Ivoire. 10/11 ­

13/12/1986. R. Stone.
 

30. 	 Rapport de Visite. Formation et Programmation d'Education Sanitaire
 
et Mise en Oeuvre du CCCD, C6te d'Ivoire. 10/11 - 1/12/1986.
 

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

32. 	 Evaluation de 1'Utilisation Domicile des Solutions Familiales de
 
Rdhydratation Orale dans les Diarrhdes Aigu4s Bdnignes. 
E. Shaw
 
et al.
 

33. 	 Bilan Diagnostic, Swante 1981 - 1985. MSPP - DSPP. 
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34. 
 Premiere Rdunion du Comitd National des Soins de Sant6 Primaires. 
Abidjan, 26 - 29/8/1986. 

35. etude des Etablissements Sanitaires en C6te d'Ivoire. 
K. Khantaway.
 

36. LMTE/CCCD. Fiches Techniques, PEV.
 

37. LMTE/CCCD. Module: Traitement du Paludisme. 3/87.
 

38. LMTE/CCCD. Module: Maladies Cibles. 11/85.
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Mr. Bla Toh 


Dr. Imboua Bogui 


Dr. Darrett 


Dr. Siguifota Ouattara 


Mr. Eugene Yapo 


Dr. Christoff Conrad 


Dr. Soro Benoit 


Dr. Jean Lou Rey 


Dr. Germaneto 


Professeur Assi Adou 


Dr. Masumbuko 


Mr. Kale Kouame 


Mr. Moussa Traor6 


Appendice III
 

Personnes Contact6es
 

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
 
Enddmiques
 
Directeur National, Soins de Sant6 Primaires
 

Coordonnateur, Lutte contre les Maladies Diarrh6riques
 
(Projet CCCD)
 

Directeur Adjoint, Protection Maternelle et Infantile
 
et Santd Scolaire
 

Coordonnateur, PEV (Projet CCCD)
 
Directeur du PEV, Institut d'Hygi&ne
 

Coordonnateur des Statistiques Sanitaires
 
(Projet CCCD)
 

Ing~nieur en Statistiques, Direction de
 

Planification et des Statistiques Sanitaires
 

Administrateur de Programme, UNICEF
 

Epiddmiologiste, INSP
 

Epidgmiologiste, INSP
 

Directeur Adjoint, Soins de Sant6 Primaires
 
(Rdgion du Sud)
 

Chef de P6diatrie, Centre d'Hopital Universitaire,
 
Cocody
 

Repr6sentant OMS, Abidjan
 

Directeur Int6rimaire, 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 P6diatrie, Centre d'H6pital Universitaire,
 
Treichville
 

Responsable de Sant6, Centre PMI, Abobodom6
 

Responsable de Sant6 R6gionale, Man
 

Responsable du Secteur de Sant6 Rurale, Man
 

Responsable Adjoint du Secteur de Sant6 Rurale,
 
Man
 
Chef des Services PMI, Man
 

Responsable du Secteur de Santd Rurale, Bouafle
 

Adjoint au Responsable du Secteur de Santd Rurale,
 
Bouafle
 

Coordonnateur, Programme de Soins de Sant6 Primaires,
 
Bouafle
 

Adjoint au Responsable du Secteur de Sant6 Rurale,
 
Bouake
 

Hygi6niste, Bouak6
 

Infirmier, Bouak6
 

Responsable du Secteur de Santd Rurale, Bouak6
 

Agent de Dveloppement Sanitaire, Bouak6
 

Responsable Technique, Projet CCCD
 

Epid6miologiste Rdgional, CDC
 

onseiller de Sant- Familiale, PADS, REDSO
 

;uperviseur, Division de la Santd, Population et
 
lutrition, REDSO
 

Responsable du D6veloppement du Projet, PDRI, REDSO
 

Directeur, REDSO
 

Directeur Adjoint, REDSO
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Appendice IV
 

