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1.0 Equipe d'6valuation
 

L'equipe d'6valuation a 6t6 compos~e des membres suivants:
 

Vincent W. Brown, Chef de l'quipe et expert-conseil en gestion sanitaire
 
Joyce Huber, Economiste de la sant6
 

Dr. Marjorie Pollack, M.D., Epid6raiologue
 

L'6quipe a 6t& assist~e par les personnes suivantes:
 

Kevin Murphy, Responsable du projet, CDC/Atlanta, Etats-Unis
 
Gary Leinen, Conseiller sanitaire, USAID et responsable de la liaison
 

avec la CCCD, USAID, Yaound6
 
Katherine Montgomery, Conseiller technique, CDC, CCCD/RCA
 

Le Docteur Jean Limbassa, Coordinateur national pour la R7A et Directeur de
 
m~decine preventive et des grandes end~mies (DMPGE) a fourni l'6quipe
 
d'6valuation une excellente orientation qui a contribu6 6normment notre
 
comprehension de la mise en oeuvre du projet CCCD en RCA ainsi que de son
 
integration dans le cadre du programme de soins de sant6 primaires (SSP).
 



2.0 R~sum6 analytique
 

2.1 Antecedant
 

L'6quipe d'6valuation compos6e d'un medecin 6pid6miologue, un 6conomiste de la
 
sant6 et d'un expert conseil en gestion sanitaire, a mene bien ses travaux
 
en R~publique Centrafricaine du 19 octobre au 7 novembre 1986 dans le cadre du
 
projet de lutte contre les maladies infantiles transmissibles (CCCD).
 
L'6quipe a 6t6 aid6e par M. Kevin Murphy, CDC/Atlanta, responsable de la
 
supervision du projet et par M. Gary Leinen, USAID/Yaound6, conseiller
 
sanitaire et responsable de la liaison.
 

Nous avons eu des entretiens avec le Secr6taire g6neral du MSPAS, le Directeur
 

g~n~ral de la sant6 publique, le coordi-lateur national de la CCCD ainsi
 
qu'avec d'autres cadres sup~rieurs du MSPAS. Lors des visites in situ nous
 
avons 6galement contact6 les m6decins-chefs r6gionaux et leurs adjoints, le
 
personnel m6dical et infirmier des formations sanitaires du pays (h~pitaux,
 
centres, sous-centres et postes de sant6) y compris les m6decins, infirmiers
 
dipl6m~s, techniciens de sant 6 , infirmiers b6n6voles, auxiliaires n6dicaux, 
comit6s sanitaires de village, etc. Les chefs de mission, cadres sup6rieurs 
et repr6sentants du PNUD, UNICEF, OMS, FAC, Ambassade des Etats-Unis, USAID et 
Peace Corps (PC) aupr~s de la R~publique Centrafricaine ont 6galement 6t6
 
contact~s par l'6quipe d'6valuation..
 

Le mandat de l'4quipe d'4valuation '-tait le suivant: 

- Evaluer les activit s de !a CCCD (PEV, lutte contre les maladies 
diai.viique-, lutte antipaludique) au niveau central, r6gional et 
p~r*.ph6rique; 

- Examiner le degr6 d'int6gration des activit~s CCCD au sein de la 

structure des soins de sant6 pr4-maires (SMI/PF); 

- Pr6senter des recommandations visant a am6liorer et 

services fournis par la CCCD; et 

d6velopper les 

- Scruter la capacitA de la RCA pour financer la continuation des 
activit6s CCCD i la fin du projet, y compris la possibilit6 
d'autonomie financj re. 

(l'annexe I pr6sente en d6tail Ie mandat re l'6quipe d'6valuation externe)
 

2.2 Conclusions gtnrales et recommandations 

L'equipe d'evaluation se fe-cilite de la decentralisation du systeme sant6 
maternelle/planification familiale/vaccination. L'6quipe a 6t6 impressionn~e 
par l'envergure de la tiche Limener ? bien et le d6fi que repr6sente pour le 
gouvernement la mine en oeuvre pour 1990 d'un syst~me de prestation de soins 
de sant6 primaires couvrant toute la population du pays. A l'heure actuelle 
40% uniquement de la population cible des mres de famille et enfants de moins 
de cinq ans est couverte par les formations sanitaires fixes; et seulement 18% 
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de moins de cinq ans sont completement vaccin6s. I1 nous faut f~liciter le
 
cocrdinateur national de la CCCD de sa gestion compktente et solide du projet.
 

2.2.1 Planification et coits du programme
 

L'6quipe d'6valuation estime que les programmes quinquennaux nationaux (1986­
1990) pour les PEV, la lutte contre les maladies diarrh~iques et la lutte
 
antipaludique sont d'une excellente qualit6 et pr6sentent une base solide pour
 
les activit~s op6rationnelles y aff~rentes. Elle consid~re excell3nte aussi
 
la strategie gouvernementale de d6centralisation de la gestion quotidienne du
 
programme CCCD et d'int~gration de celui-ci au sein de la structure SMI/PF.
 

Recommendations:
 

-Le PEV est le seul programme ayant un budget. Des budgets devraient tre
 
prepares pour les deux autres programmes--lutte contre les maladies
 
diarrh6iques et paludisme--en vue de demander l'assistance des donateurs.
 

Le projet CCCD (y compris son conseiller technique) devrait tre prolong6
 
d'une annie jusqu'en 190.
 

-Le MSPAS devrait, en collaboration avec les CT, preparer un budet
 
de-aill6 pour couvrir le reste du pro et y compris l'extension
 
recomnand~e. L'on devrait preter une attention toute sp6ciale aux fonds
 
affect6s a la formation, educatio n pour la sante, l'information
 
sanitaire, et la rechercne op6ratj nelle. La contribution du GORCA ainsi
 
que la contribution bilat~rale de la CCCD devrait tre augmente afin de
 
couvrir les depenses sup ementaires.
 

2.2.2 Adini ....
 

Nous avons const at une tres soUii gestion administrative au niveau central,
 
qui se b~nficierait d'une plus forte collatoration entre les Directions de
 
SMI/PF et de rnmecine pr ventive/grandes end.rmies dans le domaine de la
 
pianificaton et de la supervision des travaux dans le terrain. 

Plusieurs h~pitaux, ceritren, sous-centres et postes de sante manquent de 

personnel professionnel. 

La carence des r~yen~. de tra...port, carburant, et indemnit[ de d6placement 
pour les vin',,tes de supervinion, entrave los activitLs de formation et de 
supervision den formations sanitaires. 

Les ruptures dans les livraisons de fournitures m6dicales, de vaccins et
 
d'6quipement aux formations sanitaires, limitent l'efficacit6 de leurs
 
services.
 

2.2.3 Coordination des donateurs
 

Vu que 1'UNCIEF n'a pas encore donn6 son approbation d6finitive au projet
 
financ6 par I'Italie, les activit6s d6ja projet6es du PEV ont db &tre
 

- 3 ­



diff6r~es, causant leur tour des retards consid6rables dans le calendrier
 
d'ex~cution de ce programme.
 

I. n'y a pas un m~chanisme gouvernemental de coordination pour les donateurs
 
qui participent aux activit6s de la SMI/PF et de la CCCD.
 

Recommandations:
 

-Les donateurs internationaux et bilat6raux (PNUD, UNICEF, OMS, FAC et
 
USAID) devraient assister le gouvernement de la RCA en vue d'encourager le
 
gouvernement de l'Italie approuver sans tarder le projet PEV.
 

-Le Minist~re devrait crier un 
groupe de travail compos6 de tous les
 
donateurs qui participent activement au programme SMI/PF/CCCD pr~sid6 par
 
le coordinateur national de la CCCD.
 

2.2.4 Programme 6largi de vaccination (PEV):
 

Un certain nombre de recommandations techniques ont 6t6 faites et ont pour but
 
d'am6liorer l'efficacit6 de ce programme. Les plus urgentes et importantes
 
sont:
 

Recommandations:
 

-Eliminer "les occasions manqu~es" pour les vaccinations, en augmentant le
 
nombre de jours de vaccination, en vaccinant les enfants malades, (y
 
compris ceux qui !e trouvent dans le centre de sant6 des fins
 
curatives), en ouvrant les fioles de vaccins m me pour un seul enfant
 
(surtout lorsqu'il s'agit du vaccin contre la rougeole).
 

-Aroixsionner les formations sanitaires de stocks suffisants
 
d'aiguilles, seringues et st6rilisants, et former leur personnel en vue
 
d'assurer l'Pusage "d'une aiguille st6rile et d'une seringue st6rile pour
 
la vaccination de chaque enfant".
 

-Informer les missionnaires et autres agents sanitaires du secteur prive
 
des activit6s du programme PEV du GORCA et les inclure dans les cours de
 
formation y aff~rents.
 

2.2.5 Lutte contre les maladies diarrh6igues (CDD):
 

Un certain nombre de recommandations techniques ont 6t6 faites ayant pour but
 
d'am6liorer l'efficacit4 de ce programme. Les plus urgentes et importantes
 
sont:
 

Recommandations:
 

-Octroyer une forte priorit6 la formation de tout le personnel sanitaire
 
regional en vue de crier dans chaque r~gion du pays des unit~s de
 
d6monstration/format.r-, (e la RVO.
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-Mettre sur pied une strat6gie de sensibilisation de la population en
 
utilisant les m~dias en vue d'am6liorer la mise en oeuvre du programme au
 
niveau communautaire.
 

2.2.6 Paludisme
 

Un certain nombre de recommandations techniques ont 6t6 faites ayant pour but 

d'am~liorer l'efficacit6 de ce programme. Les plus urgentes et importantes 
sont: 

-Mener ' bien des cours de perfectionnement pour tout le personnel de
 
formation du pays afin de les mettre au courant du nouveau programme
 
national de lutte contre le paludisme. Ces cours devraient enseigner la
 

posologie recommand6e pour le traitement pr6somptif des cas de paludisme.
 

-D6courager l'usage du Quinimax par voie intramusculaire, ainsi que par
 

voie intraveineuse dans les centres d'orientation des malades, a cause des
 
possibles dangers et effets secondaires pos6s par cette modalit6 de
 
traitement.
 

-Mettre sur pied un r6seau fiable de ravitaillement en combinant, la
 
rigueur, la distribution des comprimes de chloroquine avec celle des
 
vaccins tous les deux mois.
 

2.2.7 Systme d'information sanitaire
 

Plusieurs recommandatons ont 6t , faites par l'4quipe d'6valuation et par 
l'4pid~miologue des CDC qii a visit*± r6cemment la RCA comme consultant. Ses 
recorandations snant les suivanten: 

Recommandations:
 

-Le niveau central devrait pr parer des formulaires standardis~s
 
d'enregistrement qui seraient distribu6s toutes les formations
 
sanitaires du as. On devrait former le personnel respectif en
 
ressassan' 1'importance des donnees reuises et en lui enseignant
 
remplir correctement ces formulaires.
 

-Publier r6guli-rement un bul2etin 6pid~miologique qui serait distribu6
 
toutes les formations sanitaires du pays aux fins de r~troinformation sur
 
les tendances des maladies et les niveaux de couverture des diff~rents
 
programmes.
 

2.2.8 Financement des soins de sante
 

Il conviendrait de se concentrer immediatement sur l'augmentation des revenus 

affect6s au secteur sant en facturant les usagers pour les soins reus. Ce 
syst~me de redevances peut contribuer 6norm6ment i recouvrer des prestations 
de soins de sant6 main iI exige une gestion financitre roign6e des recettes 
pergues. USAID/Washington et les CDC/Atlanta devroient apporter leur concours 

la cr6ation de ce syst me de redevance pour l'usa~er des services de sant6 
en fournissant l'assistance technique et la formation n~cessaire. Ii serait 
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tr~s avantageux 6galement d'autoriser les formations sanitaires utiliser une
 
partie de leurs recettes pour couvrir leurs frais plut6t que de les remettre
 
au Tr~sor national. Deux raisons justifient la cr6ation de ce syst me:
 
1) les directeurs des formations sanitaires seraient motives et
 
surveilleraient la collecte et l'affectation de ce revenu; 2) l'on assurerait
 
l'investissement de ces recettes dans le secteur sant6. Ainsi donc, les
 
personnes qui paieraient pour les soins de sant6 recevraient leur tour des
 
b~n~fices tangibles sous la forme de soins de plus haute qualit6.
 

Recommandations:
 

-Chercher la mani~re de permettre aux formations sanitaires du pays de
 
garder une partie des recettes perques pour leurs services plut6t gue de
 
les remettre au Tr6sor national.
 

-Encourager les installations sanitaires ' recuperer les coits des
 
medicaments, vu que la population paie d6j des sommes consid6rables pour
 
ceux-ci dans le secteur priv6. Si les recettes perques pour les
 
m~dicaments 6 taient utilis6s pour augmenter leurs stocks, plus de
 
m6dicaments seraient disponibles dans les 6tablissements de sant6 publique
 
et les malades n'auraient pas besoin de se les procurer aupres du secteur
 
priv6 des prix majors. II conviendrait de commencer par fixer ces
 
redevances dans les h~pitaux, pour les soins internes et ambulatoires,
 
4tant donn6 que dans ce secteur les recettes potentielles sont
 
consid~rables et peuvent tre surveill~es de tres pres. Apres avoir
 
confirm6 la r6 ussite de cesyst-me dans les h3pitaux, il pourrait tre mis
 
en oeuvre dans les autres formations sanitaires du pays.
 

-Modifier les renseignements exiw6s des formations sanitaires afin de
 
permettre un calcui de la moyenne des cots des soins de sant6 les plus
 
importants.
 

2.2.9 Education pour la santL (EPS) 

Les trois programmes nationaux, PEV, CDD et lutte ant'paludique, pr~tent une
 
attention toute particuliere l'ducation pour la sant6 (EPS). L'EPS et la
 
communication sont en quelque sorte le sparadrap qui colle les diff6rents
 
6lements de !a SMI/PF/CCCD et les explique aux meres de famille.
 
Malheureusement, l'unit6 centrale d'EPS ne fonctionne qu' 25% de sa capacit6
 
et manque de ressources pour produire les programmes de radio et de t~lvision
 
n6cessaires, pour acqu6rir le materiel de formation indispensable et pour se
 
procurer les moyens de transport qui permettraient de r~pandre leur
 
utilisation.
 

Recommandations
 

-R~tablir, le plus t6t possible, le niveau pr6cedent de personnel
 
professionnel (avec l'adjonction de une quatre personnes) de l'unit'
 
d'EPS de la direction de SMI/PFS afin que celle-ci puisse participer
 
activement au soutien op~rationnel des programmes nationaux de
 
vaccination, de lutte contre les maladies diarrh6igues et de lutte
 
antipaludique. Dans le cas oi cet objectif ne pourrait 6tre accompli avec
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le personnel du Minist~re, l'on devrait penser recruter du personnel
 
sous contrat pour la duroe du projet. (Les salaires de ce Personnel sous
 
contrat devraient tre pay6s par les donateurs dans le cadre des accords
 
HCA/FMI/Banque mondiale limitant le recrutement du personnel).
 

•-Fournir court terme et sous l'gide du projet CCCD l'assistance
 
technique d'un sp6cialiste competent dans le domaine de la sante, l'education
 
et la communication.;
 

--Demander l'assistance d'un b6n6vole competent du PC ayant regu une
 
formation dans le domaine de l'EPS, y compris la sensibilisation
 
communautaire.
 

2.2.10 Formation
 

La formation du personnel sanitaire tous les niveaux, relative aux
 
politiques nationales de vaccination, la lutte contre les maladies
 
diarrh~iques et contre le paludisme, rev~t la plus haute priorit6. Il est
 
n~cessaire d'organiser le plus t6t possible dans toutes les regions du pays
 
des unit~s de d6monstration et de formation de la RVO.
 

Recommandations:
 

-Former le plus t8t possible le personnel sanitaire du pays en vue 
d'assurer la mise en oeuvre des pratiques prescrites par les nouveaux 
programmes nationaux rcemment adoptes our le PEV, la CDD et la lutte 
antipaludigue. 

-Etablir, ds tueossible, en ydes unites de formation de la RVO 


affectant immeiiatement le personneL-u-i a besoin d'etre form6. 

2.2.11 Fonds pour !a recherche op~rationnelle
 

Jusqu' maintenant, les fonds pour la recherche op6 rationnelle fournis en
 
vertu du projet CCCD ont '_t6 sous-utilis6s en RCA; tel 6tant le cas dans
 
d'autres pays d'Afrique participant !a CCCD. Cependant, au fur et mesure
 
que le PEV s'6Largit et que les programmes de lutte contre les maladies
 
diarrh6iques et le paludisme sont mis en oeuvre, la RCA aura besoin de plus de
 
recherche. Les 6tudes portant sur les aspects techniques, la planification et
 
la gestion issues de cette recherche, pourraient augmenter l'efficacit& de ces
 
programmes ainsi que des autres activit~s reli~es ia CCCD.
 

Recommandations
 

-Utiliser plus largement les fonds disponibles dans le cadre du projet
 
CCCD pour la recherche op6rationnelle. Fournir l'aide n6cessaire dans la
 
preParation de ces programmes de recherche.
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3.0 Processus d'6valuation
 

Le noyau de 1'6quipe d'6valuation 6tait form& d'un m6decin 6pid6miologue, d'un
 
6conomiste de la sant6 et d'un expert conseil en gestion sanitaire. L'6quipe
 
a travaill4 en RCA du 19 octobre au 7 novembre 1986. Avant son arriv~e
 
Bangui, i'6quipe mena bien une 6valuation semblable au Rwanda. Les s6ances
 
d'orientation pour l' quipe d'1valuation externe se sont tenues au si~ge des
 
Centres pour le contr61e des maladies (CDC) ' Atlanta, Georgia, les 25 et 26
 
septembre 1986. A ce moment 15, l' quipe eut l'occasion de se r6unir avec les
 
responsables du projet CCCD, notamment Wendy Roseberry, responsable du projet
 
a 1'USAID, qui 6tait venue sp6cialement de Washington, D.C. pour participer
 
aux journ6es d'orientation. De volumineux documents de base furent soumis aux
 
membres de l'6quipe d'6valuation, en vue de leur examen et 6tude Atlanta et
 
a Bangui. (La liste compl~te de la documentation principale 6tudi~e par les
 
membres de l'quipe d'6valuacion pour preparer ce rapport est adjointe
 
l'annexe II.)
 

Lors de la premiere semaine dans le pays, '16quipes'est entretenue avec les
 
fonct onnaires du MSPAS responsables de la CCCD ainsi qu'avec les experts qui,
 
a l''chelle nationale, s'occupent de la mise en oeuvre de ces programmes. Le
 
coordinateur national de la CCCD et le CT/CDC pour la CCCD ont et'
 
particuli rement utiles, en fournissant aux membres de l'4quipe d'6valuation
 
une orientation sur le projet CCCD en R~publique Centrafricaine et en
 
r~pondant patiemment S toutes leurs questions.
 

La deuxi me semaine a 6t6 consacr6e visiter in situ les cinq r~gions
 
sanitaires du pays, y compris les offices sanitaires reg~onaux, les h3pitaux
 
r~gionaux et prefectoraux, les centres de santA (CS), les sous-centres de
 
sant6 (SCS), les postes de sant6 (PS). Les membres de l'quipe se sont
 
6galement entretenus avec les m6decins-chefs rgionaux, les responsables de
 
1'encadrement, les auxiliaires mdicaux, le personnel infirmier, etc. (La
 
liste complete les personnes contact~es par l'6quipe et des formations
 
sanitaires vlsites se trouv-e S 'annexe III.)
 

La troisiemne et derni re semaine a 6t6 consacr e a la r~daction de ce rapport,
 
la v6rification des donn es et a l'6laboration d'un consensus. Les membres
 

de i'quipe se sont 6galement entretenus avec le Secr-taire general du MSPAS
 
ainsi qu'avec le Directeur general de la sant6 publique en leur pr6sentant les
 
resultats pr~liminaires de i'6valuation. Un r~sum6 6crit de ces r6sultats Cut
 
pr6par6 en version franraise pour atre soumis au MSPAS.
 

Le temps imparti de trois sernaines fut extr mement court pour permettre aux
 
membres de l'quipe d'6valuation d' vaiuer S fond un projet aussi polyvalent
 
que la CCCD. En ve de son int~grat.on au sein du programme de SSP du
 
Gouvernement centrafricain. Cependart, grace S la g6n6reuse assistance
 
fournie par les cadres de programmation, supervision et operation, responsable
 
d'orienter l'6quipe d'6valuation, et grice aussi h leurs entretiens si ouverts
 
et S leurs intelligentes suggestions, l'quipe arriva S completer son
 
evaluation et % soumettre ses recommandations.
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COUTS RECURRENTS MINIMUMS DES ACTIVITES CCCD EN 1990
 

Chloroquine
 

Ii a 6te estim6 qu'en 1990 la RCA aura besoin de 22.400.000 comprim~s de
 
chloroquine pour couvrir les enfants de moins de cinq ans 
et les femmes
 
enceintes (Programme national de lutte contre le paludisme en 
RCA", 1986). Ce
 
calcul a t6 fait sur la base de six 6pisodes diarrh6iques par an pour Jes
 
enfants, 75% desquels seront trait~s. L'on suppose 6galement que 75% des
 
femmes enceintes recevront la chimioprophylaxie la chloroquine et 30%, 
un
 
traitement antipaludique. Sur la base du prix de $0,009 par comprim6 (le prix
 
d'achat pour la CCCD y compris le transport) les d6penses totales pour 1990
 
seront de $201.600.
 

SRO
 

D'ici 1990 	la RCA a l'intention d'augmenter jusqu' 43% les 
cas de diarrh~e
 
*
trait6s par !a RVO. Avec une population de 573.982 enfants de moins de cinq
 

ans pr6vus pour 1990, deux 6pisodes par an et deux sachets par episode, le
 
nombre total de sachets SRO requis sera de 987.249. En supposant un prix de
 
revient moyen de 10,15 (!a CCCD a recemment pay6 $0,20 ce qui semble plus
 
61ev6 que ia moyenne), les d6penses totales seront de $148.087.
 

Ca u' de .icopulation de moins de cing ans. 

20% de la population
 
Population Taux 
 Population repr6sent6e par les 
en 1986 de croissance pour 19-0 enfants de moins de 5 ans 

2.600.000 2,5% 2. CO.O X ( 78-'U x ,I 	 57-3.892 

2.t70.0 

(INote: 	 ILe taux d''ti'saton !, lc :,. d'ci 1990 vient de i'annexe 2, 
tableau 1 du Prowra.,-v'e nt o:onn le lutte contre les maladies 
diarrhliiues 1986-1 / 

Vaccination et foItrni turn r-~,rnt 

L'objectif ,u pr'gronme PEV rcemmrnt ajopte par le GORCA est d'atteindre 80% 
de couverture vVooini> 1'i 149CG (Fiche de Prise en Consid6ration d'une 
Demandr, d'As ;tned i u'J[J'Fin Pla-n d'0p#ration pour le D6veloppement 
Acc 1 r Iu Pro,Dramme Elargi .e Vaccination en RCA", 1986). Les coits 
recurrents 	 ezthmze pour, e progr wie pour 1990 seront .e t298.961). 
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La ventilation de ces coats est la suivante:
 

Vaccins $119.540
 
Fournitures pour lavaccination (iode, $105.857
 

alcool, carnets de vaccination)
 
Entretien des v6hicules $ 21.384
 
Maintenance de la chalne de froid $ 5.000
 
K~ros~ne $ 23.500
 
P~trole $ 23.680
 

Total $298.961
 

Coats r6currents minimums des activit6s CCCD en 1990
 

Les coats r6currents minimum des activit6s en 1990 seront de $648.640 sans
 
inclure la formation ou le personnel. Tr~s pro'bablement, l'UNICEF continuera
 
a contribuer la so=re de $225.397 pour l'achat de vaccins et des fournitures
 
pertinentes. Ce qui laisse $423.251 &tre financ6s. Ce montant est assez
 
consid6rable; n6 anmoins si le gouvernement vendait les sachets SRO et la
 
chloroquine au lieu de les distribuer gratuitement, il peurrait recouvrer
 
$349.687, ce qui laisse $73.568 a tre financ6s par le GORCA.
 

CoEts recurrents
 

Sans UNICEF Avec UNICEF Avec UNICEF
 
ou recouvrement mais sans et avec
 
des couts recouvrement recouvrement
 

des couts des co~ts
 

Chloroquine !201.600 $201.600
 
Sachets SRO $148.S0%7 $148.087
 
PEV $29.9;tl $ 73.568 $ 73.568
 

Total $648.648 $423.251 $ 73.568
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ANNEW IX
 

PRODUITS PHARMACEUTIQUES VENDUS
 

DANS LES PHARMACIES VILLAGEOISES:
 

PEACE CORPS/BOGUILA
 

PREMIER TPI,-ESTRE 1986
 



M~dieaments/Soins Saison s~che
 
(1.12.85-31.03.86) 

Medicaments la vente 

pirine 552 103 
avoquine 164 56 
.c trim 41 10 
]arci1 120 0 
agyl 51 0 
enobarbitone 
.1 d'iode 

143 
2, 3 paquets 

0 

pendant 4 mois 
gal 29 ml 3 ml 
Ioc- dE -- 34 
rinox 46 5 
]phcit c de fer, 78 0 
id, fo]hque 42 0 
'vjty]-srop 1 fioe 1 fiole 
uityl -cunprine 25 5 
eau oxyqenc, 30 n 0 
nftan lot, r suffisament de grammes pour faire I litre 

istal d? Inlccuruchrce 
pendant 4 mois 

U -
, i crc, arti i tique 3 1 
ini dC ai a i1 c tiqLie op hal iiquc, 1 1 
von ara rmrcrbc, :r, nc 0 0.25 
tide, r ci ,ric 1 2 
nd(c, petate 1 0 
inpr c, ese 16 4 
arac.-p 250 cm 12 cmrn 
1 0 0.03 kq 
c rc 
quet da'ccouchcircnt 

1 
0 

kg 0. 2 
-­

kg 

hemin de Sante 4 
L-r iroi (' L r e 0 0 
c de plastique 0 0 

TY -1
 



D69i_-na tion 

Iivaquino 


quinimiax 


Fanr.Ldar 


Ganidan 


?'exafcrme 


F'dairgvu 


Vornox 

vanni; 

krjyi oi 

Aur~or'ycino 

0talcol 

Penicillino G 

Bipenicilli-ne 

Zxto':illino 

Lracilllinu 


Toploxil 

Benzochloryl 

Aucabiol 

Aspirino 

voea8le no 
Spanron 

PhonerZan 


Valium 


Solucdr~phrs 


Alcool A 900
 

AlccbII-, ±od5, 

Mercumchrome, 

~:37-',"'DE~D ICAIEN-,S I LA CA :SSE VILLA 1,3E
 

IPr~Gofltat±oZ
 

I Cocmpri~ico 

I Anpoulo injectable a 2 ml at 4 

I Compri=5 ot injoctable 

I Com.prizm6a 

I Cormprin-4s 

I Corprim~a 

I Corprin~o at Birop 

I Coc.prim5s at oirop 

I Solution A 115 

I Poa:1-3cbo 1% at 3% 

I Solution 

I InJoctabe5O0.CCO uniti at I. r 

1 1 million 

I 2,4k million 

I Corrrin~a A 1 cillion d'unit6s 

I Sirop 

I Solution 

I Solution 

I Co,-prir-;5 A 5C0 Mz 

I Injoctablo 

I :n.4acteable ot Cocrprim~s 

I Injactnbl.o at coz~pricC's(adulto 

I Comrim~a A 2 rz ot 5 mg 
cropoulo in'jctablo A 10 cim 

Injoctablo
 

Solution 



II 

Formancanat. do Potassium UCcirr~ziu 

Fu1l~man I Poudre 

F6 ujilI Coaprix6 

Pihi11 gow"no166 A 2%1 

CA t a r -x P r=;4 J AIo t rs 

4601 1 P ra 

Polygyravy2h~prc1~q 

4radrzap
 

iu dist±11~a pou~r priparatioA
 

Fi-It i. Ssaangoa,1o 23 Juilloa. 1936E 

Costta listo a 6,.S iLaboz-~j par Is Chef do I& Rigiom Szai-

t'-aNO 
 at &or. Ad-lot. 

Docto-Lr panuol :1 C. UZ 

Adjo:Lrt au Chef' d4 let R-JL-' 34l-ntairs No 



4.0 	 Commentaires et r'sultats
 

L'16quipe d'4valuation de la CCCD a men6 bien ses tiches en R~publique
 
Centrafricaine du 19 octobre au 8 novembre 1986. Pendant cette p6riode de
 
temps nous avons e u l'occasion de nous r6unir avec le Secr6taire g6n6ral et le
 
Directeur de la Sant6 publique du Minist~re de la Sant6 publique et des
 
affaires sociales (MSPAS) ainsi qu'avec d'autres fonctionnaires, cadres
 
sup~rieurs, m6decins-chefs regionaux et leurs adjoints, personnel m6dical et
 
infirmier des formations sanitaires du pays--h6pitaux, CS, SCS, PS (m6decins,
 
chefs de service, techniciens, personnel infirmier, personnel infirmier
 
b~n6vole, auxiliaires, comit6s sanitaires des villages, sage-femmes, agents
 
sanitaires, etc.). Nous avons 6galement visit6 les 6tablissements sanitaires
 
publics et priv6s du pays. En outre nous avons contact6 les cadres du
 
Minist~re du Plan et nous nous sommes entretenus avec les fonctionnaires du
 
PNUD, de i'UN:CEF, de l'OMS, du FMI, ainsi qu'avec le conseiller technique d3
 
la FAC aupr~s Ju MSPAS, avec les fonctionnaires de l'Ambassade am6ricaine, les 
ben6voles du PC et les responsables de la liaison S 1'USAID. Le mandat de 
l' quipe d'4valuation 6tait le suivant: 

a) Evaluer les activit-s de la CCCD en R~publique Centrafricaine, en
 
recueil7ant et en analysant syst6matiquement les donn6es sur la
 
gestion et !a mise en oeuvre de la CCCD au niveau central, regional
 
et p~riph~rique;
 

b) Evaluer le degr6 d'int~gration des activit~s de la CCCD en HCA dans 
le cadre le ia utructure existante des soins de sant6 
primaires/planification familiale (SSP/PF) du pays; 

c) 	 Pr6senter des recommandations visant S amliorer et d6velopper la 
prestatior, des services de la 'CCD, y compris he d~velOPPEment du 
systeme 'information sanitaire (SIS), le programme d''ducation pour 
la santa (EPS) et les activit~s de formation; 

d) 	 AccAlIrer !'inttgrotion Te tous ces syst mes dans le cadre de la 
structure actuelle des 5CP en tenant compte des contraintes 
financieres exJstantes; et 

e) 	 Evaluer Ies couts de maintien de la CCCD en RCA ainsi que les 
possibilites de financement une fois que l'assistance ues donateurs 
sera arrivre a terme. Pr6senter des recommandations pour assister le 
gouvernement de la RCA a faire face a ses obligations. 

(A l'annexe I vous trouverez le mandat dtaill de l'6quipe d'6valuation, 
l'annexe II, la liste complete des documents consult6s et S l'annexe III, la 
histe des personnes contactees et des formations sanitaires visit6es.) 

L'6quipe a t imprersionnee des progr~s consid6rables accomplis par le
 
gouvernement de la RCA dans l'6tablissement d'un syst~me de soins de sant6
 
primaires viable et op~rationnel (a savoir, h6pitaux r~gionaux et
 
pr~fectoraux, centres, sous-centres et postes de sant6, comit~s sanitaires des
 

- 9 ­



REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE 
ORGANISATION ADMINISTRATIVE 

1u to I VA 11-' REPUBLIQUE 

D 

:EP BAt__ ' 

,, .V 

ORAN 

A A' A G 
DtMOCRATIQUE 

DU SOUDAN 

0 

u) P3o. - 0IR / -

30 

I 

cc; 

QU 11I___ LIQ 

V P 

k.-, 

H AIU E K 0 f ' E 

m/muhmm[mmIlm~{rl Pttcue 11_..m m 

Chjt4 lieu ilhmii de Sout Prdletuu, __________133. . 

POPULAIRE DU CONGO ___LPlsi, deConi6,lAdrmft,,lnar lP CA I ____._ 

*N IIIIU! GIt3C IPIIIOU( woia~ &. PaIIII ui.. 5 J llli, 



villages, agents sanitaires, sage-femmes, etc.). Le pays compte avec un
 
personnel m~dical competent; la facult6 de m6decine de l'universit6 est en
 
mesure de former les m~decins et le personnel para-medinal du pays. L'6quipe
 
d'6valuation se 
rend compte que d aux contraintes budg~taires et au manque de
 
personnel enseignant, le gouvernement de la RCA se soit vu oblige de limiter
 
le nombre de professionnels sanitaires form6s la facult6 de m6decine. Par
 
ailleurs, l'quipe consid~re sage la d~cision de d6centraliser le systme de
 
soins de sant6 du pays, et cet 6gard, f6licite le gouvernement de la RCA.
 
Le graphique 1 montre une carte de la RCA avec l'organisation administrative
 
du pays et les d6marcations des cinq r6gions sanitaires.
 

L'6quipe d'6valuation soutient l'objectif gouvernemental d'avoir dans toutes
 
les pr6fectures, sous-pr6fectures et communes des centres et sous-centres de
 
sant6 dot~s de services complets avec des unit~s de SMI et de PEV. Cette
 
d~cision pose un important d6fi au gouvernement de la RCA. Les h~pitaux et
 
les centres de sante existants manquent tout particuli~rement de personnel
 
infirmier comptent. Par exemple, dans la r~gion II, plus de 50% du personnel
 
infirmier est form6 de b~n~voles sans une formation compl~te, qui ne regoivent
 
pas de salaire mais plut6t une petite prime vers6e par la communaut6. Les
 
services de SMI/PF et de medecine preventive l'6chelle r6gionale sont bien
 
coordonn6s et se trouvent sous les auspices du m~decin-chef r6gional et son
 
adjoint. En terme gA-n6raux, les activit6s du PEV paraissent tre plus
 
concretes et mieux soutenues par le niveau central que les activit~s de SMI
 
(nous n'avons vu aucune affiche de vulgarisation EPS ou autre materiel de
 
sensibilisation d6ploy6 dans les formations sanitaires visitees).
 

L'efficacitA des centres et scus-centres de sant6 est tr~s vari~e. Dans
 
certains, les stocks de vaccins etaient amplement suffisants, les activit6s du
 
PEV bien coordonnes avec celles de la SMI, les registres bien maintenus, la
 
chane de froid en bon tat et des postes sentinnelles en cours
 
d'6tablissement. Dans d'autres, nous avons trouv6 des b3timents d~labres, des
 
ruptures fr-quentes dans les livraisons medicales, comprim6s de chloroquine et
 
vacclns, des pratiques de st~rilization laissant 3 d6sirer et l'utilisation
 
multiple de la mame seringue (souvent par manque de mat6riel). Le manque de
 
v'hicules, de carburant, d'indemnit6 de d6placement et de personnel entrave
 
gravement les visites de supervision et limite les activit6s de vulgarisation
 
uniquement aux formations sanitaires capables de les mener bien.
 

Par la voie des trois programmes quinquennaix nationaux (1986-1990) r~cemment
 
approuv6 par le MSPAS (PEV, CDD et lutte antipaludique) ainsi que de la
 
structure de base d6crite ant6rieurement, '16quipeest persuad~e qu'avec les
 
ressources necessaires et suffisamment de temps, les faiblesses op6ration­
nelles mentionnes auparavant peuvent -tre palli6es, les lacunes de services
 
combl6es et le programme gouvernemental SMI/PF pour la survie de l'enfant y
 
compris les activit6s CCCD renforcees. Les trois programmes nationaux
 
pr~voient des activitU de soutien importantes tels que 1'-PS et la formation.
 

Une preuve importante de cet engagernent du gouvernement vis-a-vis le programme
 
CCCD est la d6cision r6cente du Minist~re du Plan d'inclure Jans 
le budget du
 
MSPAS une contribution gouvernementale au projet CCCD en vertu du bar~me
 
suivant: 26 millions de CFA ($78.788) pour 1987, 26 millions de CFA (78,788)
 
pour 1988; et 35 millions de CFA ($106.060) pour, 1989, donnant un montant
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total de 87 millions de CFA ($263.630). Si, tel que pr~vu, cette d6cision est
 

ex6cut~e, la contribution gouvernementale requise par l'accord du projet CCCD
 
sera satisfaite.
 

4.1 Planification et strat6Eie
 

Comme nous l'avons d6j dit, nous estimons que la planification des SSP du
 
MSPAS pour la p6riode 1986-1990 dans les trois domaines cl~s du projet CCCD
 
(PEV, CDD et lutte antipaludique) est particuli~rement bien congue, xurtout en
 
ce qui concerne le programme PEV. Nous prenons note cependant de l'dbsence de
 
budget pour les programmes CDD et lutte antipaludique. La strat6gic du MSPAS
 
d'ex~cuter des activit~s par la voie d'une d~centralisation de
 
l'administration et en tant que partie int~grante de son programme de sante
 
maternelle et infantile/planification familiale et d'exiger la participation
 
des chefs de service des cinq r~gions sanitaires et leurs adjoints dans
 
l'laboration d finitive des trois programmes, nous parait digne d'6loge.
 

Nous consid~rons excellente aussi la d6cision du Minist re de concentrer ses
 
efforts de PEV dans les huit prefectures plus forte densit de population.
 
Ceci devrait faciliter la r6alisation de l'objectif gouvernemental d'augmenter
 
de mani'ere signiflca-tve le pourcentage d'enfants de moins de cinq ans
 
comp! tement vaccIn(L. Le tableau I montre la r6partition g6ographique pour
 
1986 de la population desservie par le PEV dans les huit pr6fectures de plus 
haute densit- d~mographique. Par rapport la population totale de la RCA
 
(grosso modo 2,71 millions d'habitants) environ 79,7% des habitants sont 
couverts par ces huit pr6fectures. Dans les huit prefectures restantes, 
seulement 6,7% Je la population est desservie par le PEV. 
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Tableau 1 
RePAzTTZ SBOGRA4I"Qusa os hCIITV1 0U Ply 

DAans LI8 UIT PtS A DUSZI3 03 POPUiLATZONSP3"JU8ORlr 
ANNSMA 19R6 POPULATION RCA: 2.725.767 

POPVLATTO : POPUL.ATION : POP. TOTAL: I POP. PREP. 

ZONE URBAINt : ZONE RGRALS : PRIZCTUR : POP. RCA 

BANGUI 1 477.854 a 0 477.854 : 17,5 

QUm" • 79.44 195.953 a 275.799 a 10,3 

HM 5tA 651.190 a 171.305 , 25:.503 9.2 

OUR"JI PlUIDI a 41.115 199.295 240.410 8,6 

OUAKA a 1 232.559 8,'390.595 141.964 

HMA- RAZI : 64.492 152.161 216.677 : 7,9 

BASI KOTTO a 36.060 1SO.233 : 186.301 a 6,s 

LOIAtI a 43.229 : . 117.255 : 160.524 a 5,9 

ONSrLLA MPOXO : 28.654 103.226 131.880 4,8 

TOTAL ; 943.051 1.231.456 a 2.174.5q7 79,7 

flIPAATITZON GLOCRAPHIQUE DES AWTIVITLS DU PIV
 
CAMS LiS kUIT PREFECT rES A FAIBLZ OLNSITC De POPULATI0HI
 

AHNE: 19d6 POPIJLATION RCA: 2.728.77
 

POPULATI O .
 

a POPULI.TIO a I POP. !ONk. 0WJHAINL"
 
PRBCTc'JRz - , Eo URDAtNE POPULATLON WCA
 

MO40G: 48.053 : 1,8 

KEO-IBIMUI 34.068 : 1, 

KAUTZ KOTTO 31. 103 : 1o
 

ISINGUI-COOsM QU : 23.490 . 0,9 

HAUT MBOMOU : 14. 102 0 

S144GUA 1COWO IQUI 12.405 : 0,5 

BAAING IU : : 0,4IAiGORAN 10.697 

VA,.AGA : 7.760 . 0,3 

TOTAL a 182.470 a 6,7 

POPULATION TO(JCHEE PAl LI PEV SeN1981. - 1 ­

,. 114. ' id2.47d a 2.151.415 (35,40 

http:2.728.77


Etant donn6 le faible niveau de couverture vaccinale du pays--18%--et le temps
 
de d6marrage qui a et6 n6cessaire pour compl6ter les enqu tes, la formation,
 
l'achat du materiel et de l'quipement ainsi que pour recruter un conseiller
 
technique plein temps pour la CCCD (janvier 1986), nous estimons que quatre
 
annees enti~res seront n6 cessaires compter de janvier 1986 pour r6aliser les
 
objectifs vis6s par la CCCD. Par ailleurs, cette p6riode de d6marrage s'est
 
av6r6e indispensable pour rassembler les renseignements n6cessaires la
 
preparation des programmes PEV, CDD et lutte antipaludique pour la p6riode
 
1986-1990. En cons6quence, l'6quipe consid~re que le projet devrait 6tre
 

prolong6 pour une annie suppl6mentaire jusqu'en mai 1990.
 

Dans 	le cas o6 cette extension serait approuv~e, le projet CCCD aura la mnme
 

duroe que les trois programmes nationaux 1986-1990 et correspondra la dur6e
 
du projet principal UNICEF/RCA pour le PEV qui se trouve en ce moment au
 

dernier stade d'approbation. Cette extension laisse une p6riode de temps
 
r6aliste pour atteindre les objectifs extr~mement d6sirables vises par la
 
CCCD. Elle implique 6galement une l6g re augmentation du niveau d'assistance
 
de la part de l'USAID pour la duroe du projet, ainsi qu'une contribution
 

suppl6mentaire du GORCA. A l'annexe IV se trouve un budget repr~sentatif
 
montrant l'effort suppi6mentaire qui serait requis pour cette extension.
 

4.1.1 Recommandat-ions
 

1) 	 Pr6parer le plus t6t possible, un budget pour les deux programmes
 
qui en manquent (lutte contre les maladies diarrh~igues et lutte
 
antipaiudl ue) afin que le gouvernement de la RCA puisse chercher
 

l'asistance techniquel materieile et financi~re n6cessaire
 
l'ex6cution de ces programmes aupres des donateurs. (Par exemple,
 
lequipe entend que 1'UNICEF serait dispose aborder d'autres 
donateurs en vue d'obtenir un appui suppl~mentaire pour ces 
programmes une fi' que les budrets alent at pr par~s et approuv6s 
par ie WSPA2). 

2) 	 Il conviendralt que le GORCA et l'USAID demandent une extension du 
projet CCCj (v compris un conseiller technique) jusqu'en mai 1990 
pour soutenir davantawc Ies trois programmes nationaux du 
gouvernement (19 8-1990) pour le PEV, la CDD et la lutte 
antipaludique et d'approuver les faibles montants suppl.mentaires, 
bilateraux et r6.ionaux ainsi que la contribution de la RCA qui 
seraient n6cessaren pour couvrir cette extension. 

4.2 	 Administration et geftion 

Nous 	avons trouvo srlide la gestion administrative du projet au niveau 

central, l'exception de !a coordination au sein du MSPAS. Il est n~cessaire
 
d'avoir une forte coopf3ratlon entre la Direction de SMI/PF et la Direction de
 

m6decine pr6ventive dans le domaine de la planificatlon et de l'encadrement
 
des activit6s anoes les cinq r#-gions sanitaires du pays.
bien par Le 
graphique 2 montre un orgarigramme mis i jour du Ministbre de la Sant6 
publique et des affaireo 3ociales (MSPAS). 
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De l'avis des membres de l'6quipe d'6valuation, la gestion comp6tente du
 
Dr. Limbassa, coordinateur du projet CCCD est un avantage suppl6mentaire
 
consid6rable qui joue en faveur de la CCCD. La fondation est d6ja en place;
 
trois programmes nationaux extr~mement bien concus pour le PEV, la lutte
 
contre les maladies diarrheiques et la lutte antipaludique. Une fois que les
 
agents sanitaires aient 6t6 form's et que les plans entreront en vigueur,
 
l'avenir se pr~sente prometteur. L'insistence du Dr. Limbassa pour que les
 
programmes de base de la CCCD soient int6gr6s dans le cadre des programmes
 
SMI/PF et de vaccination de la RCA est un signe encourageant. Bien que les
 
progr~s aient 6t6 un peu lents pendant les deux premieres ann~es du projet,
 
l'insistence du gouvernement de baser les programmes nationaux sur des
 
enquites de couverture vaccinale, sur des 6tudes CAP et sur des analyses de
 
donn6es, signifie que bien qu'il reste plusieurs probl~mes r6soudre du point
 
de vue de la logistique et de la prestation des services, les programmes
 
CCCD/SSP sont sur la bonne vole.
 

Etant donn6 que les activit~s de la CCCD, qui sont la pierre angulaire du
 
programme de soins de sant6 primaires, s'ex6cutent maintenant de plein pied,
 
pour atteindre les obJectifs amn)tieux du SSP/CCCD que le gouvernement s'est
 
fix6s pour 1'ann6e 1990, i1 s'av~re n6cessaire que le coordinateur national
 
agisse plus rapidement et plus os6ment.
 

Le graphique 3 contient une description du syst~me de prestation des soins de
 
sante du MSPAS et de la distribution du personnel y compris le nombre de
 
formations sanitaires et le type de personnel requis.
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3 raphique 3 

Format ion
 
Niveau Sanitai re* Personnel
 

Central:
 
DMPGE --------------- DSMI/PF Medecins
 

Politique T.S.S.
 

Planif ication I.D.E.
 

Formation 
 I .A.
 

Evaluation S.F.
 

Recherche A.S.
 
A.A.
 
A.D.C.
 

Itbgion Sanitaire (5) Hopital Regional Medecin
 
(4 + CNHU) T.S.S.
 

I.D.E.
 
I.A.
 
S.F.
 
A.S.
 
A.A.
 

Prefecture** (16) Hopital Pretect- Medecin
 

oral (11) ou T.S.S.
 
I.D.E.
 

I.A.
 
S.F.
 

A.S.
 
A.A.
 

Sou-Prefectre'* (52) Centre d-, Sante Medecin 
(57) ou "r.s.s. 

I.D. E. 

I.A. 
A.S.
 
A.A.
 

Commune'* (173) Sous-Centre de I.D.E. ou 

Sante (76) I.A. 
A.H.
 
A.D.C.
 

Village Poste de Sante Agent de 

(plus de 8.00U) (ou dispenbaire) Sante 

(14) A.I. 
A.D.C. 

LI.B. Tous lea service.i traitant les activiLtes de Loins mdtrnels et 
infantiles - voir Annexes 6 et 7.. 

' Voir Annexes 4 et 5. 

T.S.S. Technicien SuperiLir de Sante A.S. - Assistant Social 

I.D.E. - infirmier diplorne d'Etat A.A. - Assistant d'Aianliszement 
I.A. - Inf ir,-Aer Assistant A.H. - Agent XJ'iyIlene 

A.D.C. - Agent Dev#!l. CounLnajtaireS.F. - Sage femza 
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Au niveau regional, les activit6s de sant6 maternelle et infantile et de
 
m6decine preventive sont bien coordonn6es par le m6decin-chef de la rAgion et
 
son adjoint. N6anmoins, l'encadrement des pr6fectures, sous-pr6fectures et
 
communes se voit entravW par des problimes graves de logistique (manque de
 
vWhicules, de carburant, d'indemnit6 de d6placement).
 

Dans plusieurs centres, sous-centres et postes de santQ le manque de personnel
 
professionnel, surtout infirmier, est tr s grave. Plusieurs centres SMI,
 
surtout au niveau des sous-pr~fectures n'ont pas encore la capacitQ
 
d'administrer des vaccinations. En vertu de l'accord RCA/FMI/Banque mondiale
 
sur les restrictions dans le recrutement des fonctionnaires publics, les
 
donateurs voulant appnrter leur qnuticn d-'ient fimranccr des nontrats cadres 
du MSPAS pour la durie du projet, afin de permettre au gouvernement d'avoir le 
personnel n6cessaire pour e programme 6largi de vaccination. Il conviendrait
 
que le MSPAS conjointement avec le Ministire du Plan, congoive un plan 
alternatLf qul permette de recruter le personnel professionnel plus compktent
 
(par exempie infirmier) comme employ6s du Ministire.
 

Plusieurs formations sanitaires ont des problemes de ravitaillement en
 
mdicaments, vaccins et ant;paluliques. D'autres font face i de fr6quentes
 
ruptures dans Ia iivraison de ieurs fournitures midicales. Ces problimes de 
livrainon dans Ae pass& ont 60 rscius par des voyages ad hoc aux magasins 
r gionajy et sous-rig:onaux to ravitai lement. Les probl~mes de carburant 
pour i>L rfrigl-rateurs causent des pannes dans la chalne de froid, ce qui a 
pour rsultat des pertes de vaccins. 

Des plann annue.: ou trrentri!Ei dtaill.s pour I'encadrement des programmes 
de SP y compris 1>s activitn de !a CCCD devraient tre pr6par~s, indiquant 
le nomtre de formation. san, tairev qui mo'vent faire l'objet d'une 
supervlcion, a fr;quenpe den vis:tes, !a duree du voyage et toat autre 
renseignemert pertinent. Aeci permettrait au MSPAS d'etre r6aliste dans 
Yallocation des vkic.il ,n et du carbarant et darn la fixation d'une indemnit6 
de dplavment. Cett. planification regionale de-rait se faire sur une base 
intvre en tenant ctompi, den responsainiit. de SKT/PF et de mndevine 
preventive afi. que len vo'age: d'encalrement puiscebnt tre combin6s, les 
fournitures livr6,s et les enqutei do supervision men'es h bien. Le mdecin­
chef de iA rgion devrait avor la souplesne de gerer scion son bon jugement 
les resnources qVi lui sont affecteg, en vue de faire face aux urgences de 
l'anne (ou du trimestre) qui exigent toujours den rjajustementn. 