Recommandations
 

Une r6union devra se tenir entre REDSO, le Ministre de la Santd
 
Publique et de la Population et le coordonnateur national du projet
 
CCCD 	afin d'examiner les progr~s du projet rdalis~s S ce jour ainsi
 
que les problkmes actuels de direction au niveau central en vue de
 
parvenir S une entente sur les points suivants: a) si le projet peut
 
contribuer a l'amdlioration de la prestation de vaccination, de lutte
 
contre les maladies diarrhdiques et des services de traitement du
 
paludisme en C6te d'Ivoire, etc., et comment; b) les mesures
 
n~cessaires et approprides prendre si le projeL est appe6 A
 
rdpondre aux besoins de la C6te d'Ivoire. De telles mesures CUvront
 
traiter, entre autres, du manque de soutien aux activitds ass *ides au
 
CCCD .'e la part de la Direction de la Sant6 Publique et de la
 
Population. Les coordonnateurs des Composantes de la lutte contre les
 
maladies diarrh6iques et du traitement du paludisme auront besoin de
 
jouer des r6les plus actifs si ces interventions CCCD doivent Stre
 
mises en oeuvre sur le terrain de manihre efficace. L'adjoint au
 
coordonnateur national du projet CCCD, en tant que Directeur des SSP,
 
doit &tfe autoris6 et encourag6 S jouer un r6le plus actif en mati~re
 
de direction pour l'avancement des interventions techniques. Un tel
 
individu devra &tre pourvu de moyens (vdhicule et essence) lui
 
permettant d'exdcuter cette tgche. Le r6le de cet individu en tant
 
que coordonnateur e la composante du projet pour le traitement du
 
paludisme devra &galement tre examin6 A la lumigre de sa capacit6 A
 
&tre efficace dans plusieurs r6les A la fois.
 

Les projets des plans de travail qui ont 6t6 6labor6s devront Etre
 
rdvisds en vue de refldter les contraintes du calendrier, les budgets
 
et les personnes responsables de chacune des activit~s, afin qu'ils
 
puissent servir de guides efficaces S la mise en oeuvre et A
 
lVdvaluation du programme. Les coordonnateurs du projet devraient
 
choisir au moins cinq activitds prioritaires sp~cifiques S mettre en
 
oeuvre d'ici Juin 1988. La mise en oeuvre rdussie de ces activit6s
 
servira en partie de moyen pour dvaluer les progr~s rdalisds par le
 
projet durant l'6valuation de la troisi&me annde. Le projet devra
 
fournir, selon les besoins, une aide en vue de faciliter ce processus.
 

Des rdunions devront se tenir entre le personnel et/ou les
 
aorganisations suivantes engagdes dans les activitds assocides au
 
CCCD, conform6ment au calendrier ci-dessous:
 

a. 	 Une r6union entre le coordonnateur national du CCCD,
 
l'adjoint au coordonnateur du CCCD, l'adjoint technique du
 
CCCD, l'6piddmiologiste de site et le responsable du projet
 
au REDSO devra se tenir deux fois par mois. Le but d'une
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telle rdunion serait d'examiner les activitds en cours ainsi
 
que les problhmes, de planifier les dtapes ultdrieures et de
 
discuter de tous probl~mes administratifs avec REDSO.
 

b. 	 Une rdunion des coordonnateurs des composantes techniques et
 
de soutien du projet devra se tenir une fois par mois en vue
 
d'examiner les activitds en cours ainsi que les probl&mes et
 
de ddfinir les priorit6s pour le mois suivant.
 

c. 	 Une rdunion trimestrielle devra se tenir parmi les donateurs
 
en vue de permettre une meilleure coordination et, par
 
consdquent, l'utilisation d'aide ext6rieure.
 

d. 	 Une rdunion devra se tenir deux fois par an avec les
 
directeurs des directions et instituts du MSPP en rue de
 
partager avec eux les progr~s des activitds CCCD.
 

Les rdunions ci-dessus devront &tre planifides selon les besoins, avec
 
des calendriers prdcis de manihre ce que le temps des participants
 
soit utilisd de maniere efficace.
 

4. 	 Les besoins en assistance technique extdrieure devront 6tre suivis en
 
ddtail avec les coordonnateurs du projet approprids et les demandes de
 
consultants devront refldter l'estimation des coordonnateurs du besoin
 
d'une telle assistance.
 

5. 	 Les rapports d'activitds mensuels destinds aux CDC devront ftre
 
communiques au coordonnateur national.
 

6. 	 REDSO devra communiquer directement et rdgulihrement 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
 
achemindes suivant les dtapes ndcessaires au REDSO afin que le projet
 
puisse compter sur la rdception des fonds dans les limites de temps
 
convenues.
 