Le con;ei lier technique (?T) do i> CCCD (Katherine Montgomery) a 60 recrute 
en janvier 1920. Ella a ralisn pendant cee dix moin une tiche excellente en 
travaillant av.c le gouvernement et promouvant Ae programme CCCD. Elle 
conna t bien le pays et elle n'est falte grand nombre d'amities dans le 
gouvernement ainsi que dans le secteur privA. Ses rapporto do travail en tant 
que conseiler technique do coordinateur national do la CCCD (Dr. Limbasna) 
sont excellen n; on la con';idbre commp un mmbre 'Apart entdbre de I''quipe de 
gention du projet ML,;PAC/CCCD. Ce, rapports avec 'UN;AID et 1'Ambasnade des 
Etats-Unis A Banqui sont Qalement exce lent. Elie conna t bien la 
communautA international" Me donateurs, ayant r'ecemment travaillA en trNite 
collaboration avec 1'UNICEF et Ae gouvernement de la HCA dann a pr"paratlon 
d'une requite de trois $3 millions pour le Programme 61argi de vaccination.
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A i'heure actuelle, Mlle. Montgomery, diplomate de carri~re, est fonctionnaire
 
du D6partement d'Etat des Etats-Unis et son d6tachement en RCA se termine en
 
juillet 1987 apr~s plus de quatre en 
fonctions ' ce poste. Mlle. Montgomery
 
est CT du projet CCCD depuis seulement dix mois.
 

Comme nous l'avons dit pr6cdemment il est fondamental d'avoir en RCA un CT
 
plein temps jusququ'l la fin du projet en mai 1989 (ou mai 1990 si l'extension
 
recommand6e par 1' quipe d'&valuatiori est approuv e). Nos entretiens avec le
 
coordinateur national de La CCCD ainsi qu'avec l'Amtassade am6ricaine
 
indiquent qu'en rincipe il existe un accord 
sur cette question.
 

Ii conviendrait '. ce projet bilateral que la CT actuellement en fonction 
demeure une ou deux annees de plus ?n PCA afin d'assurer une continuation des 
activit~s icrs du stade operationnel proprment (it. Si la titulaire de ce 
poste dcide .'anmo~ns de qui*'-er le pays au d6but de l'6t. prochain, il 
devrait y avoir au minimum quatre a six semaines de chevauchement avec son
 
rempiagant.
 

Recommandat ions : 

1) 	 Afia d'n ]1orer l'ffiLacito de la coordination entre la SMI et la 
Direct'on d, midi,-neio revent '/e,il sr'a. soubaitable de crier un 
grupe do tra'vail ontro Ia Directior. de modecine prent 'e et la 
Diroc t'on io 7, /PF ;u i ;e -unrai h deos interval!es roguiiers 
d -- t~'ltes 1,"; ',f-ix sO[ 3n ,2".
ons 


2) Afin do promooir ,rlo no -"n-J'aon plus e.troI te des actlvi l'as 
"P/CC-D au Juu 'lenite i <onvindrait croor un iroupe de 

. .rava;I.. er' ) -ir national lar 	 ,r ordinatour de CCCD. Le 
-cas ocho-ir- ':jtr,;- ,"n orr . ian e tt Finances) ainsi ("ue les 

donate-rs b't,.,ao't n,- torwix iojur'r: ent invites a yPn"r otre 
par t i rcr, 

i exiote ,n'ent ....._r-r :.3) 	 pr:on>n rffi'irn nt dans la 
£'L-:tpr.'-r:- S%'i i ni-tal ~ 5r;S _o .... ce terences en'r -­
dan,, mtd!insle 1 ;i2PA .terrain 	 (rm1ndu 'on..d-vrait penserrecr'J tw don j roFesjonn!. ar t.,-i,;Doir1 a duree du.rontr 

proe . (Me;salaires d no ersonn#ol nntrraetil ,lvrolnt etre
fray e,; p a_ I ,,.s, en v er t u (JOS ac e d: T A F ~r dona teurls , 	 o r s ~ n 

mondia lo :Imitant. l reorutment du personnel. 

4) Afin d r:soudr, I,-;_wrav(s probl#;mon de IOi .ijqu_, hmules. 
carburrant 1t n dmnt. Il'on devrait_ -laborer des 
plans d.'t a.i,i,-; ,iur lo vi;its annuieller oi trimestrielles de 
sjperv2_ion etnuir' 1a sns i isation nocialoj oi(O_!rohaqi.ergion, par 
pre r-, _in((Lj ant, le no<m)r, <J.,forat; ion, 3ani ta ires 
s5raint vis~t,;:tw laFr'jwn,'rmec don visiteon ot Ii dntjr,',e du voya e. 
(Ce plan devr:ilt. nontonir un, I iitp (taillooe don formations et 
potes sani t-ir ,nqil ,vrai#nt 'ai,r e' Inonbjet dI vi ites 
d' encadr cfnent. On pourr-tit prenlre rom e mod;l e plaj;n op(rationnel 

t1 de j prparA poule pror-ammo PV. 
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5) 	 Afin de ccrriger le probl'eme des ruptures dans les livraisons de
 
fournitures m'dicales, chloroquine, sachets SRO, materiels de
 
st~rilisation, k6ros ne, etc., les r6gions devraient pr6parer
 
longtemps a l'avance et aprs avoir consult6 leurs h6pitaux et
 
formations sanitaires, des calendriers trimestriels ou annuels de
 
ravitaillement d6taillant leurs besoins en fournitures m6dicales. De
 
cette fagon le niveau central peut coordonner efficacement avec les
 
donateurs l'acguisition de tous ses stocks au moment oU on en a
 
besoin.
 

6) 	 Les r6 Eions devraient elles aussi 6laborer des plans op6rationnels 
pour la livraison des fournitures mrndicales et des vaccins, du siege 
regional aix formations sanitaires du pays, afin que ]es ravitail­
lements, les vehicule et le carburant puissent etre fournis 
oppcrtun6ment.
 

7) 	 Etant donnv- que dann, le' annees a venir le proJet CCCD passe au stade 
vital de 1 a mise en oeuvr nous recommandons que le CT actuellement 
en fonction proion e son s3Jour en RCA d'une ou deux ann6es. Si 
cette solition nl'en pan a.'ccnLe, les CDC devraient envover un 
nouveau CT com[, tent et francophone ui doit arriver dans le pays au 

aY, x neman avant le de part du CT actuel en juillet
1G87. 

4.3 	Coordnintn:it"t:'n d,: 

Bien q ' ' " : . ,..,..ion de la du 

il n'y a eee' prs do comite de coordination officiel avec les donateurs,
 

,x 	 .. ... part Ministere des Plans 

n 	 itn,ni our 	 r, -_+ <,,, - I t ' CC I,. Offic Seuneent 

toutef , .,tr, en de nr-tIurn bi atraux et internatlonaux 
.
qui s' so ... 	 ',' ] erefant et, den soins de santA_, primaires-­

, 
I, ,
UNIC " t , tPea-, C- -- e nt efficace. La collectivit6 

r-.,<,tdcrdes don 	 ;,::I,- consultatons ad! hoc fonctionnent en
ener'a tre, *;ir, ? ' Tpa-sse, : .... .'<...ennsais pc.... 	,e.. . . . 

! ,taLi str i1r 	 rzplus .si lcs auspices duuse Q'9ni-rat offtio noun 
gOUVe+rno r car -, + q ': .: t dsen pouvaient, e& s: ;na ....... dona teurs 

etre. u .1 . . r' . u, arf' , do, force.r' 1f gouvernement a 
.
prendre d' dIt " nr5 pe( 

Noun 	 periorn qi'+s cy moment i n,e!nl mrnt ncens;a ire do cr6er uri comit6 
officiel pour' ]e a;i vit,'s de surve de 1'enfant ot la CCCD. Neanmoins, au 
fur eL I menur' q i,I e rf'!,ne e;t mn eri oeuvre de:- consultations plus 
fr6quente, estre I, goverres:t et len donateurn ains que des donateurs 
entre( eix ',1 vrrort utlen e, rnecnnren. 

Recommanr-at ions 

Le K";PA: d', a t dmrnnd(Ir a i ) i rcteur d modecIno pr~ventlve, gui est 
la fo .scoor'dins tc-ur nat, na] du poJet, CCCD de survie de 1'erifant, de 
creer n d, travai l de part ici_ directement auUrouipje donatours gu 

rfIPLY (5 s1avoa r T f,"F ULA .FLAC, om-,, PNUD et 
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conseillers techniques CCCD). Ce groupe devrait se r~unir une fois tous
 
les mois ou, le cas 6ch6ant plus fr6quemment sur demande de son president,
 
afin d'6changer des renseignements et d'aborder des problmes specifiques
 
d'int ret commun. Ce groupe de travail am6 liorerait la communication et
 
1'entente entre le gouvernement et les donateurs, en assurant de plus un
 
contr6le gouvernemental de cette cooperation.
 

4.4 Systeme d'information sanitaire (SIS)
 

Le systbme d'information sanitaire du Ministhre de la SantQ a 6t4 examine par 
un ipid~miologue consultant des CDC en juillet 1986. Son analyse de la
 
situation existante reste toujours valable et son rapport devrait servir de
 
base A une action positive vlsant 5 amiliorer le SIS en RCA. Son rapport se 
trouve l'nnexe V.
 

Il conviendrait l'organiser un SIS suffisamment simple pour ne pas pr6senter
 
un obstacle insurmontale au personnel rigional et local charg6 de remplir les
 
formulaires, main atsni suffisamment dtaillV pour fournir les renseignements
 
indispensables a La prise de dcision administrative et . l'adoption de
 
mesures pratiques.
 

L'informatisa;tion Me la DMPGE va ptrmettr" use analyse rapide des donnes 
recueilliY3s. La r'trinformit ;n pour les r6gions sera Agalement facilite 
par le tr utement raipi! deq 'nnn, a qui A son tour motivera le personnel 
a considrr !a c)llecte Me'; Jonne,,; comc un outil professionnel important. 

Nous avon; :r. it? At: trr*., ' any Ic:s principaLcs contraintes au 
niveau Jns centrys Nc ant 4 !a craticn d'un systheme plus utile de collecte 
et nre': 'n-itrrtV' LA carence permanente Ac formulaires 
imprimen tou do pnpir. 0, par:sonn: sanitaire ast trbs dispose a 
rassemblr et 'nrcgitr-r ':"; :' .yr-mnts requis. Etant donnd le nombre 
assez rduit in F.r "2. mirtair:; ,.stanten dens le pays et IA d6sir 
apparent ,lu prsj;': anitiire, A tou:; >s niveaux de participer h la 
collected<:;Io nn, , 1'6quipe d',eviluation recommande la cr~ation d'un 
systme d' norm tn sanitaire lta: plutat que 'un systime sentinnelle de 
survel 1 anre. 

Au niveau nt t,)r. l [e IS se complilue davantage, ,tant donnd Ac nombre dc 
Directions qiJI veil.,nt recevoir directement des rapports des m6decins-chefs
 
r6gionaux. En ce moment, cinq Directions diff6rentes regoivent frequemment
 
des renseigner! rnt'; mntiques dWs rigionn. Ce double emploi inn6cessaire pour
 
les r6gions nst in contraint" grive % ia misc en oeuvre d'un systme plus 
rationnal Me callynte.t, d:s lornes. 

,.:; I, sante4.4.1 O,;ntrf's d".tr,, et len h'pitaux 

4.4. 1.1 Cont-r.n o aI, t-

Les centres do, sinte utilient quatre formui res d'enregistrement diff6rents
 
(loroqu'ILi 'ont Iisponiblc ): 1) un formulaire de surveillance
 
epid6miologique qui comprend 40 maladi,: clbles; 2) un formulaire PEV; 3) un
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formulaire de sant6 maternelle et infantile; et 4) un formulaire sur les
 
actlvit6s du centre. La lourde charge de travail que repr6sente le
 
remplissage de tous ces formulaires pour le personnel sanitaire des centres
 
pourrait tre alleg'e consid6rablement en consolidant tous ces formulaires en
 
un relev6 unique, plus simple, qui serait egalement utile pour le centre de
 
sant6 et le m6decin-chef r6gicnal. Ce relev6 unique doit tre simple et
 
inclure seulement la liste de maladies que les centres de sant6 sont oapables
 
de diagnostiquer; le nombre de tranches d'5ge doit 6galement tre simplifi , et
 
passer des cinq utilis6es aujourJ'hui trois.
 

4.4.1.2 Ii6pi taux
 

Les donn6es h6spitali-res de morbidit6 sont enregistr6es sur une liste de 95
 
maladies cibies. La cap,:cit, de diagnostic est bonne et les rapports sont
 
r6guli;rement reus par les regions. Cependant, ce formulaire est 6galement
 
trop complexe du point de vue des tranches '15ge et b6n~ficierait de la
 
r6duction aux trois wonoraiement usitSes.
 

4.42 P, tro nformat io
 

Le n 	veau central r-cueille o analyse les donn6es enregistr~es et revues mais 
n' envoie pa, r6 2 : r ement es r6,oultats au personnel r6gional et local. Nous 
avons pu conotatr- lom de nos visites que lorsque les regions recevaient les 
r6sultat- sorm:,aires des 6tudes faites au niveau national ceux-ci arrivaient 
souvent ive,- plu..urs mois de retard. Par ailleurs, le personnel sanitaire 
local no re-olt jamais un seul rapport annuel publi6 par le Directeur au 
niveau central,!. 

4.4.3 Reco..andations
 

1) 	 Crier un comltr ad hoc compos6 des cing Directions int6ressees ayant
 
pour mandat de simplifier les formulaires et d'am$liorer 
l'acheminenent des registres des r6gions au niveau national. Le 
coMI devralt arrivor 'aun consensus sur deux relev6s; l'un pour les 
centres de-san et 1'autre pour les h6aitaux fournissant uniquement 
les rense'nementn,__ indispenables pour que les cadres deestion du 
MSPA2 ,dco"ds t decisions lon_ plun apropriees. 

2) 	 Etudier le rapport de 1'!pider, iologrue consultant des CDC (voir 
27
l'annoxe V) et l'utiliser comme document de base pour le d bats de 

Ce comit ad hoc. Le rapport final issu du comite devrai t 2tre 
nyc ux.. rEgion, r vuf (1e recovoir ]curn commentaires et leur 

approbat ion. 

3) 	Chargrle ro-jt CCC de 1'impr1 ssion et distribution des relevys 
consoliden fnalement adopto';. 

4) 	 Former 'f personnel au niveau nationa l pour gu 'il ,acho utiliser 
l'ordinateur IBII AT. Cett, formation sur ]'utilination des 
ordinateurrn pour len activite CC(D pout 6tre falteT o-Kinshasa le 
Ministero d , la .ant , ent dot(' don- resnourcen n6 cessai re, Il 
conviendrat elemnt de penner a consultants externes pour, der 

mener a bion ce, te formation.
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5) 	 Organiser dans toutes les r6gions des cours de formation afin que le
 
personnel des centres de sant6 et des h6pitaux se familiarise avec le
 
nouveau systhme. Cette formation pourrait se faire s cifiguement
 
1'intention du SIS, ou s'int~grer dans le cadre du Plan national de
 
formation d6j 61abor6. En tout cas, le projet CCCD devrait assurer
 
son financemeot.
 

6) Publier au niveau central un bulletin 6pid6miologigue qui serait
 
distribu6 toutes les formations sanitaires du pays. Cette
 
publication devrait pr6senter des renseignements sur les tendances
 
des maladies ainsi Sue sur le degr6 de couverture des diff6rents
 
programmes (PEV, CDD et lutte antipaludigue) et tre utilis6 comme
 
forum pour la diffusion de renseignements nouveaux sur les maladies
 
prioritaires. Ainsi, tout changement dans les recommandations
 
nationales pourrait tre rapidement divulgu6 dans tout le pays.
 

7) 	 Les visites de supervision devraient v~rifier les donn6es
 
enregistr~es dans le cadre du SIS. Ceci peut se 
faire en examinant
 
les registres des consultations. Tous les * tablissements sanitaires
 
devraient maintenir des registres de diagnostic et de traitement.
 

8) 	 Ii est n6cessaire d'am6liorer la capacit6 de r6 action du secteur 
santa face une 6pid6mie. A l'heure actuelle, ''on n'enregistre pas 
r6 guli rement les 6pid6mies qui, plus est, ne sont gu~re 
invescigu6es. C'est-i-dire, les activit6s normales de vaccination
 
sont regulierenent d6crites mais l'on n'ajoute rien lorsque ces
 
activites augmentent considzrablement. 

4.5 	 Programme flargi de vaccinatioin (PEV) 

Donnant suite a une demande du MSPAS nous avons pr6par6 ce chapitre qui
 
explique en grand d6tail les r6sultats de notre 4valuation du PEV. Etant
 
donn6 que les programmes CDD et de lutte antipaludique viennent ' peine de
 
demarrer ils ne sont pas couverts en un si grand detail que le PEV.
 

4.5.1 Antc d ents, programmes, organisation et gestion 

4.5.1.1 Ant,,c-dents et programmes 

Le PEV fut introduit pour la premiere fois en RCA en 1979 par le Service de
 
lutte contre les grandes end6mies. Cependant les activit6s pratiques ne
 
d~marr-rent qu'au dbut de 1981 au moment de la signature de l'accord entre le
 
GORCA et l'UN[CEF pour la mise en vigueur d'un plan d'action de trois ans
 
(1981-1983). D s le d6but des activit~s, la source principale (presque la
 
seule) de financement du PEV en RCA a At6 I'UNICEF.
 

Les activitos PEV furent d'abord introduites dans quelques centres de SMI des 
zones urbaines; les zones rurales 4tant couvertes par les vquipes mobil.es de 
prospection diu 7. rvice des grandes end6mies. A l'ori~ine, les centres SMI 
fonctionnaient sous les auspices de la 
Direction de medecine pr6ventive mais
 
ces derni -res ann6es la SMI est devenue une direction distincte.
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Un s6minaire national fut organis6 vers la fin de 1982 avec la participation
 

de plus de 40 responsables nationaux des centres de sant6. A l'issu de ce
 
shminaire un plan d6veloppement du PEV fut pr6par6 qui servit de base pour le
 
Plan national d'action 1984-1987. Celui-ci respectait le Plan de d~velop­
pement du GORCA pour 1982-1985 qui octroie une forte priorit6 i la protection
 
de la sant 6 maternelle et infantile soulignant tout particulibrement la
 
rduction de la mortalit6 infantile dWe N'la rougeole, la tuberculose, le
 
ttanos et la coqueluche; de la morhiditi infantile d A la poliomy~lite et
 
de la mortaliti de au ttanos. Parii les objectif. de ce plan se trouvait
 

l'augmentation de la couverture vacciNdie en wu par an en commen'ant par une
 
augmentation initiale de 20% en 1983, pour aboutir i une couverture de 80% en
 
1990.1'
 

Deux ans aprbs sa mise en oeuvre, le Ministbre de la Santi publique et des 
affaires sociales, se rendant compte que les objectifs du plan n taient pas 
atteints, T a suite de la decision de I'&M2 d6clarant 1986 com-e "L'ann6e de 
la vaccinnion en Afrrque", lab.ra un nouveau plan quinquennal pour le 
"dOveloppenrt de PEV accO r? pendnrit !i ptriodn 108,-1900. Ce plan fut 
prepar, avec la participit'o de rer;:e'ntantz du nieau r,%gional et local et 
fut sAnW par lo de a ,2antAen.inistr-mai 1986. Le plir 'nt global, 
pr6sente en dail les objectin£ du PE, pendant i,!> cinq annie.'> et dfinit 

,clairement tout "aq activitk,:; ne'hqn ir,; ))upu atr l'ob ,t ,f' vise. :nlr, 
Outre cela, in plan oumt 12; 'hdget ,'it-i couvrant len Wlmertw 
indispensablE pour *'x<cutior, du P''. L'quuip d ' valua tion a t' 

impressionne don d.ta.Is du plan orp.ri0 :Iwel, pour" le d/voloppemernt d'un PEV 
acc~lirl et pens, u' 'est on dv' ,w'i,',' plann qu'elle a examine. 

4.5.1.2 Orwn o wo tiisnt' ion "t. , 

Le bure.. to PV , truv- I h', n': ': la Direction do mcdecine,' do 
pr~ventiva et de. p;r;rd.and.'.wnd,:o . ' ' Ae dirpvvt .r. ,ent un technicien(D PE., 


supr'tiur en snu;' 5ST2) qA! 'av:; I w en; auspiceb du directeur de la 

DMPGF. (eqaleo'nt cnjna r du pr p!' 77M.; Le ,'', 'u, do programme a 
6t form& , . V ot en c o . b pd-:;,ro!r:ioo' n'cutre avec un 

1'Se -' iv" t,n h, ;' chtrghst_ st ivi..,on,. c.' ,-;A. a ' r. den:
 

activitn ro:,, . f a u . ,,ln co kr., '",v:i .' ' . K, ',, do Vroid.
 

En c momunn it I y a;i' d. ' -: in An frw,;
 

recrut:; pr 1' NI F s.Lu c-n... . et :n .:
. ;n iuo do PEV. 

Ces deux techn v =;rorit part; !pt an m'r A !, A ; " ' 

t o,,rv.,-en vaj'',r,. ;: I',pn;vL 1', darnComm" now'. "',av'>rr A d lev d,- n' ''. q 
n.', I"I' l" i a Direction 

de sante matrnr'' Pt ,at;il ([. ). Le dir',c o; do la DI ent 6gale­

ment coordinateu adjoint du pro jet CCCD, assurant aing" a coordination des 

les centreq. io : ' , , our, n;ant noQ:., L i, ,i' a !o 

1/ R6publique centrafricaine, Ministhre de la 2ant publique et des affaires 
sociales:, Direotion o la m.decinv prventive et de lutte contre les 
grander, ,ndmiOn, Plan d' opration pour le div"linopent aecclr6 du 
programme 'lar, do vaccination 1916-1990L mai 1986. 
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activit6s du programme PEV 
avec les autres activit6s de soins de sante
 
primaires.
 

Au niveau r6gional, les activit6s du PEV se trouvent sous la juridiction du
 
m6decin-chef r~gional et du medecin-chef adjoint. 
 Apr~s la mise en place de
 
la d6centralisation, toutes 
les activit6s du programme incombent au bureau
 
r6gional de sant6 publique qui est r~gi par les 
normes et les proc6dures

6manant des Directions au niveau central, recevant de celui-ci 
son appui
 
financier et administratif. Au niveau regional il n'y a pas de personnel

affects spcifiquem ent 
au PEV ce qui assure l'int6gration de ces services dans
 
le cadre du syst~me des SSP.
 

Au niveau local, les services de vaccination sont offerts par la plupart des
 
centres de sant6 urbains et, de plus 
en plus, par les centres, sous-centres et
 
postes de santa des r~gions rurales. Dans les regions o6 il existe un 
centre 
de SMI reli6 S l'4tablissemert sanitaire, les vaccins sont administres au
 
centre SMI. En dehors des tablissements sanitaires fixes, dans les regions

isol6es les vaccins sont egalement administr6s par les 6quipes mobiles de
 
prospection du Service de lutte contre 
les grandes end6mies qui visitent ces
 
villages une fois par an 
ou tous les deux ans. Toutes les activit6s au niveau
 
communautaire sont sous la juridiction de '16quipem6dicale r6gionale.
 

Le niveau central est responsable de l'encadrement au niveau regional et
 
r~alise des visites de supervision toutes les regions une fois par

trimestre. A ce moment-l , les vaccins sont 
livr6s au magasin r6gional, la
 
chatne de froid est 
examin6e et certains centres, sous-centres et postes de
 
sant6 sont egalement visit~s. Le niveau central utilise une fiche de contrle
 
pour vrifier l'tat des stocks de toutes 
les fournitures et de tout
 
l'quipement li6 aux activit6s PEV. 
 Les rapports presentant les r6sultats de
 
ces visites de supervision sont envoyes aux regions pertinentes. Cependant

les rapports sur 
Les visites de supervisiun des centres, sous-centres et
 
postes de sant6 
ne sont pas envoy6s aux 6tablissements pertinents.
 

En th6orie, le 
niveau r6gional doit mener S bien des visites de supervision
toutes 
les formations sanitaires sous sa juridiction une fois tous les deux
 
mois. C'est a 
 ce moment-lS que les vaccins et les fournitures m6dicales
 
doivent etre iivr6s. Cependant, dans !a pratique, le calendrier des visites 
n'est pas toujours respect6 dG au manque de carburant. Nous avons examine les 
rapports de ces visites d'encadrement pour valuer leur qualit6 et leur 
fiabilit6. Nous avons constat6 qu'en plus d'etre envoy6s a certaines
 
Directions se2ectionn6es du niveau ce itral, des exemplaires de ces rapports
 
etaient 6galement gards au niveau regional sans tre 
envoy~s aux formations 
sanitaires supervises d6 S la carence de materiel. Dans deux autres regions 
que nous avons visit6es le personnel sanitaire nous a fait savoir que les
 
visites de supervision se limitaient S etre des visites de ravitaillement;
 
livraison de vaccins 
et autres fournitures m6dlcales sans passer en revue les
 
activit6s de l'6tablissement sanitaire et ses probl~mes. Etant donn6 le temps

limit6 qui nous avait t6 imparti nous n'avons pas pu visiter tous 
les si~ges
 
r
6gionaux pour verifier cette assertion. Le niveau regional n'avait pas de
 
fiche de contr6le standardis6e aux fins de v~rification par 1'6quipe

d'6 valuation, toutefois comme 
nous l'avons d6j5 dit, une revision des rapports

de ces visites a r6ve16 que la supervision 6tait vaste et couvrait la
 
prestation des services, la conformit6 aux normes du programme et 
la
 
disponibilit6 de fournitures et 
de materiels.
 