8. 	 Plusieurs MCSSR devront 6tre jidentifids pour participer au comitd qui
 
examinera les comptes rendus mensuels sur la morbiditd. GrAce A leur
 
connaissance des rdalitds locales et des infirmiers qu'ils
 
supervisent, ils devraient 6tre en mesure de contribuer 
 une
 
ddfinition plus fonctionnelle des indicateurs de santd.
 

9. 	 Tous les rapports mensuels sur la morbiditd en provenance des
 
consultations devront &tre uniformisds afin d'obtenir une analyse
 
globale de la morbiditd l'dchelle nationale.
 

10. 	 Le nombre des variables contenues dans les rapports mensuels sur 
la
 
morbiditd devront &tre limitdes ceux qui serviront le MSPP en
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mati~re de planification, de monitoring et d'tvaluation des services
 
de santd; de telles variables devraient converger vers les maladies
 
morbidit6 et mortalit6 dlev6es et faciliter la surveillance des
 
interventions sp~cifiques.
 

11. Le DPSS devra compldter l'analyse des donn6es relatives l'6tude des
 
dtablissements sanitaires et les resultats devront 6tre communiquds
 
aux membres officiels du gouvernement chargds de tous les
 
6tablissements sanitaires engagds dans le PEV, la lutte contre les
 
maladies diarrhdiques et/ou le paludisme afin qu'ils puissent utiliser
 
cette information en vue de mieux planifier leurs interventions.
 

12. 
 Des 6tudes du type OMS devront 6tre rdalisdes afin de determiner la
 
couverture vaccinale A-travers le pays avant et apr&s la campagne
 
nationale de vaccination. Une 6valuation compl&te ultdrieure A la
 
campagne de vaccination a Abidjan devrait &tre rdalisee.
 

13. 	 Des indicateurs simples, propres mesurer la morbiditge licde aux
 
maladies diarrhdiques et en relation l'usage de la TRO, devront &tre
 
dgfinis et rassemblds en tant que partie des rapports mensuels sur la
 
morbidit6 dans tous les 6tablissements sanitaires du pays. Les
 
exemples pourraient inclure:
 

* 	 Diarrhde sans d~shydratation: morbidit6 et mortalit6. 

* 	 Diarrhde avec ddshydration: morbidit& et mortalitd. 

* 	 Consommation de sachets SRO. 

* 	 Nombre de traitements utilisant des injections 

intraveineuses.
 

14. 	 Des indicateurs simples propres A mesurer le traitement du paludisme
 
devront 6tre ddfinis et rassemblds en tant que partie des rapports
 
mensuels sur la morbidit6 dans tous les 6tablissements sanitaires du
 
pays. Les exemples pourraient inclure:
 

* 	 Paludisme pr~somptif: morbiditd et mortalit6. 

* 	 Paludisme c~r6bral" morbidit6 et mortalit6. 

* 	 Consommation de chloroquine. 

* 	 Usage d'antimalariques injectables. 

15. 	 Le CCCD continue d'appuyer la centralisation des statistiques
 
sanitaires en fournissant un soutien technique en vue d'obtenir une
 
meilleure utilisation des donndes, e.g. de ddfinir les indicateurs de
 
santd les plus pertinents qui serviront i la planification et A
 
l'6valuation des services de sant6 en relation aux priorit~s
 
s~lectionndes par le MSPP.
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16. 	 Le personnel de sant6 charg6 du PEV devra recevoir une formation dans
 
l'utiiisation des st~rilisateurs vapeur, et de tels st~rilisateurs
 
devront 6tre distribuds aux centres PMI oii les vaccinations sont
 
habituellement adminiztr~es.
 

17. 	 Le syst&me de commande et de distribution des mddicaments au niveau
 
central devra &tre rdorganis6 afin de refldter la nouvelle politique

du MSPP concernant le cintr6le des maladies diarrh~iques (en mettant
 
l'accent sur la SRO au lieu des prdparations anti-diarrhdiques ou des
 
antibiotiques).
 

18. 	 Dans la mesure o6 des mddicaments sont disponibles pour le 
secteur de
 
santd publique, un syst~me de distribution plus efficace devra &tre
 
6tabli au niveau pdriphdrique de telle manihre que les centres de
 
sant6 rurale bdndficient de toutes les visites du personnel du secteur
 
et regoivent les produits ndcessaires.
 