- 25 ­



4.5.1.3 Recommandations
 

1) 	 R~aliser tous les efforts possibles pour respecter le calendrier
 
propos6 des visites de supervision. Si le financement suppl6mentaire
 
du projet de 1'UNICEF n'est pas approuv6, le projet CCCD devrait se
 
charger de l'assistance suppl6mentaire n6cessaire l'obtention du
 
carburant pour ces visites.
 

2) 	 Preparer des fiches de contr6le pour les 6quipes de supervision au
 
niveau regional afin d'assurer la qualit6 constante de l'encadre­
ment. En outre, des exemplaires des rapports de toutes les visites
 
devraient tre envoy6s au personnel supervis6 tant au niveau regional
 
gue local.
 

4.5.2 Strat6gies
 

Comme partie du plan national, les services de vaccination devront tre
 
disponibles dans tous les ktablissements sanitaires fixes pour 1990. Au
 
moment de l'6valuation, les services de vaccination 6taient fournis dans 90
 
formations sanitaires du pays. Il a 6t6 prevu que pour 1990 ces services de
 
vaccination seront disponibles 6galement dans 83 autres formations sanitaires,
 
ce aui amenera 173 le nombre total d'6tablissements sanitaires fixes
 
fournissant ces services. (Ces chiffres comprennent les tablissements
 
publics du MSPAS et les 6tablissements des missionnaires.)
 

Pendant les deux premieres annres du plan (1986-1987) les services de
 
vaccination seront fournis dans les 6tablissements fixes; l'objectif principal
 
6tant de couvrir tous les enfants qui s'y pr6sentent, quelque soit la raison
 
de leur visite. De cette faron tous les tablissements sanitaires fourniront
 
des services intgr s curatifs et pr6ventifs (PEV, contr6le de la courbe de
 
croissance, conseils sur les mesures diet~tiques et hygiene). Les vaccins
 
seront fournis aux populations 6loign6es par les 6quipes mobiles de
 
prospection su Service de lutte contre les grandes end6mies qui visiteront
 
chaque village une fois tous les deux ans en administrant les vaccins dose
 
unique (BCC, rtugeole, fi vre jaune).
 

Pendant la deuxi~me 6tape du plan (1938-1990) len activit s de vulgarisation
 
seront ex~cut6es dans toutes len formations sanitaires des pr6fectures et
 
sous-pr6fectures (h~pitaux r6gionaux, h6pitaux pr6fect6raux et centres de
 
sant6) en cr6ant dans toutes les comrnunautos sous leur juridiction des postes
 
temporaires de vaccination. On estimn que des activit6s de sensibilisation 
vont avoir lieu dans Ie huit pr~fectures . plus forte densit6 de population 
(d'un total de 16 pr(4'octures existant dans tout le pay:). Chaque sous­
pr6fecture aura a sa disposition une quipe mobile polyvalente qui s'occupera
 
de vacciner les populations 61oign 6es selon un circuit pr6d6termine. Par la
 
voie de ce plan que noun venons de docri.'e, on estime que 79,9% de la
 
population pourra !tre couverte par ]es services de vaccination. Dans les
 
hult pr6fectures restanten, les services de vaccinations seront disponibles
 
dans toutes les formations sanitaires fixes, augmentant ainsi la couverture
 
vaccinale prevue en 7,1% pour arriver une couverture totale de 87% de la
 
population.
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Outre les strat6gies de prestation des services mentionn~es ci-dessus, en
 
septembre 1985 une campagne tris r~ussie de vaccination contre la rougeole a
 
6t 
men6e i bien i Bangui ayant pour r.sultat la vaccination de 80% de la
 
population de 0 i 5 ans. Cette campagne antirougeoleuse fut prhcde d'une
 
campagne de sensibilisation extensive i la radio. 
 Par ailleurs, les autres
 
r6gions sanitaires (en dehors de Bangui) ont constat6 que la 
demande de VAR
 
avait augment6 au moment mime de la campagne A Bangui, ce 
qui dtmontre
 
I'efficacit6 des messages radiodiffus6s dans le pays. Sur la base du succis
 
de cette campagne de 1985, une autre campagne nationale de lutte contre la
 
rougeole a t6 pr'ivue pour d~cembre 1986. 
 La campagne sera financ6e par le
 
truchement de l'UNICEF avec 
les fonds Sportaid. L' quipe d'6valuation met en
 
doute cette d~cision de lancer une campagne pour un seul antigne plut6t que
 
d'y inclure tous les vaccins.
 

Nous avons pu constater que les services de vaccination n'6taient pas

disponibles tous les jours ouvrables, maime lorsque les h~pitaux examinaient
 
parfois 200 enfants par jour. Le nombre de jour de vaccination variait,
 
allant de plusieurs jours par semaine dans les Ktablissements plus grands

(h6pitaux et centres SMI urbains) , une Coin 
par mois dans les CS et SCS plus
 
petits. De 18 *Otabiissements visits, seulement cinq administraient les
 
vaccins plus frlquemment qu'un jour par semaine aux enfants et femmes
 
enceintes et, meme dans ce cas-la, il y avait des jours pr6d6termins pour
 
certains anti.Phes.
 

L'absence le serviceL de vaccination tous les jours ouvrables de
 
l'-tablissement sanitaire est probablement une des raisons 
principales qui
 
explique !a fai K'. coivertire vaccin e u pays. Les enfants qui 
se 
pr6sentent pour tre vaccin4s un jour ou cec services ne sont pas offerts,
doivent revenir pour Ia prochaine siance de vaccination. Ceci pr~suppose que
les populations qui se trouvent sous !a jridiction d'une formation sanitaire 
doivent connatre son calendrier je vaccination. Pour les formations
 
sanitaires qul 
voient lix enfants on plus pour les consultations curatives il 
conviendrait :'adcpter une politilue le vaccination tous les jours 
conjointement nvec ia vaccination les enfants malades; celle-ci am*nliorerait 
6normAment i5 couvertire vaccnale. 

Plusieurs ec; f'rmations visites nort n'uppones mener A bien des ictivits de
 
sensibili't iin; cependant tris pei lesient rhi1isent M' au 
manque de
 
transport. La plupart du personnel 
nanitaire interview6 a exprime sa 
pr6occupation vis-A-vis de l'impossibilit6 de mener A bien cette 
sensibilisation pensant quo c'tait rc injustice que certaines communaut6s ne
 
pouvaient recevoir les services de vaccination que lorsque les 6quipes mobiles
 
de prospection leur renlaient visty.
 

Toutes les formations visithes ont parlb "T'occasionn manqu6es" vis-a-vis des 
contacts avec la population cible lorsque les vaccins auraient pu tre 
administris main ne l'avalent pas W. Certaines unithn vinsites vrifient 
l'histoire de vaccination des enfants qui viennent pour den consultations
 
curatives, main aucun d'entre eux 
ne les vaccine. Plut6t, lis recommandent
 
que l'enfant revienne une fois gu6ri pour recevoir les vaccins. Dans la
 
plupart des units visites, le personnel no vaccine pan len enfants si
 
l'examen midlcal prialable d6termine qu'lils sont malades.
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Une autre "occasion manque" est la r6ticence du personnel sanitaire a
 

"gaspiller les vaccins". En cons6quence, si moins de six A sept enfants se
 

pr~sentent pour recevoir le VAR, le personnel sanitaire demande aux mWres de
 
revenir pour la prochaine s6ance de vaccination, en vue d'6viter d'ouvrir une
 
fiole de vaccins qui mettrait i la poubelle trop de doses. Dans certaiois cas,
 
ces enfants doivent attendre encore un mois pour tre vaccin6s; dans d'autres,
 
le centre de santO aurait pu exposer ces enfants i la rougeole, tant donn6
 
que les salles d'attente sont les mimes pour tous les services (pr6ventifs et
 
curatifs) (certains enfants susceptibles courent donc le risque d'etre exposes
 
a !a rougecie en attendant d'autres services).
 

Aucun ktablissement sanitaire avec service d'hospitalisation ne vaccine les
 
enfants au moment de leur admission ou d6charge quand ceux-ci sont en retard
 
pour leurs vaccins; plut6t is recommandent aux meres d'emmener l'enfant pour
 
la siance de vaccination 5uivante, aprhs la d6charge de l'h6pital. Donc, nous
 
voyons encore un exemple du risque encouru par les h~pitaux qui peuvent 
devenir de sources de transmission de la rougeole (vu que !a rougeole est la 
cause principale d'adminsion dans les h.pitaux du pays), ajout6 au fait qu'ils 
ladssent passer l'occasion de vacciner les enfants qui sont port6s 
l'attention du secteur santO uniquement lorsqu'ils sont malades. 

Dans les unitl: o! :a r[pe "d'une aigJille strile par enfant vaccin" est 
respecte, s'il y a plus d'enfants a vacciner que d'aiguilles st6riles, on 
demande aux enfasts "en trop" de revenir pour !a prochaine s.ance de 
vaccinatio'.
 

En ce qui concerne !a surveillance den enfants qui abandonnent la s~rie de 
vaccinations (c'et-ni-ire celx qii commencent la serie main ne reviennent pas 
pour 1. compl Ster), ia puprt les eta iVssementn noun ont dclarb1 que ceux-ci 
talent vinits A domicile par des ansintantes sociales (cette assertion n'a 

pu itre confirm', que 1orsque Ns kablissements maintenaient des registres. 
Un examen de cez reg'.stres a inliqu? que tres peu -ompItbient la srie de 
vaccination, cc qu, v, , que le Sivi a domu "'a p&s r6ussi a attirer 
ces enfants.) A icune des assistantes sociales n' tait disponible pour 
s'entrete;r sur 1-amtnadolo,:o suivie dars ce can (ni mime pour vWrifier la 
pratique s viv:iten A dam.c.le). 

RemarquonE; i que tou; les ktablissements sanitaires vinits l1'exception de 
deux mantiennent des registres d'enfants vaccin6s leur permettant de calculer 
le nombre d'abarons. Tout len ktablissements inserivent les vaccins 
administrn % Won'fant danw; son carnet de vaccination ou dans un papier donn6 
a la A eta. demre. n ,hIu ,,ement cependant n'avait carnets de vaccination; 
en g6nhral len ,bro do faminlle len acnetent au marcbe local. 

Le plan de 198C-1990 propone un nouvea, calendrier de vaccination pour tenir
 

compte de la done supplementalre du vaccin oral de poliovirus (VOP) h la 
naisnance et du changement de 1'age A la premier-e done de DTC qul a pass6 de 
trois moi A six semaines. Le tableau 2 montre le calendrier de vaccination
 
recomandi.
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TABLEAU 2
 
CALENDRIER DE VACCINATION RECOMMANDE - RCA
 

Enfant
 

Age Vaccin
 

A la naissance BCG et polio
 
A six semaines DTC et polio
 
A dix semaines DTC et polio
 
A quatorze semaines DTC et polio
 
A neuf mois Rougeole
 
A douze mois Fi~vre jaune
 
A seize mois Rappel DTC et polio
 

Femmes enceintes
 

A six mois VAT 1
 
A huit mois VAT 2
 

Femmes de 15 45 ans VAT 1
 

Source: R6publique Centrafricaine, Ministare de la Sant6 publique et des
 
affaires sociaies, Direction de la m6decine preventive et de lutte contre les
 
grandes end6mies, Plan d'opration pour, 'e d6veloppement acc~ler6 du programme
 
4largi de vaccination 1986-1990, mai 1986.
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Nous avons constat6 lors de nos visites qu'aucune formation sanitaire ne
 
respectait le nouveau calendrier de vaccination pour les enfants. Cependant,
 
la plupart des membres du personnel le connaissent (BCG la naissance,
 
DTC/polio 5 3, 4 et 5 mois, rougeole 5 9 mois suivi de renfort pour la DTC et 
la polio un an apr~s la uerniere dose de ceux-ci). 

Il est int6ressant de noter que certains membres du personnel assignent une
 
limite maximale S l'intervalle entre les doses. Donc, si un enfant a recu la 
premiere dose de DTC/polio un an avant de venir pour la deuxi~me, toute la 
s~rie est recommencee. 

En ce qui concerne le VAT pour les femmes enceintes, le calendrier suivi est
 
assez vari6. Certains 6tablissements administrent la premibre dose lors de la
 
premiere visite pr6natale queique soit l'ige de la grossesse; d'autres
 
l'administrent au cinqueme mois; tandis qu'encore d'autres le font au sixi~me
 
mois. Certains appliquent un intervalle d'un mois entre les doses, d'autres
 
de deux mois.
 

Ii est important de souligner ici que les agents sanitaires dans le terrain 
n'ont pas de manuel op~rationnel PEV a consulter en cas de doute. En 
conse±quence, tout changement dans les recoruandations est en g~n6ral diffus6 
par 1'intfrmeiamre de "richfes techniques" distribu6es S toutes les formations 
santaires. Cependant, lors de la visite de l'6quipe d'6valuation, aucune
 
fiche technique 5gnalant les changements dans le calendrier de vaccination 
n'avait 6t6 distribuce.
 

1) 	 Le M.:PAS do"vrai elaborer un systeme plus rapide pour l'execution des 
act v't; .... afin d'aider les communautes 61oigneesd'f olmnator,, 
den etab1 enrtn .narita~ren a augmenter leur couvurture 
vaccina le. at- , ca. oul ''assintance demande S l'UNICEF pour 
Iuacqul''on de moyens de tran!;port sbpoLl6 mentaires bicyci'tes, 
mobiiettes) ne seralt Irappnrouvee&eo vrait aider le 
M2AaactAer cu enr ne excution plus 
reunn.t'e de: " t de ord..la1, popui _rr 

2) Reconnai nsant loen cr,i'ant. c'acCe, aux servic,!.; do vaccination 
-dues a la carence d for'r:itI or, fonrctionr',t dan.; touter lef zonen du 

pay2I le f'PA." dIJ,'r t. 'At i 1ref tou le o,)eny a :;a di s1)oon p o ur 
moder.iser ,v;. t . d1, r' n raf, -. ~8 n3rouveauxetabl]rn:n,t i " ' 'n.; n :; ;.- ,,r-,e etat ,'e ormner -i fourril r c' s 

servi csi"; er,1 

L- unc, d' ,v;,j i*.tr r cr;'[,1'r: rquie ni Ce:; e[tahbi nemernfl n, ont 

[a;m~r ren nr'rvlcr ,# la do t. J inC ue, ,'utrr, ntrat%1r'r, 

annintanc"'ptair
) devr& ent ;tre, [mi:er; en 
ouvre par '_g ouvrrr(emInt afIL d'a tteindr, h'oLjr tif vi s d une 
COuivrrtuir', dv' 8()i. jor~ iT,,r. voc inn rdi PUV Imi*r F O

1 9 1 

Etant donr ' en rrtrictoerr r''lati'e:- aij r,-ritement du personnel 
impore-,...par If? FMI] i convi endral It ,demrrbiliner den rensources 
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extra-sectorielles pour fournir ces services dans des postes de
 
vaccination temporaires des zones non desservies par les
 
formations existantes.
 

3) 	 Eliminer toutes les "occasions manqu6es" de vaccination lorsque les
 
enfants se pr'sentent au secteur sant6. Des cours de recyclage
 
devraient etre men6s bien pour tout le personnel sanitaire en vue
 
d'assurer 1'execution de la politique visant 'avacciner tous les
 
enfants qui se presentent au secteur sant6.
 

- Examiner I'histoire de vaccination de tous les enfants recevant 
des soins curatifs et, le cas 6ch6ant, vacciner ces enfants en 
meme temps qu'ils rer'oivent ces soins. La politi ue suivre dans 
ce domaine est Ia r~gle internationalement acceptee scion laguelle 
seulement: "une maladie necess.tant hospitalisation est une
 
contre-indication pour la vaccination". 

- Les formations sanitaires dotees de r~frig6rateurs pour le
 
stockage des vaccins doivent offrir des services de vaccination 
tous 	 lesj rs ouvribles. 

- Aucun enfint voulant ' tre vaceine ne doit atre repousse pour 
eviter "Ie waspillage des yacclns". Le personnel sanitaire doit 
recevoir des instructions uii exiweant d'ouvrir une fiole de 
vaccins meme pour un seul enfant si cela est n6cessaire. 

- En cas de carcnce j'ajijilles et serin 'ues steriles les 
6 tablissements sanitaires doivent storiliner a nouveau le materiel 
1-eememe our pour' 77lter Ac! repousser les enfants se presentanta 
la vaccination. 

- I. conviendrait Ae vasciner les enfants hospitllises (si cela est
faisable) ou d'instituerunj., tiqu, selon_.aue1le tous les 

enfans ho,,ftaiss -o.'=,nt. !tre vacines avast Ieur dcharwe, 
tant 	 Do2Jur , lepminor eaUe 2,r. eduire le 

riaai2i3 quc 1!e; hopitaux I ,v~enn~nt lesoirees de tran:nmission de 
Ia rou Ieo_. 

co n v A' in re ,:; ;nA a 


de 1litte contre laroeo
 

4) 	 11 ndrTit I, t oI v.-c dins r (ocha:ne cam)1 

5) 	 Tout,?'f f"'srm"ations taire doryst!ani 5airtenr re regitres de 
vacc.nitior :'urP 1aCe et in.t aurr us 5i, t eme dam qie_,dfe-
surveillince vieanta rfcap tur,-r wux i-J2,ibanonnent .i mi-chemin. A 
cette f~n.ult,, ] 'utilis;ition don as:_ntantes sociales pour .en 

'visi te; a dumicie. I, j[r'onfe1 ;anitaiire dlevrai t co2 aThorer 
etroi tment avec ]es diri,,nt comniratai res en vile 'obtonir 
egaloment leur aide. 

6) 	 Le !CPAS devrait faire irminr de, carnet,; rt ionaux de santa pour 
le's enfants;, qui seraient distri bues a toun lev tablissements 
sanitaires en viwe d' assurer l'luae dI'un carnet de vaccination 
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uniforme dans tout le pays. Etant donn6 gu'i 1'heure actuelle ces
 
carnets sont acheths dans les march6s 19caux, ils pourraient tre
 
vendus par les formations sanitaires en vue de recouvrer les coots de
 
production.
 

7) Produire et distribuer d'urgence un manuel opirationnel PEV gui devra
 
.tre utilis6 par tous ceux qui administrent des vaccins. Ce manuel
 
doit inclure toutes les normes en vigueur dans le pays y compris le
 

nouveau calendrier de vaccination.
 

4.5.3 Cha~ne de froid et distributicn des vaccins 

Les vaccins sont stockes dans un magasin central qui se trouve dans le m6me 
bitiment que la DMP12 du MSPAS. Celui-ci comprend deux chambres i froid (une 
avec r6frig6rateur, l'autre avec congilateur) avec suffisamment d'espace pour 
que les vaccins pjissent tre gardhs i avant leur distribution. Le magasin 
central ent do,& d'un groupe ilectrogjne de rserve activi manuellement. En 
ce moment, In maginn contral Ae vaccins n'a pas un systeme d'alarme pour 
alerter en cas de pann d'eleotricltO. Les plans pour 1'installation de ce 
syst~me ainsi qae pour l'automntisation du groupe ilectrogbne de r6serve ont 
dQj! 6t0 formil~g et atiliteraient les fonds de !'assistance UNICEF par 
Sportai. A por" de dewex chambres a froid, le niveau central 

possbie d'ire'.jfrijrter et con, Ilateurs pour utiliser en -is de 
panne. Le nveaj centr d21 privi l'installation d'un r6frigerateur 
solaire. Les pie sclair ot 1ja Insta lles et le r6frig6rateur a t6 
comman', au Zaire. 

Le niveaw ct-i a sfisa t "atu, de frold qui maintiennent la 

temperature res Sc di va C:n pendant le transport aux magasins 
intermr" alr . Lo .': .in ir, ie plus trouve h deuxrntormR, Vloigni se 

jour' d W i., di m i n ,-vtr'l; ;.nlant ln voyage len accumulateurs de 
froid nont ourv. 1h;,crn: mmort . Tau: :en envois de vaccins sont 
accomaFnse. do 'icn de control dj tem;p et de a temperature en vue 
d'assurer Ia :;riirn de van7. o do nonne qualito. Les entretiens avec le 

pers:.- PFV d.a ri . ; :r. ont rMv, que let vaccino ne sont pas envoy~s 
r6w.:i' mo t ;al. M-r-.r.- o. vue des ennas de puissance, a cause des 

"
 dlfficu: t,k q, t:' l.'; cr't.
 

A part lob cinj map ins r,'ginnaux do distribution des vaccins (un par si~ge 
regioni!) . exst, quatre magin inr interm6diaires pour desnervir les zones 
Loign,er. Pendant la priode 1986-1990 on prvoit 1'installation de deux 

magan inn int-rre a1.ire nuppl 'entairen . En ce moment aucun siege rrgional 
n'a de 1lo'.ctrivit, vinFt-qiatre heireo par jour, blen que town aient des 
ghrbrateurs. Touw leb mnwiba.n regl naux el ntermA. ire; sont equip[s de 
r6frigKraturn "t do, conrlateur' mixteq, ,leetricit/kArosine. Deux magasins 
r6gionaux noun ont dit que leurn, re fr i&Jrat pur: fanqtionna(nt exciusivement 
au kMrosne Atant donnnh quo I'llertr icUt do leurn villen respectiyen ne 
fonctionnait quo troin A chi hour''O . par jer'. Du A la limt, de temps qui 
noun avait it,' impart i', noo n'avon pan pu viOitr d mwasin interroediaire. 

Au nveau locM , lPs formt:on,';ar t.: r,, dA.: i,ro t recemmrt modernis ee 
pour le PEV ont 60 dothe, de rfrighrateur- A kMro'ne. Une soule unite 
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visite avait son r~frig~rateur en panne; celle-ci ayant eu lieu la semaine
 
avant notre visite. Les plans de modernisation des 83 formations sanitaires
 
aux fins de vaccination seront soutenus par les projets CCCD et UNICEF pour ce
 
qui est de l'achat de l'6quipement pour la chatne de froid.
 

Un r6frig6rateur solaire experimental a 6t0 install en 1983 dans use rgion
 
du pays difficilement accessible. Et&nt donn6 la russite de cette exp~rience
 
(il n'y a pas eu un seul probl.me de fonctionnement ou d'entretien) le plan
 
national pour le dveloppement acc6l6r' du programme Wargi de vaccination
 
pr~voit d'en acquirir d'autres qui seront installbs dans les regions
 
difficilement accessibles du pays. (11 existe certaines rggions du pays qui
 
sent pratiquement inaecessibles pendant lea six mois de la saison des pluies
 
pour len livraisons efs vaccins et du kirosbne.) Le projet CCCD s'est engag6
 
a acheter lix rfrig6rateurs solaires supplmentaires.
 

Le keronene utilise lans ies miqisins r'iionaux et interm6diaires ainsi que 
dans len fsrcations vinit res est fourni par le bureau central du PEV et 
livr6 conjoint.ent avee len vaccins; c'ent-l-dire le nlveau central livre les 
fournitures aul niveau rgional lors des visites trimestriels. Le k6rosne est
 
distribu6 en r6cipients mltali que3 qui contiennent l'approvisionnement
 
necessazre poor qix moi5.
 

Plusieurs Crmatin N;ani tatres nous ont fait part de leurs difficulths de
 
ravita illement en Sra.' e au niveau regional. Danz les tablissements 
sanitaires os mnmsinnairs';, le Wrosne 6tait parfois achetW sur le march6 
local -ivec >sVe des M:'non. 

'1entrtien eade froid, 
a W!abor Pil' ynntion Wl.rr lv'<ux rg'isaux et locaux une fiche de contr6le 
pour la maintenance de 1'/equilpment. Cette fiche exige 1'enregistrement deux 
foin par jour dco tmlpora ture -nt"rmn Jes 0';frighrateurs ainsi que les dates 
des mainten.incei rzpctivr; nui5nt ousinn.es tour une liste (celle-ci a 

Du point le van. c 4Y KM le bureau central du FEV
 

trait A l'inpection du r',i pi.'t cont.naint le kerosene, A la vWrification et 
au charemcnt I, la meche, A la inccli' ;titior le li chemine et au nettoyage 
de a vitr', j i ,c,ciuvrc !a rlam ). 

pu .stAt"rqa,";i's;)ro 1 c, t. maintenance de la cha.neioun vons 'c qI[is ,r":; 
de froid. Dann un ,Atablin:1';,mnt dle m:n iionai:es , Le vaccins Atalent gardes 
sans thermom2tre "acAt des alimntn lin 1, rfrighrateur de la minsion. Le 
r4frighrateur btait non reulement surcharg? main ouver t plunieurn Coin par 
Jour. Dans un ,Awtr, hpital, obi le chef du departenent dc p6diatrie Atait une 
inflrmire m, sionnaire, il y ava1t in technicien en re frig'.rateur r'esponnable 

4
de v,.rifier ton 1,:; Journ i 'quipemnt et d, nettoyer la Ache, la vitre qui 
recouvr" 1-t 11 re c"t ia ch-min,,c Le.ten l n semainen. Cependant, lea 
temp.rature' rellen n''taien t Jamain ,enregt n, on onhait seclement lain 

case A .orre Quand noun 'sommes
enr'gintrment de temprature. 
arrivn le thermomtre marquait 24 degren centigraden; cependant aprhs 
vrification avec le ntr,' noun avonn r'rmarqu5 qu la t.emprature r,elle Atait 
de 18 degr'n cent grad e.. .Noun avons ,xpliqu_ h ce technicien comment ajuster 
la temprature du ,fr'ig~rteur et comment lire notre thermometr, A cristallin 
liquide que nous Il avons laion,. En outre, noun avoni recommand6 au 
personnel sanitaire de net h'pltal de ne pas utiliser lea VOP ou VAR ,tant 

rpondsante 
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donn que leur puissance pourrait tre douteuse. Nous leur avons promis de
 
pr6venir les autorit6s i Bangui et de demander l'envoi de nouveaux
 
ravitaillements de vaccins.
 

Tous les ktablissements visiths ont des porte-vaccins King-Seeley utilises
 
lors des activiths de vulgarisation ainsi que pour garder les fioles de vac­
cins actifs pendant les s6ances de vaccination. Pendant l'une de ces s~ances,
 
nous avons remarqu& que l'on prenait du r6frig~rateur une fiole i la fois en
 
la gardant dans de la glace. Ii nous a sembl? que le personnel sanitaire de
 
cette institution ne comprenait pas que les porte-vaccins King-Seeley ont pour
 
but justement de garder les fioles pendant len s6ances de vaccination pour
 
viter ainsi d'ouvrir plunieurs fois par Jour le r6frigirateur.
 

Mises i part les aberrations de la cha~he de froid mentionn6es ci-dessus,
 
.'equipe d'valuation a A? favorableemnt impressionn6e en constatant que la
 
plupart du personnel nanitaire comprend bien les exigences de la chalne de
 
froid et surveille rOi lbrement les temperatures, en rajustant le cas
 
@chant le thermcm4tre. Le:s erreg-stremento de temp6rature que nous avons 
examins eta-ent assez varies, ce jui suggEre une certaine compr6hension du
 
processn . Tow le, eta li seent sanitaires nettoient leurs chemines a des 
intervallr rOgolier's. e pr:ncipa: prcblime constat6 en ce qui concerne la 
chalne de fro' a StO ley p.ceL do recrang,.y, surtout les meches et les vitres 

Couvre-fl ao.. 

Am 

pays sont livres rculi rement par I'UThICEF. L'a:sistance demand6e 1'UNICEF 
pour 1Y4-1'5, , '. ":i,-r ':t '%', va rn. 

Depul , d1 do: antivites PEV en 195O, tous les vaccins utilis6s dans le
 

Les vacnnn " otr cl deux an les six
. r,',,-;4r a:,. fois par (tous 

Y : 
 nor.or' 

stocks; do M n' d-q .Wflcrtk Mn>,rtition. Le niveau central re~oit 
une notufrcat:; d 'o:1 F a.e, V'rri:'.v, du vol d'approvisionnement; les 
vaocns n;ont tr-;'' r :.:retymot an mrizin central. La distribution des 
vaccirm do rv.oiu ctra: ai rliveo r,zlona a lieu tous >e5 trois moin, en
 

moq). En t r;.t', do cirq A'nix ms dans a livraison des 

m em,,t p quo le' v:n..,t ...tr .,. ' iV do supervi.sion. A part !a livraison 

des vaoq: s, Wliq- o r'vi,, ent i'Pc;,agn,'- 'un techaireen en chalne 
de fro:i V'ar .vlAy .,,A Mf :, '.wnr et, !a can echeant, r;parer les, 
6Quiper,,' ; . ." "'t 'o "-:%;t,,, 1'; r'v' t aIr'% d.' 1' qui p,,ment de la chahn 
de r'uon A jour. ,otrIotn- d:n vaccinr:; aux maws:ins
e:A Ln 
interr'd:ia re, n 5 :tt h n : , t :or un, b,, trirr,i'';tricl e semrabl, h celle 

du nvweatu r' .,,,. 

En thor',, i , A'% v, 1.na e fair, tour Ocn
,v, .: r dc v:c:.r, :o dv:t 

deux mr. par -rw'du, ave- eL vi:t. r ;)nAle:; et Aloca>:; d 
supervisi,,. CpeidorAt, cormm, noun 'tvqnn dit au pr'ealable, en pratique ce 
n'est pa:; t ujourr Ie ca. do ,ux ar,-ce; de carburant qui empichent le niveau 
regional d, r'n:;pertcr l' caloerdrior do visiten d'encadrement. Noun avons 

appri s que pl u%. cor'; for'maiontao sr.itaires, dc:munies (e leur stocks, avaient 
W se nerJr, "p;ial,, aj .magw,'irnrn rigional pour se procurer de; vaccins. 
Au mom,t de ntre vsi:tp, or magao, n rAgional, n'ayant pas re'u a temps lei 
ravitaillermtt a nveau central avait 6pui:si sen stocks de DTC et de BCG la 
semaine davant. 
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Les commandes de vaccins au niveau national sont bas6es 
sur des calculs
 
estimatifs de la population i 
tre vaccin6e en y appliquant la marge standard
 
de gaspillage; 25% pour les vaccins DTC, VOP, VAT et VAR; 
50% pour la BCG.
 
Ces commandes de vaccins au 
niveau local sont bas6es sur l'utilisation des
 
mois pr~c6dents, quoique certaines units placent 
louts commandos au fur et
 
mesure de leurs 
besoins reels. Les formations sanitaires au niveau r6gional

n'evaluent pas rguliVrerent les gaspillages r6els de vaccins. 
 Toutefois,
 
etant donn? leur reticence 
" ouvrir des floles de vaccins pour peu d'enfants,
 
il est probable que los 
chiffres rels de gaspillage se rapprochent des
 
calculs estimatifs du bureau national.
 

Les responsables du niveau central ont dclar& que parfois 
les vaccins rejus
 
avaient une date !'expiration trbs proche. A cot A'gard, avons pu
nous 
constater qu'! l'exception d'un Otablissement, tous les autres taient pourvus
de vaccins avec des !ates d'expiration se reportant i plusieurs mols. Dans 
I'ltabli~ssent qu i except ion, pluseurs fioles de.t vaccins contre la
 
f vre jaune Vnient p,3ri .,<es depais v: mois et celles des BCG expiraient une
 
semaine apres.
 

Les niveax centr-l et r'<ulnil 7intiennent tous des inventaires mis a jour
de leurs stocks je viccing. Tows lea inventaire examins par 1',oquipc
d ' valuation 't n'it exacts au 2oar in jour. Au niveau local, mtre lorsque
les relovo"enu eln ex<i , nt des rensairnements sur los livraisons des 
vaccins, 1er' a'ue -t q1ir,til? 10 rente A la fin du mois, on ne maintient pas r, u~It}r,-tnt On' i nvn.ntaire5. 

En por:;- nter',atinal lesA Poy- nnaiant que programmes de vaccination 
peuvent ccntr uter A 1a tri=nsmi:;:stn le maladies par .'usage de materiel non 
striMO, en octotre 1<,4 un plan national d'iction a 6t0 priparS ayant pour
slogan "une i:q'=ly-, .st, rle, une seringue sterile pour a vaccination de 
chaque onfant". Nnus avons pu constatr qu'aucun Atablissement sanitaire 
visitK n'-ivt :'fitammnt de foaurnit.rQs pour se conformer A la directive 
nationil:, 'jv:qye 5 plupart A',"ntre ,ux av-it sufflsamment d'aiguilles.
Toun los anitair's saif un, ant des stscks sphciauKit.lsserta vl'nit..s, 
d' aigui 1s et I.'"eri nyw lostt in s uniquemnt aux activitis de 
vaccinat ion. 

Tous fa.sai-nt 4au ilir ls aigulllen et les seringues le matin des seances de 
vaccination. K si:; ur; la ent les seringues dans le 'eau avec du savon 
avant it s' 

Seulement :,ux ,tahbi;smntn avaient habitude de restbriliser los' aiguilles 
pendant lei rwar onr ,de vaccination afin de respecter la directive nationale. 
Dans un aotre "tA.ls:oem-n't lursqu il y avait plus d'enfants a vacciner que
d'aiguillen trles, 'on demandalt aux enfants "en trop" de revenir pour la 
prochaine seanc, de vaccination. 
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Dans 	l'une des s~ances de vaccination observ6e, les aiguilles us~es 6taient
 
remises dans le m~me r~cipient avec les aiguilles st~riles, sans 6tre
 
distinctement s6parees. Un autre 6tablissement avait pour politique trois
 
enfants par aiguille. Aucun d'eux n'avait plus de deux seringues par type de
 
vaccins; en cons6quence, celles-ci taient toujours utilis~es plusieurs fois
 
sans tre rest~rilis6es.
 

Dans 	un 6tablissement on nous demanda comment 6viter les abc s purulents qui
 
avaient apparu apr~s les vaccins de BCG et de DTC, ce qui sugg~re contamina­
tion la source--soit le vaccinateur 6tait porteur de staphylocoque le jour
 
de la seance contaminant les fioles ou les outils utilis~s pour l'injection
 
(aiguilles, seringues), soit un des enfants 6 tait le porteur et les seringues
 
utilis~es avaient 6t6 contamin~es pendant la seance de vaccination.
 

Le MSPAS, conscient des 	difficultes de mise en oeuvre de cette directive 
nationale, a commande, dans le cadre de l'assistance UNICEF/Sportaid, des
 
stocks de seringues et d'aiguilles r6utilisables ainsi que des st6rilisateurs
 
nouveaux du type "casserole a pression". Ce nouveau mat6riel sera introduit
 
pendant la campagse de vaccination contre la rougeole pr6vue pour d6cembre, au
 
cours de la formation et de la distribution des stocks.
 

4..3. Recommandation,,.;
 

1) 	 En vue de garantir u, ravitaillement r6gulier et constant en vaccins
 
ainsi gu'en kerosene poUr les re±frig~rateurs, l'on devrait s'efforcer
 
de resj ecter Ie calendrler der visites de supervision du niveau
 
centralai rg:ona2l et du niveau central au local.
 

masasnnns oulintermdiaires qui2) 	 Pour len i r ionaux ont au minimum 
quatre a s.,x heures par jour d'electricitrJ il conviendrait d'acheter 
des refr-erateurs et den con_lateurs enti4erement revetus de glace. 

3) Avant de commander 	 de nouveaux refrigrateurs solaires, le MSPAS 
fond to s renegnement disponibles sur ces 

,-e, pretant 

la durat dn len.
 
Lfr iFatern j -oa 	 en une attention toute particuliere a 

I te Ie 

4) 	 Des cours de recyclawe sur la maintenance de la chalne de froid 
seraient extrmement utile.n; pour le personnel sanitaire qui s'en 
OCC~pfue srtout L]our ceux . u travai lent dans des dtablissements 
missionnaren. Etant donn6 lef; problmes que nous venons de signaler 
neus recommandons fortement gue tous les tablissements sanitaires, y 
comnris o utn- ve.n, rourndssant den services de vaccination 

soient inclus danfs le5 activiteis de formation et d'encadrement. 
Cette mesure SP Justifli puisgue tous les 6tablissements du pays 
rroivent leurs vaccins du MSPAS. 
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5) 	 Tous les re'frig6rateurs pour les vaccins devraient atre munis de
 
thermom~tres qui fonctionnent et n' tre ouverts que deux fois par
 
jour au maximum; une le matin pour v6rifier la temp6rature et retirer
 
les vaccins qui seront utilis~s pendant la lourn6e, et l'autre
 
l'aprs-midi pour v~rifier la temp6rature et remettre les fioles non
 
utilisees afin de les garder pour la prochaine seance. La formation
 
du personnel sanitaire devrait insister sur l'utilit6 des porte­
vaccins King-Seeley pour garder les vaccins qui sont utilisAs le m~me
 
jour, ce qui 6 vite d'ouvrir constamment la porte du r~frig~rateur.
 

6) 	 En vue d'6viter les pannes de r~frig6rateur dGes au manque de pieces
 
de rechange, 1'on devrait s'efforcer d'assurer leur disponibilit6.
 

7) 	 En vue de mettre en oeuvre la directive nationale d'"une aiguille
 
st~rile, une seringue sterile pour la vaccination de chaque enfant"!,
 
il est urgent d'acheter et de distribuer des aiguilles, des seringues
 
et des st6rilisateurs. Noun soutenons fermement la d6cision du MSPAS
 
visant ' reporter la cam;a'... de lutte contre la rougeole Jusqu'a ce
 
que ce materiel soit reru et distribu6.
 

8) 	 A la suite de la d6cision gouvernementale de vacciner tous les
 
enfants qui se pr~sentent au secteur santA, il est indispensable
 
d'levauer le pourcentage de vaccins gaspilles pour que les quantit~s
 
commandes soient suffisantes et gu'il n'y ait pas de carences.
 

9) 	 V~rifier prL iuement !a p issance des vaccins au niveau local
 

4.5.4 Couverture vaccinale
 

Tous les &tablissements sanitaires qui fournissent des services de vaccination
 
enregistrent le nombre de vaccins de chaque type administr s, le nombre de
 
doses de la s5rie et 'age de l'enfant vaccin6 (moins d'un an, un an, plus
 
d'un an). Ces renseignements font partie du relev6 mensuel d'activit~s qui
 
est envoye au bureau central du PEV au sein de la DMPGE et de la DSMI une fois
 
par mois.
 

Les vaccins administr6s par les 6quipes mobiles de prospection du Service de
 
lutte contre les grandes endkmies sort enregistr~s au bureau central du PEV au
 
sein de la DMPGE une fois par an. N6anmolns, ces releves ne ventilent pas le
 
nombre de vaccins administr6s par tranche d'5ge. La DSMI publie un rapport
 
annuel qui pr6sente les activit6s de vaccination des services SMI; celui-ci
 
consigne le nombre de doses par type de vaccins administr6s par tranche d'5ge.
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Vu les limitations du systhme actue! de collecte des donn6es, en 1985 l'on a
 
mend i bien i Bangui et dans le reste du pays une enquhte de la couverture
 
vaccinale de la population de 12 A 23 mois. Le graphique 4 prisente les
 
r6sultats de l'enqu~te i Bangui et le 5 les r6sultats pour le reste du pays.
 
Ii nous faut mentionner ici que jusqu'! une piriode tris rcente la plupart
 
des activiths du PEV avaient 06 mentes A bien dans la rigion de Bangui qui 
repr6sente i peu pris 181 de la popUlation totale de la RCA. Le niveau de 
couverture constatO i Bangui est impressionnint; 60% de la population ayant 
relu le vaccin antirougeole. I eat important de souligner ici quo lea 
niveaux 6lev&s de couverture pour le VAR repr&kentent lea pourcentages 
rajusths apris !a campa'r.] do lutte contre la ro geole menlo a bien 1 Bangui 
en octobre 1985. Leos rcrsiltAts de 1'enqu-t't do couverture prkalabhl a cette 
campagne montraient unn couve, ture tMtain do VAR de 2%, amenant h 24% le 
total de !a pop uation entil-ement couvorto. Ces donnes furent rKajustes 
ulthrieurement pour refiter > couv,-t'ir atteinte par la campagne, compil~es 
sur la base du nomore de dose:; administries. 
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Le graphique 6 pr~sente la couverture vaccinale reajustee de la RCA et montre
 
la repr6sentation proportionnelle de Banqui par rapport au reste du pays. il
 
nous faut r6it6rer ici que la couverture pr~sent6e pour Bangui ne reflte pas
 
la couverture document6e lors de l'enquate par sondage domicile, mais plut6t
 
les r~ajustements r6alis3s sur la base des r~sultats de la campagne de lutte
 

contre la rougeole.
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Le taux national de 18,1% de la population compl~tement vaccin6e (BCG, DTC,
 
VOP 1, 2, 3, et VAR) est encore tr s faible et montre le besoin urgent
 
d'ex~cuter le plan d'op6ration pour le d6veloppement acc~l~r6 du PEV.
 

Le taux d'abandon de 12% Bangui entre la premiere et la troisi~me dose de
 
DTC/VOP est excellent et sugg~re une tr s bonne campagne de sensibilisation
 
pour cette s6rie de vaccins. Cependant, nous sommes d6concert6s par
 
l'augmentation marqu6e de ce pourcentage d'abandon apr~s la trolsi~me dose de
 
VAR, 6tant donn6 que la rougeole est une des principales causes de morbidit6 
et mortalit6 infantile dans le pays. Les taux d'abandon en dehors de Bangui 
nous soucient 6norm6ment; 41,7% de ceux qui re7oivent une premiere dose de 
DTC/VOP ne revoivent pas la troisi~me; en termes g6 n6raux 68,7% de ceux qui 
commencent leur sf rie le vaccination (avec la BCG) la terminent (avec le 
vaccin contre la rouw;eoLe). 

Le tableau 3 pr&:ente une estimation de la couverture des fermes enceintes 
avec le VAT en 1915. Ces donn&es proviennent des relev~s d'activit6 mensuels 
envoy6s par Ies ,tablisements sanitaires la DSMI et ne refl~tent pas les 

enquites d~mographiques par sondage.
 

- 43 ­



Tableau 3
 

Couverture de vaccination avec le VAT des femmes enceintes qul se pr6sentent
 
aux 6tablissements sanitaires pour les visites pr'natales, montr~e en nombre
 
de doses et r~gions sanitaires, RCA 1985.
 

R6gion sanitaire 


R~gion I 

R6gion !1 

R6g.on II 

R g6Fon 1V 

R6gion V 

Sous-total r6gion 


Bangut (rifle) 


Total RCA 


Nombre de
 

femmes enceintes 


7916 


8218 


9546 


6919 

4486 


37085 


23700 


60785 


VAT 1 


6328 


6717 


5679 


4499 

3736 


26959 


14660 


41619 


% 


79,9% 


81,7% 


59,5% 


65,0% 

83,3% 


72,7% 


61,9% 


68,5% 


VAT 2 


4988 


3757 


3292 


2396 

2345 

16778 


9238 


26016 


%
 

63,0/
 

45,7,°
 

34,57
 

6 ,' 34 

52,37
 

45,2 

3q 0"
 

42,8'
 

Source: MSPAS, Direction de la sant4 maternelle infantile/planification
 
fami1iie, Service d( rec-errhe et 1'6valuation. Rapport annuel d'activit~s 
de sante mat-rn-. faenfa'eetjar.fic:torfamiliale1985, Bangui,poar 
30 sept e. , re----', 

Ces, esq,'to ,:e ,e'd , :o tn ~ :. e,;e',quoique 1-: taux d'abandon 
doc m,,, r', S .: [ er.i'r' e :a dUX:0-, ,, (11C- _, no~t (f, 3711%. 1 " e f;te . 

i-'por'tarit, ',, °',:". rrr .,: q., , Fco i ","" docuner. ", 2.].t"on de molnn 
Al '.F i; ; , -r. l Ir [ flU,,-7 fr'(, ' 'h -r (? , :H UfTiC: (,; ; lfl qrcil 

" 'ezt':a r.. r ., .,:,r. :*.f..? ... '* r~c',:,,o ' . reoonn;,] nary,,. qu.~ eel ui -CI es3t 
SOUn-etl r r' * h! " '' l e rnonrqre do rnort) -cr ou ' en n nr mto n p 

vivantn miae i uuren t avint la promi ore am6e),a la couvert jre en serai t 
alors cone Idl[r;'. 2.-. 'nt dixlnue . 
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4.5.4.1I Recommandations
 

1) Etant donn6 les couvertures tr s faibles constat~es pour les vaccins
 
PEV, 1'6quipe d'6valuation demarde instamment au MSPAS d'accq6lrer le
 
calendrier d'execution des activit6s du PEV; surtout la
 
sensibilisation communautaire.
 

2) 	 Ii conviendrait Jgalement de mener bien tous les ans des enqutes
 
par sondage pour donner suite l'ex6cution du PEV. L'-quipe
 
d'6valuatlon recommande en outre, gu'en plus des 6tudes de
 
v7rification de la couverture des enfants de 12 . 23 mais, l'on
 
recueille les donn6es suivantes:
 

- Raisons pour esquelles les enfants abandonnent (c'est- -dire 
pouruoi les enfants ne completent pas leurs :3eries de 
vaccination). 

- Couverture le viccinaton avec I! VAT des meres des enfants inclus 
dans tte enuete. 

4.5.5 Morbid te et mortailtle :ua,:x malCaies cible'3 du PEV 

Ainsi que noes) i' vol ment:onn< I n I :ection our le S;S , on enregistre 
tous les 'e e -an malad ies cibles du PEV 
vus dans les ,!;,t32!',nto aritItr',o par trarnche d',ige par mois. Recemment 
on a demande 1' ot,r l'hlstoire le vaccination le chacun de ces malades.Cepen'tint, tau I', -ti
 

Ie notre 	 pasr ens gne,-.ents, 'ct ,:pourquoi l le ,nqu,_te ces donn ,ee n' etaient 
dkspon~blern. 

Le raphiqff, 7 ;.r-1ente a e laritzon annuel> let!: des d~c~s dos a la cas et 
roageole p!aart p cre 8-e10 pour routes les tranches d'age en 
.i11terc J, ca. * oul .nono rombre? tr rK1u. t *Thc _ enreg Itr6SIc Jf 
pendant cette !,',f3Letai;x moy,,no ,le ",,talito (.) enroe io trf.s pendant 
toute I F.r2io 1 e 2de 1, ant1 n u0, 19 maximumI.'mum en 4 a de 
4 11% en !9. r'-tiv.!,'7nt inr'- ie;>'nt-etre! ' acc:; rentreint 
de la j-'i n' i ix ',.?rvic,; e ourt''. I 'ot :ntressant I, noter que 
l' volut~f- m,,:;iie!eIdu TI. ,,ndant m,me ,r e ;a constate den taux 
extremement variabile de 0% minimum I , max ,mum (voir gr-iphique 8). 
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Le graphique 9 montre la morbidit6 annuelle d~e la rougeole par 100.000
 

habitants pour la p6riode 1982-1985. En 1984 il eut une grande 6pid6mie de
 

rougeole dans tout le pays. Quolqu'en 1985 il y eut tr~s peu de cas de
 

rougeole enregistrvs, le taux de 54 par 100.000 est assez 61ev( .
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Le graphique 10 montre les cas de rougeole enregistr~s par mois pendant la
 

p~riode 1982-1985. Notez une augmentation annuelle dans le nombre des cas
 
enregistr6s pendant les premiers mois de l'ann6 e (janvier mars). Cette
 
hausse saisonni~re sugg~re que le moment le plus appropri6 pour lancer une
 
campagne de lutte contre la rougeole est la p6riode imm6diatement avant cette
 
saison; savoir avant le debut de l'ann~e.
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Le graphique 11 
montre le nombre annuel de cas et de d6c~s d3s la polio­
my.lite pour la p~riode 1982-1985. Le nombre de cas enregistr6s pendant cette
 
p~riode de quatre ans 
varie de 51 5 188 avec une moyenne de 73. Le graphique
12 montre le taux r'el pendant la m~me p6riode bas6 sur une enquite par
sondage, avec des variations allant de 1,9 par 100.000 en 1985 5 4,6 par
100.000 en 1984, ann6e de l'pid6mie. Le nombre de cas non enregistr6s est en
 
g~nral 10% du nombre de cas r6el ,. Les taux de 1,9 5 4,6 par 100.000 sont 
trs 6lev~s et reflS tent la raible couverture existante qui, 5 son tour,
confirme que !'on n'a pas encore 3tteint des niveaux permettant d'interrompre 
la transmission du virus sauvlg e l a po1iomy61ite. Nous n'avons pas pu
obtenir des renseignements sur la distribution par tranches d'age ni sur 
1'histoire de vaccination des cas dE poliomy, lite. 

Les donnSes s'ur le nombre de , de tetan-, enregistr's par la DSMI et la 
DMPGE ne sort pas .'enti. 5 par type de tKtanos (n6onatal par rapport S non
n6onatal). Le grap:,que 13 mnntre le rombre de cas et de dfc -s dcs au t 6 tanos 
pour !a periode 1982-1986. 11 nolis fast s;'iligner ii cue Ie TL annuel 
enregistr6 var'iklt le 21 S 381, ce 'lui ,:'31gere un degre extrmement -lev6 de
sous-enregistrement. Une analyse des ernqu tes par sondage a d6montr6 que le 
taux r6el de morblditf 
pendant !a mme p~riode de temps allait de 2,3 5 3,6 
par 100.000 habitants. 
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Aucune information n'tait disponible sur la morbidit& et la mortalit6 does I
 
la coqueluche, la dipht6rie et la tuberculose au moment de la pr6paration de
 
ce rapport.
 