19. 	 Le projet CCCD devra fournir une assistance technique aux responsables
 
du secteur de santd lors de l'6tablissement d'un syst&me de
 
supervision fonctionnel et de soutien au niveau p6riph6rique.
 

20. 	 Le MSPP devra consolider et multiplier les centres de vaccination
 
fixes afin de permettre que les vaccinations soieit accessibles A
 
tous. Le projet CCCD devrait prater son assistance cette tentative
 
Sl'aide d'dquipement pour chaine froide et de formation du personnel.

La possibilit6 d'utiliser des rdfrigdrateurs essence plut6t que

d'attendre l'arriv~e de l'lectricitd dans tous les lieux devrait 6tre
 
ekptroee.
 

21. 	 Etant donnd les contraintes impliqudes dans l'utilisation d'6quipes de
 
vaccination mobiles (c'est-L-dire une couverture suffisante pour
 
toutes les vaccinations du PEV), l'utilisation d'6quipes mobiles
 
devrait 6tre considdrde: a) pour des vaccins & une dose (rougeole et
 
fibvre jaune) et b) pour consolider les centres fixes dans les 
zones
 
rurales (en servant de v6hicule au rdapprovisionnement des vaccins et
 
du matdriel d'6quipement). Avec un soutien appropri6, de tels centres
 
pourraient mieux fournir les vaccinations exigeant plus d'une dose.
 

22. 	 Les centres fixes actuels, en particulier ceux de nature preventive
 
tels que les centres d'hvgihne et PMI, devront oeuvrer A int~grer les
 
vaccinations aux services journaliers afin de mieux servir les besoins
 
de leurs clients.
 

23. 	 Une 6valuation du type OMS devra &tre rdalisde la suite de la
 
troisi~me dose au cours de la campagne nationale de vaccination A
 
Abidjan et avant et apres la campagne dans le reste du pays.
 

24. 	 Un sous-comit6 technique devra &tre 6tabli officiellement au sein du
 
comit6 national de coordination pour la lutte des maladies
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diarrhdiques, avec representation mddicale, sous la conduite du
 
coordonnateur pour la lutte contre les maladies diarrhdiques (projet
 
CCCD). L'individu occupant cette position devra 6tre suffisamment
 
disponible en vue de fournir la gouverne n~cessaire pour influencer
 
aussi bien les planificateurs que les administrateurs au niveau
 
central et pour fournir un soutien aux responsables de sant6 au niveau
 
du secteur. Ce comit6 devrait exister en tanL que comit6 technique
 
national unique, responsable du programme pour la lutte contre les
 
maladies diarrhdiques.
 

25. 	 La politique qui consiste a promouvoir trois mdlanges maison de
 
rdhydratation orale devra &tre rdexaminde la lumlere d'etudes qui
 
ont 6t6 rdalisdes et qui montrent les difficultds 6prouv6es par les
 
femmes se souvenir des quantitds propres d'ingrddients. La
 
promotion des m6langes domicile a besoin d'&tre simplifide autant
 
que possible; un moven serait de promouvoir un mdlange unique qui
 
serait le plus facile prdparer pour la plupart des personnes.
 

26. 	 Les responsables de sant6 dans le secteur devront 6tre activement
 
engagds dans la planification et l'administration du programme de
 
lutte contre les maladies diarrhdiques.
 

27. 	 Une unit6 nationale de rifdrence/ddmonstration pour TRO devra 6tre
 
6tablie A 1'H6pitaJ Universitaire de Treichville; ainsi que huit
 
centres de ddmonstration. De tels centres, basds l'h6pital
 
universitaire enseignant et dans les services PMI existant au niveau
 
du secteur, serviraient d'&tablissements o i le personnel de la region
 
pourrait observer et pratiquer l'usage de la TRRO avec les patients,
 
un pas ndcessaire pour bon nombre d'entre eux afin de les convaincre
 
de l'efficacitd de cette intervention'.
 

28. 	 La stratdgie nationale pour le traitement du paludisme devra &tre
 
ratifide en vue de la rendre opdrationnelle, produisant ainsi une
 
norme pour la formation du traitement du paludisme a l'dchelle
 
nationale.
 

29. 	 Les commandes de mddicaments antimalariqu!2s devront 6tre rdexaminees,
 
en commengant au niveau central, afin de refldter la nouvelle
 
stratdgie nationale de traitement du paludisme.
 