4.5.5.1 Recommandations:
 

I) 	 En vue de nurveiller et d'6value- r6guli rement les r6 percussions et
 
recommandations des activit6s du PEV, il est indispensable de
 
rassembler et d'analyser r6 guli rement les donn6es sur la
 
distribution et l'histoire de vaccination par tranche d'ige des 
cas
 
de maladies cibles du PEV. II est important d'obtenir des
 
renseignements sur l'histoire de vaccination des 
cas de maladie car
 
ils nous permettront de d6pister les probl~mes avec la puissance des
 
vaccins.
 

2) Nous voulons insister sur la n6cessit& d'am~liorer la capacit6 de
 
r~action face une 6pid~mie pour permettre un d6pistage et une
 
investigation des incidents croissants de maladies qui peuvent &tre
 
evite'es par la vaccination, et comme corollaire, la mise en 
oeuvre
 
imm6diate de mesures de contr6le dans les 
zones courant le plus grand
 
risque.
 

4.6 	 Programme de lutte contre les maladies diarrh6iques (CDD)
 

4.6.1 Ant~c6dents, plans, organisation et gestion
 

4.6.1.1 Ant6c6dents et plans
 

En RCA les maladies diarrheiques sont une cause importante de Morbidit6 et de
 
mortalit6 infantiles. Bien que les sachets de r6hydratation orale (SRO) ont
 
6t6 fournis au MSPAS en quantit s limit-es depuis 1982/83, Jusqu' une 6poque
 
tr~s r~cente il n'existait aucun programme ou strat6gie nationale officielle
 
de lutte contre les maladies diarrh6iques.
 

En 1983 rut cr66 le Comit6 de lutte contre les maladies diarrhiques, compos4

des membres de l'Institut Pasteur et de la facult4 de m6decine mais sans la
 
participation de la DMPGE ou de la 
DSMI/PF. Les principales activit6s de ce
 
comit6 pendant cette p~rlode 
 tatent des 6tudes de la part de l'Institut
 
Pasteur sur l'6tiologie de la diarrh3e chez les enfants (soutenues par l'OMS).
 

En 1983, le directeur do la DMPGE (qui est 6galement le coordinateur du projet
 
CCCD dans le pays) participa i un COurs de formation pour cadres sup6rieurs
 
donn6 par l'OMS h Kinshasa. Apr~s la signature de l'accord entre l'USAID et
 
le MSPAS pour l'ex 6 cution du projet CCCD, le m6decin nomm6 directeur du 
programme national de la CDD fut envoy6 i Dakar pour suivre un cours de
 
formation sur les maladies diarrh6iques.
 

Avant le d6veloppement du Programme national de lutte contre les maladies
 
diarrh6iques, une enqu~te communautaire CAP par sondage Cut men6e h bien dans
 
la capitale ainsi que dans la r6gion sanitaire IV (Bambari). 
 Une autre
 
enqu~te CAP sur le personnel des 6tablissements sanitaires fut men~e bien
 
simultan~ment dans les mimes r6gions g~ographiques. En m~me temps, une equate
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communautaire par sondage sur la morbidit6 et la mortalit6 infantile does aux
 
maladies diarrheiques fut men6e bien par un 6tudiant candidat au diplme de
 
TSS de la r6gion sanitaire IV.
 

Apr~s avoir obtenu les r6sultats de toutes ces enqu tes CAP, un Programme
 
national de lutte contre les maladies diarrh6iques fut 6labor6 et soumis au
 
directeur de la SMI/PF, de la DMPGE et de la DMC, ainsi qu'au niveau r6gional
 
(m6decins-chefs et m~decins-chefs adjoints), aux agences internationales
 
d'assistance (UNICEF, USAID/CCCD, MSF, Institut Pasteur) et la Facult6 de
 
m~decine qui se r6unirent pour r6viser et r6diger la version finale du premier
 
programme national de lutte contre les maladies diarrh6iques. Ce programme
 
fut sign 6 par le Ministre en juin 1986.
 

Le Programme national de lutte contre los maladies diarrh6iques est conforme 
au Plan national de d6veloppement 1982-1985 en vertu duquel le GORCA s'engage 
dans toutes los interventions du secteur sant6 octroyer la plus forte 
priorit6 a la protection de la sant6 maternelle et infantile et la promotion 
des soin, de sant6 primaires. Cot engagement fut renforce plus avant par la 
signature d'accords avec d'autres agences internationales d'assistance 
(UNICEF, FNIUAP, PNUD, OMS, USAID/CCCD). 

Le Programme natiDnal de CDD a pour objectif principal la r6duction de la
 
mortalite et de !a morbidite infantiles dues aux maladies diarrh6iques chez la 
popoulation de 0 S 4 ans, par la voie du traitement pr6coce des 6pisodes 
diarrh~iques avecla RVO et de la promotion de bonnes pratiques d'hygi~ne, 
d'assainissement de l'environnement et de nutrition appropri6e de la
 

populator cLIe, sirtout pendant iepisodes diarrh6iques. 

Los principaix obieetifr; du programme national de lutte contre les maladies 
diarrhLue:.; son: len Suivants: 

1) 	 R6duire do 3O' d',ci 1990 la mortalit6 chez los enfants de moins de 5 
ans en: 

- augmentant 1 accensibilite a !a RVO jusqu'S 52% (100% 5 Bangui, 
1001 au niveau intermdiaire, 23% au niveau p6riph6rique); 

- augmentant 1'utilisation de FJO juziu'5 37% (81% a Bangui, 49% au 
niveau intermediaire, 20% au niveau periph6rique); 

- augmentant lo traitement correct Ae RVO de moins de 5% jusqu'5 61% 
(80% 5 Bangua, 75% au niveau intermediaire, 50% au niveau 
p6riphfriqu(2) . 

2) 	 Faire pas-er d' (ci 1990 A au moinn 80% la coverture vaccinale 
nationale contre la rougeole; 

3) 	 Faire passer a au moins 46% (90% a Bangui, 60% au niveau 
intermdiaire, 30% au niveau p6ripherique) le nombre de mbres
 
d'enfants de moins de cinq ans dans les zones cibles connaissant
 
l'alimentation appropri6e pendant et apr~s la diarrh6e;
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4) 	 Faire passer au moins 43% le nombre de m~res d'enfants de moins de
 
cinq ans alimentant correctement leurs enfants diarrh6iques;
 

5) 	 Faire passer 90% 5 Bangui et h 60% dans le reste du pays le nombre 
de mbres d'enfants de moins de 5 ans connaissant les caract~ristiques 
de l'eau potable et son r6le dans la pr6vention de la diarrh~e; 

6) 	 Faire passer h 95% a Bangui et 5 75% dans le reste du pays le nombre 
de meres d'enfants de molns de cinq ans connaissant une alimentation 
adequate de 1'enfant;
 

7) 	 Faire passer d'ici 1990 ' 80% ' Bangui et a 50% dans le reste du pays 
le nombre de mres d'enfants de moins de 5 ans connaissant les 
pratiques d'hygibne personnelle pour les soins et l'alimentation des 
enfants (laver les fesses des enfants apr~s chaque 6mission de selles 
diarrh~iques ainsi que les mains avant de preparer la nourriture et 
de donner a manger 'a l'enfant); et 

8) Faire passer d'ici 1990 ' 70% ' Bangui et 60% dans le reste du pays 
le nombro de mores d'enfants de moins de cinq ans (vacuant 
correctement les ;elles diarrh6iques de 1'enfant.-l / 

Ce Programme national est tr~s vaste, pr'sentant en detail tous les 61_ments 
du programme CDD et expliquant minutieusement les stratAgies Pt les activit6s 
Stre menf es a bien lors de son execution. 

Le Programme national oo concentre sur l',execution des activites par la voie 
des 6tablisnements sanitaires existants, sur la possibilit6 ' l'avenir d'un 
programme communautair, do, dioribution de sachets SRO. 

4.6.1.2 Or in4.r-io tion ,t w-' .tion 

Le bureau central lu programme de lutte contre les maladies diarrh~iques (CDD) 
se trouve 'aBangsu au ;ein du MSPAS/DMPGE. Son directeur est un m6decin qui 
travaille sou5 les aspices du directeur de la DMPGE, 6galement coordinateur 
du programme CCCD, Au nlveau central ii n'y a pas d'autres personnes 
affect6es opt'cifiquement a ce programme. 

Puisque les activites du programme national sont principaloment execut6es par 
des services de SMI, £1 existe en th~orie une etroite coordination avec la 
DSMI, bien qu'au moment de l'evaluation cette direction n'avait pas encore 
di3tribu6 'a nes effectifs pertinents les memoires techniques sur les 
strat~gies et les actions recommandes. 

1/ R6publique centrafricaine, Minist.re de la Sant6 publique et des affaires
 
sociales, Direction de la m6decine pr6ventlve et de lutte contre les grandes
 
end6mies, programme national de lutte contre les maladies diarrh6iques 1986­
1990, Juin 1986.
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Au niveau r6gional, le m6decin-chef r~gional et son adjoint, conjointement
 
avec le personnel de la DSMI et de la DMC, sont responsables de surveiller les
 
activit6s du programme et de distribuer des fournitures m6dicales pertinentes.
 

Au niveau local, le personnel sanitaire de tous les 6tablissements du pays
 
charg6 de traiter des 6pisodes diarrh6iques chez les enfants de moins de cinq
 
ans, 	est responsable de 1'ex 6cution des activit6s du programme.
 

L'absence de personnel spciflquement affect 5 la CDD en dessous du niveau 
central, est en quelque sorte une garantie de l'integration de ce programme au 
sein du systemo de soins de sante primaires. 

T1 a 	6t6 pr6vu que 1'encadrement des activites likes S ce programme serait 
coordonn6 ave: la supervisi on de toutes les activit~s du MSPAS, en vertu du 
calendrier d- supervislor, decrit dans la section sur le PEV (niveaux central 
et rgional tous les trc:c m-:i,; niveau local toils les deux mois). A l'heure 
actuelle, il n'y a par do fIce,; do contr~le pour 6valuer les activit6s de ce 
programnme de !jtte ont:- 10'; ma aie; diarrh6iques. 

14.6. 1.3 Poeco mc; n' .ti: ; 

1) 	 L.e.. A_ r- Pfo l1, mettre en oeuvre les 
act;'/L.4 dn, r , CI ccnfrr e au programme national 
recem -,nt *, *

, ,,' ,"r
 

2) 	 II t.. -- r r c c o ontr1e p-ic,fiquement 
pour ia ...., ' i. '.. ', te du progra mme CD) 

4.6.?2-~ __t ,, vc' , '. } et e tra Stm.t des pisodes
d: a rr , _],jl.' 

Comme nou ' 	 fh'c':mmr, 1?/83 Il'UNN1: fournit les 
sachets ?f,.0r. q'Is: t c, er, q' ir.di viduei lement le personnel 
sanita,.re rec;'nrr. , r:. sel-sucre (,") a te domicile, il n'y a 
pas de proFrm7..- 'i o, do ,r,visant a institutoonallser Il'utilisation des 

ou df.!n 

Sur la bao -',; rnul tats abtenun d1;-1 d'autres pays d'Afrique relatifs aux 
dagers o 1.1 prp rat on do:; a don. eI (grande diver: ito! des recettes; 

d,: .met; a de:- solutionstern", e... r in modi fier ayAnt pour resultSts avec une 
forte dau',ae coiico: trt on SOic'Ur,),It Vo le MSPAS a decide de ne pas 
prormouv " -, ;> cor,,, ro, ' re,, don 2 a , m 1, pIut t de r domi ci le, 
connacrer tv; ' 'rs1an'tr 'u itO en achetn. 

Len enqu t,;n CAP' rt.'s prodla Limen t on t demontre quP, 54 i 58% des 
6pinode, di;;arr biq,, ____ , mo do ei nq ans .ort d'abord, z cthw S nast d inn 
trailton a la m1-nnn; apr'.; , premier traitmont. I domicile, 80% de ces cas 
sont port6s .il'attvntion du secteur sante a]Bangui et 36% a Bambari. Un 
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r~sultat interessant; Bangui-2/ 66% des 6pisodes de diarrh~es port~s
 
l'attention du secteur sante sont trait6s avec des SRO, ainsi que 49%
 
Bambari.3/
 

Au moment de la visite de '1
6quipe d' valuation il n'y avait pas de formation
 
nationale l'intention du personnel sanitaire sur l'utilisation des SRO dans
 
le traitement des 6pisodes diarrh6iques.
 

Toutefois, nos visites ont r6v6I6 que plusieurs 6tablissements sanitaires
 
prescrivent des sachets SRO r6guliSrement pour traiter les 6pisodes
 
diarrh6iques. Sept des dix-huit tablissements sanitaires visit6s (38,9%)

traitalent tous les cas de diarrhees avec des SRO. 
 Seulement un 6tablissement
 
ne prescrivait pas les SRO dG 
 !a carence de stock. Un examen des registres

de consultation de toutes les formations sanitaires du pays a r v616 que dans
 
les autres etablissements sanitaire Il'utilisation des SRO 6 tait inconsistan­
te. Pour ce qui est du personnci sanita're, certains ont d6clar6 ne prescrire 
les SRO que pour les caj tr-s graves ou pour les cas de d6shydratation. 

Nous avons demani a tout le personnel sanitaire interview6 comment ils 
prescrivaient len SRO. Deux etaslissemento preparaient quelques litres de 
solution SF0 par iur et a.natr ent aux malaies plusieurs cuiller -es de 
solutions dJ5 prf'epares. La nouvelt unit de RVO 6 tait la seule pr6parer
indiviiuellement a s!a ution pour chaquo en!'ant, avec des demonstrations
 
l'intent-,Dn les 
 on res de f m l sur -'a maniere de le faire domicile. 

v. 'tL 

suivante: un d'eau 'eux achetd Ir
 
ous avor; t: s:,n'r.;t sar.n re ;)rparer Ia solution avec ia recette 

1tre .... pour ac ... s de "RO. Heureusement, le 
personnel .., t :i t cul de, emeot nistr' trois ierees solution la
 
fois (lorsque cere pratique leoouverte, sanitaire de cette
fit Ie personnel 


tnstit.jticn re, :t or", :rmati~n sr "e tao)
 

Deux 6 tablisseme to ', si tes versaCnt ine cuullerfe de poudre SRO dans un 
verre d'eau aco le Jersonnel'e re'ut une',ans -e aus,3 I'institution 
formation our too). mtres ,;-ton emiss sanitaires enseignaient aux1e Les eents 
meres de_ rmi !I.,a r ,, rer;omi aa le, mais etalent tr~s 
vagues par rapport aiux quant.'tes a 'it-e adhinistres a 1' enfant. Le personnel
sanita.re tous es tabl .les ,ement.3n'a va t Jima is re'u de formation ou 
d'instructiono our l'usage de sachets SRO. Tous avaient reu les sachets 

2/ R6publique centrafricalne, Miniot;ere de la Sante publique et des affaires 
sociales, Direction de la Medecine prSventive et de lutte contre lea 
grandes endemie., Enquote connal sances-attitud .- pratlue/m reet 
couverturevaccinale. Bangui, 1985. 

3/ R(publique centrafr(aine, Minint;re de la oant? publique et des affaires 
soclalen, Direction d la mdecine preventive et de lutte contre les 
grandes ende'mies, Enquete rap)ort de mi-s3ion, Gonna ~ance-attItudes­

rLt.,ques/m~e et (er. nne sanitaire. Bambari, 1)85. 
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comme partie de leurs fournitures m~dicales et avaient donc lu les
 

instructions sur les sachets.
 

un des tablissements sanitaires recommandait l'usage des SSS selon la recette
 
suivante: un verre d'eau, trois cuilleres de sel, une pince de sucre. Deux
 
autres recommandaient une solution i base d'eau et de sel.
 

Le programme national de lutte contre les maladies diarrh6iques reconnait
 
ouvertement l'usage excessif de m6dicament antidiarrh6iques et 'utilisation
 

l'aveuglette d'antibiotiques pour le traitement de la didrrkee.
 

A l'exception de P'uniti RVO i Boye-Rabe et do in~pital i Berberati, tous les 
autres 6tatlissements sanitaires visits prescrivent rguli2remPnt des 
antibtotiques pour le traitement de la diarrh6e. L'antibiotique le plue 

couramment prescrit est le Ganidan; quatre itablissemerts prescrivent le 
Chloramphenicol (Iorsque ceiui-ci est disponible). Remarquons ici que trois 
des quatre etatlLssements prescrivent ie Chloramphenicol sont dirigis par des 
missionna:res. 

Lorsque nuas avons demanAh pourquoi 1'on prescrivait des antibiotiques, les 
rnponses ont 6 trbs var~ies. Certains inculpaient la fi~vre; d'autres, les 
rsultts de i'exar'en de selles (quoiqu'aucun des r~sultats n'avait d6montrA 
!a prusence do celliles dysent~riques); et d'autres encore, la d~shydratation. 

Nous avons c Dnstit en outre, lors d'une analyse des registres de consulta­
tion, quo les SR'O taient rarement administros sans Ganidan (ou autres 
antitiot-qu:e . SeC -,oU tr.ir Qt- s'.emnt' sanitaires ne prescrivent pas 

regulibrement do' antl:_ 's. Un ktrlissement prescrit le Bactrim; mais 
6tant dann? que ceelo-ci est lA seul tablissement h en avoir, nous pensons 
que pet-tr >di.poqirilit qui cesW'et 1h do milicaments dicte pr6f~rences. 

Une an !nt:ante; uno le: inrrmieres miss:onnaires avait commandevedocte du 
Ganidan d'un dovenu: en Al l.-'ni , mais avait re;u A sa place des comprises 
6 lectroiytiq,: (sodur/p ta ss: r/bnca rtna te 

L'usage d bicarn: antidi:rrhiques est inconsistant. Ceec a probablement 
trait a ieur cisnce pl utSt a'Q lour m6connaissance. 

11 est int6rssant de remarquer que selon les registres examins, lorsque la 
diarrh6e ent acconpagnoe dA fibvre, outre les SRO et le Ganidan, on administre 
galement du Quinimax et de !a chloroquine. 

A 1'exception do la nonvole1 unit& RVO, aucun Atablissement sanitaire ne 

maintient des reistre'; sur 1'4tat d'hydratation des enfants diarrh6iques. De 
ces registres 1l no ressort pas clairement si l'on tient compte de 1'6tat 
d'hydratation de tous les enfants diarrh6iques. Mais lor de nos entretiens
 
avec le personnel sanitaire, noun avons constatU qu'en g6niral celui-ci
 

prhfbre traiter In diarrhiee modirko ou grave avec des solutions intraveineuses
 
(IV), quoique dans !a pratique 'usage de cette th6rapie est assez limtO d 
la carence de solutions IV. 
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4.6.2.1 Recommandations
 

1) 	 Ii est absolument indispensable de former tout le personnel sanitaire
 
(y compris le personnel missionnaire) sur le traitement correct des
 
6pisodes diarrh6iques chez les enfants. L'on devralt priter une
 
attention toute particuli~re a:
 

- La preparation et administration correcte des SRO;
 

- L'innefficacit3 des antibiotiques dans le traitement de la plupart 
des episodes diarrheigues; 

- Les 	dangers du Chloramphenicol et
 

- Les 	prescriptions aQpropr le pour l'usage de la therapie
 
intraveineuse Jans le traitement de la d6shydratation. 

62) 	 Il est n eessaire de maintenir les registres appropris permettant 
une valuation de P'oxicution des activit!3 CDD: 

- Nombres de cas de diarrhle chez les enfants de moins de cinq ans 
et ..rai ... m .t pr..rit (Jy__ m ri SRO, thbrapje IV, antibiotiquesmiicametsantidi:l-. io; et intihelinthi es). 

4.6.3 	 Approvisionnement et 1i Str b)ti 15 d,5 5s do rAhydritat on 
ora>le O) 

Comme nous ' vons .lit auparavant ceo lerni or,:s annes les sachets SRO ant te 
fournis au MSP; par ]'UNI CEF. LA'accord r6cnt do n6gociation entre 1'UNICEF
 
et Ae WPAS incst Pipprovion.m.nt contnu o coo sachets En outre, le
 
projet USAID/CD preit une a~isstance d'approvisionnement on SRO.
 

Tous Nos SRO exi:',nts dars le pays sont i'mports. 1i n'y a pas le production 
locale de SRO. 

Depuis 1'93, !'T:':EF a fourni dos sachets SRO A A DSM!/PF qui, A son tour, 
est responlu l iVur di;tribution. Bien q'lp'il n'existe pas do rsau de 
distribution formel de (,0n sachets, ils ont At6distribuhs partout et se 
trouvent dans presque tous les 6tabi1sl noments sanitairen fi x<,s. Les sachets 
SRO fournis par 1'USAID sont en ce moment emagas inka a la DMPGE. LQ 
programme nitional prC'voit la consolidation de cen deux stocks et leur 
distribution par 1'intermid aire du roseau PEV. Ainsi done, le nlveau central 
distribuera lei sac tts A wh;que ni bgn r',gionil lors d:n vi:;itOO 
trimestrielies de 5upervision. A son tour, le VgK, rigional 1es distribuera 
aux 6tab]Isoennts sanitaires du nlveau local lors des visiten bimensuelles do
 
supervision et distribution des vaccins. 

Nous 	avons conntatA qae toui los ,tablinnemments sanitair,.s 'i[t",
1'exception du centre de Bokolobo r6common;t inaugs re , avai t nufris amment de 
stocks do SRO. Aucun tab]Issemernt sanitaire n'avait eu de ruptures dans les 
livraisons de con sachets 'ann&e pr6cidente. Bien que les registres de 
consultation examlnks montrent quo la plupart du personnel sanitaire 
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prescrivait les SRO pour le traitement des 6pisodes diarrh6iques, 6tant donnA
 
les problimes de ravitaillement djA mentionn6s et 'absence de ruptures dans
 
les livraisons, nous pensons que soit la RVO n'est pas tris rpandue, soit les
 
r6sultats des enqu~tes CAP sont trompeuses et le nombre d'6pisodes
 
diarrh~iques portis i l'attenLiun du secteur santi est plus rduit que ces 
enquites ne l'ont signal6.
 

L'6quipe vrifia la qualiti d'emmagisinage des sachets SRO et les trouva tous
 

en bonne condition. Une pratique inquic~ante; un tablissement visitQ
 
administrait la poudre SRO en cuilleries et maintenait les sachets ouverts 
toute 12 journey. 

Dans 	 un etabli esn n missionntire, 5 part les sachets SRO fournis par le 
gcuvernement ii y avait Oalormt des bouteilles de comprim6s 6lectrolytiques 
composes de chlorure de sod~in, chlorure de potassium et bicarbonate, mais 
sans 	glucose et san:; instructlons pour 1'adjonction de glucose ou sucre. 

4.6.3.1 Ferc-.3r t r 

1) 	 Le nivyai contr" devralt Atablir un ssthme de ravitaillement en SRO 
tant pour ..- ,n.v do 1 .. I..F que pour ceux de 1'USAID assurant 
leur d .ri I''i'nteml, aire du resoou PEV 01_ en place. 

2) 	 Le bureau central du ,rra, m rD devrait Avs.uer !'existence et 
l'utilisa q'' . r .. RV') (IV Lz,.i',ser vue d'assurer 
1l'ut'l-'s'lr d .... ... sprorie 

3) Afin d'am's, trr !a kunnibilt., des sachets SRO au niveau 
otv ' la do pharmacieslenera creation 

4.6.4 Cerntr',n !:m w.'' t ,r tink: 1, :a 74 , 

Le premier cov:" 1w ,n>,qlrr" or do: M ouvrit sos pcrtes le premier jour 
de notre ,e'.':,( ;. no po ,.nmn nivr, privoit !'installaticn de trois 
centre'. ., 9n- A id iq.,- qui seront It E~sospour la 
form-:., dU i' vN'' ,r' <*. q i, -5 tour, ouvrlra den unites de RVD 
dann; tow l; ,.mu r';.n.,. Len u ,t. de ,VO au niveau rigional seront 
utilithn. pooir M for'm tr di pertnn sanitaire du niveaJ local, en lui 

enneign nt 1-. .r.ltF , i:apl: a; r'opr'i pour >5e , iodeL diarrh.iques 
q ' ;rri'." cue ­ain: " w . :t p., ,ilr'; ' 	 Ot; or:'e "' d S). 

Nour :Omo'q'r : ;vi,%I ,o'r in, y,. ',_ d" d,.,otrat n d, Hoy-Habe deix semaines 
apres non in;wir:9t;o . ,r' 'r : p-Ar nMin,'', ce cntru ava;t trait6;r'in 71 
can dv diar'r'he, , ,rm L, 'r;' , :I' 'ai,t a. 1fli; comm du group" A, et 13 
comme du pr'oup" h. Aicus can tOa'viit SO~ ,las A dann lV" ategorios C ou 
D. AWor mlade r,'avoit ,t? trait? ave don antibiotiqus. Au moment de 
notre v'i tle, cinq ,nfants ,ale'nt tra tihr avec des LBO. C' 6taient lot r rs 
qu1 aS mr st raier t los LBO a 1,our's er fnr avoc in verre de noliution et une 
cu ii ore. 
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Remarquons ici que le systrme d'eau potable de cet 6tablissement ne
 
fonctionnait pas depuis une semaine; les membres de la communaut6 apportalent
 
1'eau au centre dans des seaux.
 

Les formulaires de traitement des malades sont excellents, quoique pendant la
 
premiere semaine d'op6ration il y cut quelques probl~mes pour les remplir.

Nous 	avons not6 de temps 1 autre que le type de traitement administr6 n'l6tait
 
pas correct i cause des erreurs de classification; par exemple, d~s qu'il y
 
avait un signe de d6shydratation le malade 6tait classifi6 dans la 
categorie B
 
plut3t que A. Un autre problkme avec ces formulaires a trait a l'enregistre­
ment des quantit6s de SHO consommes par les enfants pour les p6riodes de
 
temps sp~cifi6es.
 

Le triage des cas a etre envoyes a cette unitS. RVO est fait par le responsable
 
du personnel infirmier (un TSS) qui est charg6 de toutes les consultations
 
curatives de pediatrie. Tous les 6pisodes diarrh6iques examin _s depuis
 
l'inauguration du 
centre avaient tc envoyes directement aux fins de 
tral tement. 

Trois infirniers dir'gent ce centre; deux travaillent de 6:30 du matin 1:30 
de l'apres-midi et e trIi.i-m- travaille l'apr~s-mld. L'unit est ouverte 
214 heuren pir 29ur, c:i:n infirmier Ie releve super'vise le traitement par, SRO 
des c-i, i Lu p f I Iner,:ent aprs len heures normales d'ouverture. 

Apr _s le prem:er moin 1c lervi-e de ce centre on a I'intention d'y envoyer le 
personnel du n /m reg-onal pend.ant dciux semainen pour ^tre form6 sur le tas.
 

Les sol-ations -- sent I en anpoziIart cc centre mais n'ont pas encore t6 
utilises. Des ten ,G cent .-- Lile r Wan'ont pas encore 4t6 utilis~s 
non plus. 

!I semble y,, I'n i .e c,ex:, on , '.marn- ',. 

En visitant d(eux si s regioniux nous ivons const t. que tous deux avaient 
d ,jfectf? an :;,ecteur le leurs hopi anx ,enpecti'f's pour !'installation 
d' unites Ae RVO. Cen I0ux reon attendent on ce moment 1'a3sistance 
financi.re Kc'c,:;aire pour moderniser cen necteurs afin qu'i ln puissent 
commencer a fon'-tionner corrme den uniten RVO. Les conts de modernisation ont 
t6 caIculs en SEU 53000 pour chaque h;pital. Le proJet CCOD pr6pare en ce 

moment un PIL pour couvrir ces denen.en. 

4.6.4. 1. Pec mmanda t ions 

1) 	 Ii faudrai *[portcr un amendement au projet CCCD pour lui permettre 
de couvnir les coits de modernisation des secteurs affect6s aux 
uni RVO. Le MDPAS devrait mettre en oeuvre rapidement les 
activite.q de formation du ,r'nonnel rfgional en vue de pouvoir 
installer dann ,fii ncha 'jgIn :anita!r- (Iu r);I1 ders unit'.,. de 
formation RVO pour 1e personnel local. 

2) 	 Le bureau central de la CDD (Ievrait modifier le formulaire de 
traitement RVO afin d'y incl,ire ]'hitoire de vaccination de chague 
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enfant et d'adopoter la directive de vacciner tous les enfants qui
 
sont en retard dans leur calendrier de vaccination avant gu'ils ne
 
quittent l'unit6 RVO.
 

3) 	Ii conviendrait d'utiliser les moyens de communication et les
 
strat6gles de sensibilisation sociale pour la mise en oeuvre des
 
activit~s de la CDD dans toutes les communaut6s du pays.
 

4.6.5. Morbidit et mortalit6 dGes aux maladies diarrh~iques
 

Les renseignements sur la morbidit6 et la mortalit6 dOes aux maladies
 
diarrh6iques chez les enfants de moins de cinq ans proviennent des resum6s des
 
relevos mensuels qui sont envoy~s la DSMI/PF (voir section sur le SIS)
 
relatifs aux nombres de cas et de d6c~s vus par les 6tablissements sanitaires
 
du pays. Pendant la p6riode 1980-1985, il y eut un total de 259.266 cas de
 
diarrh6es et 275 d6c s pour la tranche de 0 14ans, avec une moyenne annuelle
 
de 42.208 cas et 47 d6c~s. Le graphique 14 montre le nombre oe cas
 
enregistr6s chaque ann6e pendant cette mrme p6riode de temps. 1l nous faut
 
signaler ici que le nombre de d6ces enregistr6s chaque annie 6tant extr~mement
 
bas par rapport au nombre de cas de maladies, nous ne l'avons pas inclus dans
 
ce graphique.
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Le graphique 15 montre la morbidit& annuelle dGe la diarrh6e par 100.000
 
habitants, pendant la p~riode 1980-1985. Nous constatons une tendance
 
l'a.,mentation de la morbidit6 tous les deux ans, avec le taux le plus 6 lev&
 
en Yistr6 en 1984. Ii est important de signaler que 1984 fut l'ann~e de
 
1'6pidemie de rougeole et qu'en cons6quence, 1hs deux sommets 6pid6miques
 
constats cette ann6e-l sont probablement en correlation, 6tant donn6 qu'il a
 
t6 demontr6 que 30% ou plus des cas de rougeole sont associ6s des 'pisodes
 

diarrh iques. Remarquons 6galement que les 6pisodes diarrh~iques chez les
 
enfants de moins de cinq ans repr~sentert entre 1400 et 2200 cas par 100.000
 
habitants (c'est- -dire 1 deux cas par 100 habitants). Si nous r6ajustons
 
ces chiffres pour la population de 0 4 ans (20,7% de la population totale du
 
pays) nous constatons que pendant la p6riode 1980-1985 chaque ann6e 6,6
 
10,5% de la population diarrhbque de moins de 5 ans fut port6 l'attention
 
du secteur sant6.
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Le graphique 16 montre le caract re saisonnier des 6pisodes diarrheiques avec
 
le nombre de cas enregistr6s chaque mois pendant la p~riode quinqu~nnal 1980­
1985. Avec l'exception de l'ann6e de '16pid6miede rougeole (1984), les
 
augmentations principales des episodes diarrh6iques ont lieu g6 n6ralement du
 
moi3 d'avril au mois de juin ou juillet. En 1984, il y eut une augmentation
 
marquee des cas partir du mois de fVvrier coincidant avec l'augmentation des
 
cas de rougeole.
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Dans une tude de 4950 enfants de moins de cinq ans mene i bien i Bambari en
 
1985, 1130 (22,8%) avaient eu des pisodes diarrh~iques dans les deux semaines
 
avant l'enqu~te. Si nous faisons une extrapolation des rsultats, nous
 
obtenons une moyenne annuelle de 5,95 6pisodes diarrh6iques par enfant de 0
 
4 ans. Cette tude, en outre, identifia 164 d~cis ayant eu lieu l'ann6e
 
prc6dente pour ce m~re groupe d' ge; parmi ceux-ci 64 (39%) 6taient morts
 
pendant '16pisodediarrh6ique et 35 (21%) avaient eu des 6pisodes diarrh6iques
 
avant leurs d6cs.
 

Entre mars 1983 et f6vrier 1985, l'Institut Pasteur A Bangui, en collaboration
 
avec la Clinique de sante infantile de l'Universit6 de Bangui, a men6 i bien
 
une 6tude des agents ent6ropathogines associs aux 6pisodes diarrh6iques chez
 
les enfants. Parmi 869 enfants avec diarrh6e et 569 sans diarrh6e 6tudi6s, 13
 
i 15% des 6pisodes diarrh6iques 6taient associ~s a une infection de
 
Rotavirus. Le rotavirus a t? isoI6 chez un tris grand nombre d'enfants de
 
moins d'un an. Le second organisme isol constamment chez ces enfants tait
 
le campylotactbre, cependant celui-ci 6tait pr6sent tant chez les enfants
 
malades que chez cex en bonne sante.
 

4.7 Pro ramly de lutte contre le paludisme
 

4.7.1 Ant~cknts, pro-ramm, oranirsation et gestion
 

4.7.1.1 Antocients et prwramms
 

Fn RCA le pa'ji]::m, o,::us d*<:;cajses princlpales de morbidit6 et mortalit6 
de la population pour toutes len tranches d'age. Cette maladie est end~mique 
dans tout le pays; hian,:'n.: q, dan:: :a partie australe sans variation 
sa:sonnibres e m, oeni':.quo do :oLa partie septentrionale avec quelques 
var;pt:orns a
arornrn. 

.
traitement pr''sm;Lf de tous len can, In chmioprophylaxie (y compris pour 
len enfant: en On'nc'saory et len mithodes de contr6ie des vecteurs. 
Cependant, a K um: orp den rorsatatS m,.ttant en doute a rentabilit de 
certaineo mnr,. ,, &i.cn in ne pan mottr' en. vigueur cett, stratigie. 
Donc, jusqQ', u,' hpqu, trt:, ricente il n'existait pas do programme ou de 
strathg o offrc:n :e iutt" contre 1e paludinme en RCA. 

En 1921 on kabar un. :tra.g ,. i latte antipaludique comprenant le 

A li nu:t, dn ; itur, do 1'accord entre le COCA et ]'USAID en 1984 pour 
recovoir IW'ann:n j5'e, d" projet CCD, le MSPAS dcWda d'AIaborer un programne 
nationd, :1,.luttr ,rni;ti U .qun. Cependant, au pr6alable, le MSPAj mena 
been plu:oiirn knln prlSimnr.airy ayint pour oMjectif de d6termner len 
stratoF',>!!n apprupri ee:; va ,n condmtrn; exitantes en RCA. Len r6sultats des 
enquiteon CAP reKtiveL "w trdi tement a domi cil e t dans le ; tabiisnements 
sanitaieqr ainr; quo Won renultat de:; etudes in vivo furent amplement 
utilink dan in,prncess u5 de plantfication, ce qui d6montre 1'effort s6rieux 
rhalisn par e GORCA dan:n 1'61aboration du programme dfint f'. Outre ces 
etudes de base, In DIMPGE?, comn part e den act ivito. r6gulibren du programme 
de lutte antipaladiqae, rha linse continuellement des 6tudes de recherche 
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appliqu6e; il existe donc dans le pays une politique nationale extr~mement
 
dynamique de lutte contre le paludisme qui permet de s'adapter aux changements
 
survenus dans ce domaine.
 

A la suite des r~sultats des 6tude3 pr~liminaires, la DMPGE du MSPAS adopta le
 
programme national de lutte conv-e le paludisme dont l'objectif principal est:
 

"la r6duction et pr6 vention de la mortalitA,et la morbidit6 en pr6 conisant 

la chimiotho.rapie et la chimioprophylaxie dans les groupes i haut
 
risque. "/
 

Tel que specifi6 dans le prmier programme national, la Itrat~gie adopt6e est
 
le traitement prtsomptif de tous les cas de paludisme et acc s febriles avec
 
la chioroquine et d'assurer la chimioprophylaxie des femmes enceintes. Par
 
l'interm6diaire de cette strategie, le MSPAS pense accompli- les objectifs
 
suivants:
 

-	 R6duction de la mortaiit iiee au paludisme chez les enfants de moins 

de cinq ans, et
 

-	 R6duction de5 effets nocif. d~s paludisme sur la grossesse. 

Le premier prograrmo_ national de 1,utte contre le paludisme fut d velopp6 en 
1986 et le docurent final, apros av-ir t6 rMvis6 par les directions du niveau 
central, les de:Lns-cfs du niveau regional et leurs adjoints, les agences 
internatior -it -:1 'n : ,- ete -i Facu 'l -le 'Kdecine. fut final , t 
approuv6 et si-n42 par ie Ministre en jil let 198 u. Ces objectifs principaux 
sont 	 les si v-ir nt: 

o 	 Augr.... .. aix d'ici pour:nr 	 uss~ service 1990 

- rendre la chloroquine disponible 100% dans les formations 
san.aires couvertes par le programme; et 

- amonor au moins %0% 'i, f eoyer ';vrs par Ie programme 
disposer le -hor'u1-	 ne'5;.rrme 

0 	 Couverture des can f',briolos chsl kes enfants de cinq ans d'ici 1990 
pour: 

- assurer le traitement antipaludeen coirect de 100% des cas regus 

dans 	 los formations !anitairjs couvertes par le programme; et 

_/ R6publique centrafricaine, Minint re de la SantA publique et dei affaire 
soclales, Direction de la M Jdecine prAvent~ve et de lutte contre les 
grandes end,'mies, Progr'lmme national de lutte contre le aludisme, Juillet 
1986.
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- assurer un traitement correct de 100% Bangui, 80% dans les zones 
interm~diaires et 60% dans les zones p6riph~riques, des acc~s 
f6briles au niveau des families. 

o 	 Atteindre une couverture de 100% de traitement chimioprophylactique
 
parrni les femmrn enceintes se pr~sentant aux consultations
 
pr~natales. 

0 	 Assurer d' ici 19%O la Couv-.-tarc en caf; fe~bri lef; chez les femmes 
enceintes: 

- Assurer letr tme~ an', 1i?1ldeen approprie chez 100% des femmes 
enceintes an; IQ--, sanitaires; ety formation: 

- Assurer ur, tr:, "rt precoce et., appropri i 5 80% des acc -s 

f6bri le.- au niveajt nfl :, 

0 	 Rkuirt or ;aed: ca,,evre de p,31udisne d'au momns 25% au 
niveau def7 f orm- t on., na!) tai re-n d ' i c- 1990; (A 

-R~C0u rf: demrtau1tJiti 	 pal ud inme en 1990 chez 1es 

L16quipe 'vc:.n ;~e~ ';~'~arn. national do- lutte corntre le 
paludi sie du 7A c.r< *; nt r c,)nu, vaste et rationnel. 

Le Virian' : : :. ' *' t.con t e le pae s t roU( Bvangui 
au d >A .,-r,,n eclour m;?dec.,n expatrie charg6 du2ndr ert tin 
Service .fic7n e~n C- d~recteur s~t~d'un-wnene en 
a'Jtrn M; ,lr'" t_ fl~r' v!ei: sc.erv~c-. Le 2ri eden grandesn..e 	 adl 

,t~r 

qu' aver: !a Cb"J, nWiiMp;I- en'ICnre d..,ftrilbu'- le ein7.r(en to.hn. qaet a 
1'intent: a)n da onon'oprt)rnf 	 dc -1M1 nur I :ntae~~;et Ien mesures 

ell theorl.. 11 oX;,Af urte fn c"oorrd ,nat,;on avou * L .(!erdn ainsi 

.2/ 	 R6,'4b2.ique centrafricaino, Minintere de In Sant4 pUblique et dec, affalr'es 
sociales, Direction de la Me'decine pr6ventivf! et de lutte contre len 
granden end('-,in, Progamme nationali do lutte conr eeudm, juillet 
1986.
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recommandes pour l'ex6cution des activiths du programme de lutte contre le
 
paludisme.
 

Au niveau r~gional, le m~decin-chef regional et son adjoint, conjointement
 
avec le personnel de la DSMI et de la DMC sont responsables de surveiller
 
l'excution des activiths du programme et de distribuer les fournitures
 
pert.nentes.
 

Au niveau local, le personnel des etablissements sanitairei qui traite les
 
accs f6briles chez les enfants de moins de cinq ans, ains. que celui des
 
cliniques pr6natales du pays, est charg6 d'ex6cuter les dilffrentes activits
 
du progranme.
 

L'absence Ac personnel affecti sp6cifiquement au programme de lutte contre le
 
paludisme en esn;ois du niveau central est, en quelle sorte, une garantie de
 
son intigration am sein du aystbme de RSP.
 

:1 e:st privu qua 1',enc ilrement den act.vits du programme do lutte contre le 
paludisme 5o),t ccorlonni avec la :3upervision de toutes les autres activits du 
MSPAS, danrs !. cdi r, du plan de :;supervision d6crit dans la section sur le PEV 
et la CDD. A i' .cre actceli,, ii n'y a pas de fiche de contrle 
sphcifiquemnt pou 1P'' aluatin des activits du programme de lutte contre le 

pa~A sn . . . .. t ,t Gl47 1.3 ......- ,
 

/..j" )i 'w1. Lff , " cuter, le'-r '-,"' ....h exS plus tot possible, 
!as activikl, r de ltte contre le paludisme dans le_r'.- n mme 

cadre .Au pr ... ~ a -o.in aOI
 

2. 11 ant An-q.ii w i''r an- le cntrile ~c: F:.u e pour 
. . ... .. . -- . . _ - - _ 1. . . . . . . . . I--. . . . . . . . . ._ . . " " I L ., t
,u :"q wt vi r-n "u r'rmy A",. itte contry ! pali NJ e. 

"
4.7.2 ,'on. t'in," - h,'ur" p ,, . ..-t t ,r " ",'" T ,; cas de... ",'-


do Mrdualn- "n Iv .:A i.",:,j5 1,. >t . t'qt Pnt urme. A Lion , "; ,'.a:" r v:'vn, ,iyit
;n:,, po.o r Wbj,"V. i ,,viluer" la 
a 

sennihi : A. : t : ,rn ,. " pil 'n P A.,, ',.h,'; ;loe tr's P'ondant len annees 
19b4 ?t. l ., l . ,-..Ain,: v; u r. ,,th m ; A W on pr",; N n',ri',r~t q i
 

W n; :LynV n V:o iPny . Cos Our- ant ut2'it.lin a 

, * -- ;: .N, .r';' A' , pF rqitb ,"p 

)O, 163 t,,;.-; -',,1;-, r.oi; v r tr r'' .ince un,on ,, un cis d it, H. t au'tr'e 
de HE. pur" !a posol gi le,.d lhl :r kilo do ;,uI Is, ,nregin­1) mg d," rpu 
tren fin 1}8;,; A .. u'un autre ca:n de rhe. it.n,.e RBII pour iM posulogl,., de 25 
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mg de chloroqaine par kilo de poids (pendant 3 Jours) chez un enfant vu dans
 
un dispensaire en juin 1985. 3
 

Sur la base des r6sultats issus de cette 6tude, m6me si la r6sistance ' la
 
dose de 10 mg 6tait minimale, La DMPGE du MSPAS a n6anmoins adopt6 comme
 
traitement recommand6 par le Programme national de lutte contre le paludisme
 
la posologie de 25 mg de chloroquine par kilo de poids pendant trois jours.
 
Les difficult6s de diffusion de l'information dans le pays sont cities comme
 
Justification de cette d6cision, 6 tant donn6 que la r6sistance a la dose de 10
 
mg serait d6ja plus r6pandue avant que tous le5 6tablissements sanitaires du
 
pays n'aient eu le temps d'adopter la modalit6 de traitement recommandee.
 

Nous avons constate que les modalit~s de traitecnt variaient en g6n6ral selon
 
la disponibilit6 des m6dicaments antipaludiques dans les 6tablissements 
sanitaires. Ii est interessant de rcmarquer ici que les m6decin--chefs 
adjoints des r6gions I et IV, d s leur retour du 36minaire convoqu6 S Bangui 
pour roviser le programme national de lutte contre le paludisme, ont 6labor6
 
l'intention de tous les etablissements sanitaires sous leur juridiction 
respective des plans regionaux de lutte antipaludique. Ceux-ci ont done 6t6 
les seuls 6taslissements sanitaires visit6s par l'6quipe d'6valuation S 
administrer eommn traitement do choix 25 mg de chloroquine par kilo de poids 
pendant trois jours (10, 10, 5). 

Nos eetrotion:; avon !, personnel sanftaire ont reve6e sa pr6f6rence pour le 
Quinimax par v'io intramus;cIaire, surtout pour les tr~s jeunes ernfants et 
pour touf,: ur aa:n horot 'un et ave tempfrature tr;es eLev e. Los examens 
des registres de consultation ont reconfirm6 cette pr6f6rence; les trSs jeunes 
enfantn (surtout en dennaon d'ur,, ) ota-ent trait? cat goriquement avec du 
QuiniMaX I!, quol quo Fun loin te':p{.rature ou autres sympt~mes (tel que 
vomI somertst '-' ). . Lem var; :11nt, caiculees la dee, doeeT: toutes sr base 
l' ge de l'e'fasit et no", [,'' , :o r; polder. En consoqu-:neo, les enfants de 
mclnn d'un an recova lnt 0,1 cc ,j Quiri ax IM une seule fois (ou uno fois par­
jour penant ;2 a! eurs jou:.) ot len p1 n5',, 0,2 cC une foas ou deux fois 
par jour n enir tumprature ci aii",-n ymptomes. 

La poslog;o d li , cslnroqu'ro varia: t auss:, selor l'lgo de 1'enfant et ron 
pas noecion or pa d. Le por' onnel infirm or des 6 tablis. ments- missionra)aires 
avait une terrdance a prea , ro do la cnioroqu.ne pendant cinq jours ta,,-is que 
celui de,; autre; otablissements admini strait .a th6rapie pendant un soul jour 
en la r~ptant s I'enfant revenait 5 1';_etabllssement avec une filvre 
per.istante.
 

I/ "Etude de la chimlosensibilit6 du plasmodium falciparum, Bangul 
(R.pu)lique Centrafricaine)" Annexe 5, Rpublique Centrafricaine, 
Miiistire de !a Sant(' publique et des arfaires soclales, Direction de la 
m6decine pr6ventlve et de lutte contre los grandos end~mlies, Programme 
national de lutte contre le paludisme, juillet 1986. 
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Dans un etablissement visitQ, il y avait un enfant hospitalis3 avec "paludisme
 
Krbrai" qui n'avait pas r6agi a la chloroquine ou au Quinimax mais au
 
chloramphenicol, ce qui suggire un cas de m6ningite bact6rienne plutt que de
 
paludisme; mais le personnel de cet etablissement pensait qu'il s'agis3ait
 
d'un cas de palustre extremement resistant i la chloroquine. 

Aucun tablissement sanitaire, i l'exception de celui que nous venons de
 
citer, n'a d6clarK avoir vu un cas de r'sistance i la chloroquine (cependant
 
avec les degr6s extrimement lev6s de Quinimax utiliss, cette assertion doit
 
etre interpr6the avec mod6ration).
 

Tris peu d'6tablissemcnt prescrivent l'amodiaquine ou le fansidar, sauf pour
 
les cas d'intol6rance A !a chloroquine. Toutefois il est difficeil de
 
verifier cette assertion car les reg:stres ne consignent pas les prescriptions
 
de medicaments.
 

Un fait interessant; mime lorsque le diagnostic de paludisme n'est pas 6crit,
 
si le malade a de la fibre, en sus de queique autre traitement, on lui
 
administre des antipaludiques. Ceci montre que Ae personnel sanitaire est
 
conscient de I'importance du paludisme dans le pays du point de vue morbidit6
 
ot mortalit:.
 

Une pratique '.tras;ante; Ia preor;,t-r prophyl.actique Ae valim pour les 
enfants aiverce i fevr ifin ' ,viter leas convulsions. Si l'etablissement 
n'a pas de vailim , wne ordonnanne eat rumplie pour obtenir ce m6dicament dans 
le march6 local.
 

En ce qui :arcer'n !A rocanfmmat n par, alor-itoiru !"s can soup;;onnks de
 
paludinme, tai lea tabli:s:;,mrnt sanitairea visi:tea par I'equipe 
d'valuation, .af on, K, goutte ,pai:ne exceptionpr'llvent W.qe.). 

cette regle, eat r, ;anita-.o "ul 'avait pa:; :- lames ou de
. tminssment 
colorants. 
D5 au manque A colorant:;, " g.a. n',est pi; rrul mrMet prilvo pour tous 

les cas (o .. vr. Lo:; indicatlio-s en c jiI rcan I ep, m.,nt" A la,erne , 
g.e. ne snst pim trs prici:e,. An5 certtays Krmt;is 1u1 it pr#1hlvent, 
on attend lWn rks avtatsj'rt Ao , :lo tc:nr a..po de latra.,tor mal, ! san:; 
posoibilit;? , . it pr o0 i ,alaIkyu,:.- pu ,r y nt i l in ' le avant de 
se pre,nter A I'k"t .,li emnt :;ani tr. 

Aucun tah :';.mer:, t v:4to ne fait des tests in vi.'.o pour aurveil er la 
resistance A ':.AW or','iu'n,. 

imp,,r' 1, l2'rn
11 ent t r, u.inrq,.r 12e d'adopter une modaIit, dA traltement 
uniform,", A I, ....le A;',r zac T'AC&) a ina lu dana son programme d'etudes 
pour 1996 i , i', , r5 'o:r.ri . par 1, MGKPAi; aV'n de 1' '..cig ner aux futurs 
m6decinn et au pyr'vQ, v1 P l - icial form,'s dinn 'non enceinte. 