30. 	 La conduite de la composante du paludisme du projet CCCD devra 6tre
 
reexamin~e en fonction du temps et de l'engagement ndcessaires faire
 
progrerser les activit~s de ce programme; et un nouveau coordoriateur devra
 
&tre 	nomm6, si necessaire, en vue d'assurer cette gouverne.
 

31. 	 La strat~gie de I'OMS pour le traitement du pian devra &tre adoptde en
 
vue d'&tre utilis6e dans ce programme.
 

32. 	 Le Directeur du DSPP devra collaborer avec le consultant technique du
 
CCCD et avec la Branche Epiddmiologique de l'INSP en vue d'6laborer un
 
plan de travail fonctionnel. Ce plan de travail devra &tre finalis6
 
d'ici la fin 1987.
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33. 	 Les mddicaments et le matdriel d'injection devront Ctre command&s le
 
rlus t6t possible afin qu'ils puissent &tre disponibles lors de la
 
mise en oeuvre du programme une fois qu'un plan de travail fonctionnel
 
aura dt6 6iabor6.
 

34. 	 Les deux Cours MLM qui attendent d'&tre mends devront avoir lieu le
 
plus rapidement possible, et seront suivis (encore une fois ,i cela
 
est possible) par le Cours de Formation pour Formateurs (devant 6tre
 
compldt6 la fin d'Avril 1988).
 

35. 	 Les participants au Cours MLM ne devront pas 6tre encouragds A
 
organiser une formation locale avant que les formatcurs individuels
 
sdlectionnds n'aient particip6 au Cours de Formation pour Formateurs
 
et jusqu'a ce que les guides techniques de base, dont l'utilisation
 
est prdvue dans les programmes locaux de formation, soient disponibles
 
(e.g. imprimds ou distribuds).
 

36. 	 Le Cours de Formation pour Formateurs souligne:
 

* 	 L'6laboration par les participants de conceptions de 
formation basdes sur des taches et des habiletds spdcifiques
 
requises par les agents de sant6 participant au cours.
 

* 	 Des sdances de pratique en formation dirigdes par des 
participants et basdes sur leurs conceptions de formationprdpardes et sur la rdtro-information.
 

37. 	 Les probl&mes d'organisation/gestion qui entravent la mise en 
oeuvre
 
effective des activitds d'6ducation sanitaire dans les centres PMI
 
devront &tre abordds sous la supervision, le monitoring et la
 
planification locale des modules des MLM; et une aide suppldmentaire
 
devr, &tre fournie aux responsables du secteur sanitaire en vue
 
d'dlaborer a) une liste de pointage pour supervision, et b) une
 
stratdgie de supervision pour les services PMI et les centres de sant6
 
rurale.
 

38. 	 Dans la mesure oi la politique du Projet est de supporter seulement
 
les cofts de matdriels le formation pour la formation locale en vue de
 
promouvoir la responsaL:Jit6 et la soutenabilit6 en mati~re de
 
formation locale, cette politique devra tre dnoncde trbs clairement
 
aux participants des cours MLM qui attendent d'&tre mends; des sources
 
auxiliaires locales de soutien devront 6galement 6tre discutdes.
 

39. 	 Le Projet devra collaborer avec les 6coles des sciences sanitaires en
 
leur fournissant des matdriels de formation CCCD.
 

40. 	 Le personnel d'6ducation en matibre de formation/6ducation sanitaire
 
devra collaborer avec les 6coles des sciences sanitaires en
 
fournissant une assistance technique pour l'intdgration des matdriels
 
de formation CCCD A leurs programmes d'6tudes.
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41. L'6tude KAP envisagde devra &tre r~alis~e en preparation de
 
1'dlaboration de la strat~gie des moyens de communication et de la
 
prdparation de messages d'6ducation sanitaire.
 

42. Des aides visuels devront 6tre 6labords en vue de soutenir les
 
activit~s d'6ducation sanitaire dans les centres PMI. L'6laboration
 
de tels materiels devra &tre support~e par le projet, &tre adapt6e aux
 
r~alit6s physiques des centres PMI et faciliter la communication f
 
double voie.
 

43. L'utilisation de consultants en formation expatri~s devra &tre bas6e
 
sur une estimation du besoin d'une telle assistance en consultation
 
avec le coordonnateur de formation.
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