4.7.2. r, o iIat:, -',', 


de" for'raMrp'g,1;- ; i de 

le per'onnI dstiIaha eme.tent n;nr;nna , ri'ves) dans lA traitement
 

1. 11 e;t 'r,, i l, ,c g o r-y !a nant (v c pris
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prsomptif des cas de paludisme, surtout chez les enfants de moins de cing 
ans et les femmes enceintes. A cet 6gard ii faudrait insister sur: 

o 	 L'limination de l'usage i l'aveuglette de quinine injectable ayant
 
pour rsultat la paralysie d6j constatie; et
 

o 	 L'61limination de l'usage ! l'aveuglette des m6dicaments 
antipaludigues, tels que 1'amodiaquine et le fansidar, r6serves comme 
traitement secondaire. 

2. 	Dcouraver I'administrationjprophvlactioue de valium pour 6viter les
 
convulsion5 chez les enfarts en recommandant dans ces can l'aspirine.
 

3. 	 Etablir des postes sentinnulles pour surveiller la r6action A la th6rapie 
a lchorouqne et faire des 6tudes in vivo permettant d'tdre au courant 

des tendances de la resistance ! la chloroquine en RCA, afin que le MSPAS 
pu.so row:r' rapideent et rationne1lement a tout changement futur de 
cette tendce. 

4. 	 Inclure dan le We&eov consolidl recomman&' par lPhpid6iologue consultant 
et qu; do:' ,'re' onvyAa la DPGE (voir section sur le SIS) un formulaire 
standarlinjPon-_ le daFnntic et l trantement du paludisme. 

5. 	 RL.j :.r in ab; I o a rentabi;it, In p_.loie reeommand6e de_25 mw 

de 	 ehlLwjqpn -1,-, dp pniL.os vu (',n rA ;sstance documentie a la 
..... In.. t r,.;.kr,en t fai e 

6. 	Eiaborer un- s'*,. d rVt' _' a rocsfirn:ition en laboratoire des 
can pr . ' ' a i" '".., '', r.e . r ,t do ne pan attendre les
rh ylIti tr d"! ty.,L1t T o, r tr' pt r ,1w ~ la e; 

4.7.3C 	 .)' ~ '!' 

Le propriam> rw l'do lAtt cncrtt r:'Ad p i'm, recommande comme posologie 
pour 7a ', 5 AX j d' , .f s:, ,.:,k,'.:~rmn 300 mg do chloroquiine par kg 
de po., . fn:, par q,ni.n, On :d.iv ,,v, vi;qto prnatalp juiqu'a deux 
mois apr';,q 'a' .i 'n,.t. ptat{.., qu'il administrerCoup,.t. n,;cifk, faut la 
premiorp do1 O *t,5 innomnt ns r ient::' au moment de In visite pr6natale 
nennual 0 ... (onrer nuffisamnt de cornprimn pour la con:ommatlon"I0 


' :m: .i, 
tout ev l,, I 
doril" - in: on reromnnidarnt deq vi.uetn prrinatale; ure fois 

50M 11AP,Nr;,:. 

Com. ,p'. ,., An i.tn;Or',atbl,, an mr'nt I' !a viite de 'equlpe 

d' vaii . tior,, i, ;.trt{.i: du prograne: do lutte rtipall,udiquo n'avait pas 
encore At mi"nn m v,.ie.ar" dwi, t'IUt Ip Day:;. Au momnt do notre visite, 
deux rigionv nnitaron avi,ont dcj,' In ;).n:, rd%'ionaiux conrformen au 
programme n, .;r,in,. 

Dan:: la rgior '', la nect nr NMI do i' .pta r'Og, ionl do Dambair! avait 
recement min to vipueur un nuveau plan rei1(iNtt do "1 antipatludique qul!Jttv 

incluait la chimioprophylax, tiern fetmmen encelnte:. Toutes Ien femmen 
enceinten vues pour consultation prnatale re oi vent douze comprlm6s de 
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chloroquine avec des instructions d'en prendre trois par semaines (300 mg) et
 
de revenir pour la prochaine visite pr6natale au bout de quatre semaines pour
 
recevoir l'approvisionnement mensuel.
 

D'autres 6tablissements prescrivent 6galement la chimioprophylaxie pour les
 
femmes enceintes mais, soit recommandent des posologies diff6rentes dp
 
chloroquine, soit pr6f~rent 1',-.modiaquine. Cependant, la plupart des
 
tablissements visit6s ne recommandent pas la chimioprophylaxie pour les
 

femmes enceintes.
 

11 est interessant de noter qu'au moment de notre visite, on menait bien une
 

etude sur les poids des enfants h la naissance. Chaque r6gion 6 tait en train
 
de compiler les donn6s pour l'ann6e 1985 sur le poids des nouveaux-n6s et le
 
mois de leur nafssance. Les rfsultats prSliminaires sont disponibles dej
 
pour trois reglons et sont pr#Tsents dans la section sur la morbidit6 et la 
mortallt. lles au paludisme. 

4.7.3.1. em.n...dations 

1. 11 est indispensable de donner des cours de recyclage h tout le personnel 
sanitilre sur la osol o 'i r ecommandejpour la chimloprophylaxie des 
femm, nceintes. apr-tln e ictuelle d'adrinistrer l'amodiaguine doit 
$tre 7~cour-77 

2. Etant donne les resultats internationaux qti mettent en doute la 
rentab .I it ,iop__phviixxe a Ii - chlororquine pour les femmes 

eeneontes _'".qrj i' ',jvaI iation recommande fortement au MSPAS de 
continiier' l ts,: i(,i, etarIes sur le poids a 1i naisnance en vue 
d'evaiuer 1' eff' a- t d,- cette reeo".andation en RCA. A cet egard, ii 
conviendraLt "u* nra jet CCCD f-nan ,3 etudes de recherchede 
op~ra t i-), 1~,-. 

4.7._4 Aa.' stnn,'ment -t dIstribution de 1a chloroqu'.jne et des
 
m~d , ... " L* d nor ,'
c . n ' ,ue.n on_[ororjii-f ia't:; 1"3 1L2 Ai (- .( r ' l 7 

la #,7,t ' Ie2En RCA, r11 st A ,poni pr ir " s sources; 
stocks plus r,:e-,,nts ont et,? fournis par 1'U ICF et "a FAC, 1'Assistance 
japonaine ,'.. I- oJet UIAIID/CCCD. La p1 us grinde partie !e ces stocks estt 
livre a lu MPA. etre par Pharmacie-Vi M pour dintribu,%o la nationale. 
Jusqu'2h pr['.:en t, loe projet CCCD a fourni h, it mi llions de comprins de 
chloroq'in,, uns 'f, ii ont et,' str.bue. .in lon eJa d 

Ii est pr4vt 1 ' L , i(,-r I rh I rhroqii ne pour rogr rrn.e nat ional de lutte1r pe 
ontre l, I p," , r r 1'i nterm-deldii -, ,ru ny.,;m e distributi on des vaccins 

du PEV, afin di,-ovoI rv ita ller 1en rfion.n tous lenl troin mois au moment 
des yin t,'n ,e .iprv nion (volr nswtIon ;ur' le HV). La DMPCE reconnait le3 
difficultt,! inhrentin di , nyiteme do distribution oe la chloroquine 
exlstant a'I'hur e actwells. La chloroquine dentni e h la population cible du 
programme nationa Ide ltte contre le paludi rnme (rf'antn d 0 a 4 ann et 
femtues enceint,') ent di:itribuee par 1' intermrndlaire du nystme de 
distribution des vaccins de la DMPG;E, tandls que Ia chioroquine destin.e au 
reste do la population ,-st distriuce par P intermediaire du syst~me de 
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distribution de la DMC. Cependant, les deux stocks sont livr6s au m~mes
 
ktablissements sanitaires et le maintien de deux syst~mes distircts de
 
comptabilit6 est assez complexe.
 

A l'heure actuelle, tous les m6dicaments antipaludiques non chloroquin6s
 
(quinine, amodiaquine et fansidar) sont fournis par l'interm6diaire du systme
 
de distribution de la DMC. Lorsque des stocks existent, tous les
 
tablissements sanitaires re~oivent de la quinine injectable et de 

l'amodiaquine. Le programme national d~termine clairement que lorsque l'on 
soup~onne la r6sistance S la chloroquine l'on doit imm6diatement contacter le 
m6decin-chef r6gional, ce qui suggere que des stocks de m6dicaments
 
antipaludiques non chloroquin&s sont disponibles seulement S ce niveau-l5. 

Les r6sultats des enquZites CAP par sondage men6es bien en 1985, qui
 
demandaient aux me.es d'enfant de moins de cinq ans quel traitement elles
 
admin~straint, en cas de malad.es fCbriles (Bambari et Bangui), ont k6 
extr~mement interessants. D'apres ceux-ci, 80 et 84% (S Bambari et Bangui
 
respectivement) des acc s f briles sont d'abord trait6s S domicile; parmi eux 
86 et 76% (Bambari et Bangui respectivement) sont trait~s S la chloroquine, ce 
qui suggore un ut.iisation elev6e de chloroquine a domicile en provenance du 
secteur pr vK.
ve ' ' 

Nous avor:s constato que la plupart des tablissements sanitaires avaient eu 
des ruptures dan: les livraisons de leurs stocks pendant les douze mois 
pr6c~dents. SeuIoement deux f tablissement avaient de l'amodiaquine et un du 
fanr,dar. E!-, rupture des livrxsonr, les malades re-oivent une 
ordonnance pour' acheter le mdicament. au march6. 

Le personn,:' sanit,,:r' nr a - r form ' qi,- 'es founi tures mdicaies sont 
livr ec t0!our ; tnos (o -. -2 (pour le. r'egion:s I et IV livraisons 
tr-' Mestn01 pour r1'--ors s11vra-:s,'.. Dans la plupart.... I e V norl:; s iles) . 
des ca:, c'1e-2 ,_;-so.r.n ranltaire q,-va chrrcer les stocks; aux magasins 
de ravit eilMent :o*ta' s ge r's'l oral, roit S Bangui. Dans ces cas, les 
fr-air dot d'~plazn,ot ornt p par ]'ercpoy6 sanitaire falsant le voyage. De 
temps , autre, Ien sao,'.; ;ort livr,'e par l'1quipe regionale de supervision, 
mais cola n'an:V,_ pa; trot 5oJ'elt. 

4/ R6publique Centrafricaine, Min:stere de la Sante publique et des affaires 
sociales, Direction do la Medecirn preventive et de lutte contre les 
grandes end6m: ,,,Rjiportd mi: sn on m2ete; connalnriancer-atti tudor­
Qratique7rm~r- tmer'ri,,Vtrit.n', banhari , 198. 

5/ pMinrintre do 1i .;ant,, pt)1lique et de. affaires 
soci,I1er;, 1:.r'i.::tlrdo Ia ,,desinE preventive et( e lutte' contre len 
grander end '.l .. , c n:arces-att do--at.k /m re et 
couverture vacinal1,/ .anguI., 1985 
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Tris peu d'~tablissements sanitaires visiths avaient des fourniturLS pour
 
Iladministration intraveineuse de m6dicaments. Les h8pitaux disposaient de
 
stocks limiths de liquides IV qu'ils r~servaient pour la chirurgie (ou pour la
 
d6shydratation grave). Donc, mime lorsque la quinine Wtit disponible, la
 
voie d'admin13tration prkbire 6tait intramusculaire pluth8 qu'intraveineuse.
 

4... Recommandations
 

1. 	RWaliser tous les Cftortt Tossibles en vue d'a3urer__un ravitaillement de
 
chloroquine rnn- 1'.extcution du progfarnre national de lutte contre le
 
paludisne.
 

2. 	 Ii conviendrfit 11insltaur'r uri syjthme unqqdy distribution de la 
chloroqLiny a~n RCA. Vul relat iv~mnt ji,distribution desuiytrne r4Msi 
vaccin3 , 1., MCA cri renner .i a~nn ide 1slos exucn' ous les 
auspi ces de K. DMPGE. 

3. 	 Il ent nifeEc~w ir ',Avnirr i: de di.-,t r ibtion e t 
do_,;Ifl~2cj>r4~t :1~~j1 .:iun noni 'chlarnjuini ifin de ?3avoir 

a ~nc1All~ 'til;mnY iii or p nn itlivrer _cgj roduits. 

4.Le p'i .et M DW deri cwtn'n "tn_ 'pior -amm nati-onal dA 
~ -1417. __I=!:~'~ Xl MC~~rjjio r~llutte lontr4 

5. 	En vo 1' jiU M:4ntr ' icrbs~ dom c ' Inowit i 1 chlor'9jinflo- .. rLatissa4.. 

les 	habitat-,;ir
'1T 11 T~ i*''o* I'jj]yvinnnmnt et Ai 
di4 	 ri alln 

En 	 WC, 1-' "or',~,'.*. n -trt mvi:6Wa paludinme.i ' 5 	 iu 

er. 	 ''nprovivn- *'u-4A=Arnt-	 Ln'' no l" t"*n" A.pn 

etabci :;r',nt ent. .o ~ pii r--~ 	 >,;ranantir-q :: 	 V'tQI ;jupmon~ 


paludi="r' "L? "1 11094~ pr an. L.'~- ;'.~o i'7 A W'.r' Nn' .4 o1rt lw 
annuello1''- 1 'ta' AM to 4'l Omp phoden'a le' :: i.V';-or Al I 
tempn. ViA' lon="M wm r.. i i4, % "! :0 a o;p tj .in n.mren de 
canl, now]' n- '!-% t*l* pi iA n 1ii: k.'' j" 7"-i r .-

RCA, A' PouIt- An r4' 1 :A I!~s N W "' "r' I A'!4 A" 1.o iPart 

Le grapijii# 1H 'tonro']A mrMAKA'fl*' innupi'K 1' lw'r 2 par 100. 00) hbi~tarntl.;rlp 


pendant IA mimre per xac 'I"tomp%'. 51 nni tri'I'j n 1O" LIPIx do morbidi ti en 
pourcentage , h aCtt hpoq Uf 1,6 4 2 ,dI% den main ~' ~in'pflV5fntaLi ;tqui a'u
 
ectour santh rurent Iiagnontiqii.T connie pal u'V~nn.
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Comme nous l'avons dit precedemment, le paludisme est saisonnier dans la
 
partie septentrionale du pays tandis que dans la partie australe la maladie
 
est holoend6mique sans variation saisonnieres. Le tableau 19 montre le nombre
 
de cas enregistr~s chaque mois pendant la p6riode 1982-1986. Pendant cette
 
p~riode il semble y avoir de l6g~res variations saisonni~res avec des hausses
 
constat~es d'avril juillet et d'octobre decembre, qui coincident avec le
 
d6but et la fin et la saison des pluies.
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Outre les donn~es courantes sur le diagnostic paludeen clinique, en 1985 on
 
mit sur pied une 'tude ayant pour objectif de determiner la charge de la
 
morbidite infantile liee au paludisme Bangui. Cette 'tude examina les
 
incidences de fi~vre la semaine pr6c6dente l'enqu~te, le taux d'hypertrophie

de la rate, le taux de parasitmi? et le taux d'immunofluorescence positive
 
chez 342 enfants de 0 ' 14 ans. Les r~sultats sont pr6sent6s au tableau 4.
 

Tableau 4: R6sultats d'une 6tude sur l'incidence de fievre, le taux de g.e.
 
positif, le taux de pr6valence d'hypertrophie de la rate, le taux
 
de prevalence de parasit6mie positive li6e au P. falciparum et le
 
taux de pr6valence de l'immunofluorescence indirecte positive
 
pendant une periode d'une semaine parmi 342 enfants de 0 14 ans
 

Bangui, RCA, octobre 1985.
 

Tranche
 
d'gge No. % f6brile % HR* % P.Fal+** % IFI+***
 

0 55 mois 13 30.7% 7.5% 0.0% 38.5%
 
6 11 mois 21 42.8% 33.3% 9.5% 28.55%
 
12 17 mois 21 61.9% 38.1% 4.7% 61.9%
 
18 23 mois 16 56.2% 31.2% 43.7% 62.5%
 
2 4 ans 108 50.9% 39.4% 28.7% 58.3%
 
5 a 9 ans 94 42.5% 39.3% 15.9% 71.2%
 
10 15 ans 69 28.3% 38.8% 16.4% 84.0%
 

Total 	 342 44.1% 35.1% 19.6% 64.9%
 

* Taux d'hypertroprlie de !a rate
 
** Taux de parasitemie positive li~e au P. falciparum
 
* Taux d'immunofluorescence indirecte positive
 

Source: 	 Josse, R. et Merlin, M. Rapport concernant l'enqu~te paludom6trie par
 
sondage effectu~e Bangui en RHpublique Centrafricaine du 28 au 31
 
octobre 1985, O.C.E.A.C., Yaound6, 22 septembre 1986.
 

Les chercheurs conclurent que les r6sultats justifiaient la classification de
 
Bangui comme zone mesoend~mique de transmission palud~enne. Un ph6nom~ne
 
int~ressant; I'augmentation avec l'5ge de la parasit6mie li6e au P. falciparm

ainsi que de la pr6valence de 1'immunofluorescence positive. Une autre 6tude
 
sur le taux de la mortalit6 de la population de 0 4 ans Bambari recueillit
 
des renseignements suppl~mentaires sur la morbidit6 et la mortalit6 daes au
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paludisme.A I Parmi les 164 enfants de moins de cinq ans d~c~des l'ann6e
 
pr~c~dente ' ±'4tude, 26 
(15,9%) 6taient associ6s ' des acces f~briles.
 

Comme nous l'avons dit prcedemment, au moment de notre visite une 6tude
 
d'6valuation sur les poids la naissance des enfants n6s dans les unit6s SMI
 
du Pays 6tait en cours.
 

Les graphiques 20 et 21 pr6sentent les r~sultats pr6liminaires concernant les
 
nouveaux-n6s pesant moins de 2500 g par mois de naissance pour trois des cinq
 
regions sanitaires pour lesquelles ces renseignements 6taient disponibles.
 
Remarquons ici que les donn~es pr6sent6es s'appliquent tous les nouveaux-n~s
 
et n'ont pas 6t6 d6 saggr6g6es selon la parit6 de la m re (qui influence le
 
poids la naissane). La moyenne de 20 ' 25% de nouveaux-n~s pesant moins de
 
2500 g constat6e dan6 deux des trois r6gions est inqui~tante et m6rite une
 
recherche ult~rieure. La surveillance continue de cette information,
 
conjointement avec l'ex6cution du programme national de lutte contre le
 
paludisme et avec la chimioprophylaxie des femmes enceintes, fournira des
 
donn~es indispensables sur l'efficacit6 de cette intervention dans 
une r6gion
 
de faible r6sistance la chloroquine.
 

6/ Boby, Mime-Molse; Importance des maladies diarrh~iques chez les enfants de
 
moins de cin arts dans !a ville de Bambari: R~publique centrafricaine,
 
Organisation de coordination pour la lutte contre les end6mies en Afrique
 
centrale (O.C.E.A.C.), M~moire de fin d'6tudes en vue de l'obtention du
 

6
dipl6me de technicien superieur en sant publique, pr6sent6 le 22
 
septembre 1986.
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4 .8 Education pour la sant& (EPS)/Communications
 

Les activit6s EPS dans le cadre de la CCCD ont 6t6 assez limit6es, particuli ­

rement ces derniers mois lorsque le personnel professionnel du Bureau de
 
l'education pour la sant& de la Direction de sant6 maternelle et infantile/
 
planification familiale passa de quatre un cause de postes laiss6s vacants
 
et de membres du personnel blesses. Le directeur de l'unit6 d'EPS paralt
 
avoir requ une formation ad6quate et a participe l'6laboration des sections
 
EPS des trois programmes nationaux (1986-1990). En septembre 1985 la campagne
 
de sensibilisation pr~alable la campagne de luttre contre la rougeole
 
utilisant la radio, la t~l~vision et les autres moyens d'information fit
 
extrkmement efficace. Cependant, lorsque '16quipevisita quatre des cinq
 
r~gions sanitaires, part quelques vieilles affiches du PEV et une
 
mim~ographie sur l'hygi~ne communautaire, aucun materiel audiovisuel ou
 
p~dagogiques n'6tait d6ploy6 dans les h~pitaux ou centres de sant6.
 

Les enquates de base, connaissance, aptitude, pratique (CAP) l'intention des
 
m~res de famille sur la vaccination, les maladies diarrh~iques, le paludisme
 
Bangui et Bambari ont d6j 6t6 menses bien; on dispose donc de donn~es de
 
base indispensables pour aller de l'avant. Les trois programmcs nationaux
 
(PEV, lutte contre les maladies diarrh6iques et lutte contre le paludisme)
 
exigent un effort important d'EPS en vue de sensibiliser la population vis-a­
vis de leur importance ainsi que d'encourager la participation
 
communautaire.
 

A l'heure actuelle l'unit6 de d'EPS manque de ressources humaines et
 

financi~res pour accomplir ces obligations.
 

4.8.1 Recommandations:
 

1. 	Ramener, le plus t~t possible le nombre de professionnels dans l'unit6
 
d'education pour !a sant6 de la Direction de la sant6 maternelle et
 
infantile/planification familiale son niveau pr6c~dent (de une 4
 
personnes) afin que celle-ci puisse apporter son soutien efficace et
 
dynamigue aux programmes nationaux de vaccinationi de lutte contre les
 
maladies diarrh~iques et de lutte contre le paludisme. Si ceci ne peut se
 
faire avec le personnel du Minis~re, il conviendrait de recruter des
 
cadres par contrat pour la duroe du projet. (Dans ce cas-ci, le cot de
 
ce personnel devrait tre couvert par les donateurs en vertu des accords
 
RCA/FMI/Banque mondiale limitant le recrutement du personnel.)
 

2. 	Obtenir le plus t~t possible par l'intermediaire du proet CCD l'assis­
tance technique court terme d'un sp6cialiste en EPS et communications en
 
vue de pr6parer le mat6riel audiovisuel, radiophonique et autre pour les
 
programmes PEV, lutte contre les maladies diarrh6iques et lutte contre le
 
paludisme (Far exemple deux visites de six huit semaines pendant les
 
prochains huit mois).
 

3. 	Demander, le plus possible, un b6n6vole du Peace Cor comptent et
t~t n2 

exp6riment6 dams l domaine des communications et de l'EPS y compris la
 
sensibilisation communautaire, qui serait recrute pour aider dans
 
7'elaboration et l'execution des programmes prioritaires.
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4.9 Formation/6ducation continue
 

Depuis la signature de l'accord du projet CCCD en mai 1984, 107 personnis ont
 
suivi des cours de formation pendant 101 jours ce qui 6quivaut ' 481
 
jours/personnes de formation. Selon les pr~voyances de l'accord du projet,
 
1000 personnes devront 6tre form~es pendant la vie du projet. Quoique jusqu'a
 
maintenant seulement 10% ont 6t6 form's, en 1987 nous allons voir une
 
augmentation considerable de ce pourcentage au fur et ' mesure que le
 
personnel de niveau r6gional, pifectoral et communautaire est forme pour
 
meztre en oeuvre les politiques et les proc6dures consignees dans les
 
programmes nationaux r6cemment approuv6s de PEV, CDD et paludisme.
 

Juste au moment ae notre visite, on inaugura le premier centre de
 
d6monstration de la TRO au centre de sant6 de Boy-Rabe Bangui. Pendant la
 
premiere semaine l'unit6 a vu 71 cas de diarrhee, desquels 58 ont 6t6
 
classifi6s comme appartenant S la cat~gorie de traitement A et 13 la B. 
Cette unit6 TRO offrira une formation pratique en RVO ' tout le personnel

sanitaire des cinq regions qui, S son tour, se chargera de former tout le 
personnel sanitaire de sa r~gion respective. A tour de r6le, ce personnel

r6gional va former le personnel pr~fectoral qui va former le personnel des
 
centres de sant6 et ainsi de suite jusqu'aux postes de sant6 at aux agents

sanitaires du village. Cet effet multiplicateur va acc6l6rer 6norm6ment la
 
propagation de la RVO dans tout lc pays.
 

Cette formation pratique, depuis longtemos d6volue, dans l'utilisation des
 
sachets de sel de r6hydratation orale (SRO) pour 6viter ou arr~ter la
 
d~shydratation est absolument indispensable, car les sachets SRO ont d jS 6t6
 
distribu6s dans tout le pays ii y a plusieurs mois sans instructions d'aucune
 
sorte au personnel sanitaire ou aux mrres de famille.
 

Les trois programmes nationaux (PEV, CDD et paludisme) pr~voient un d6gr6
 
iev4 de formation mett int l'accent sur '.es d6monstrations pratiques et
 

"l'apprentissage sur le tas". La strat6gie de formation utilise une approche

de "formation de formateurs" en vue d'ob ;enir un effet multiplicateur analogue
 

celui que nous venons de d6crire pour la RVO. La formation et le recyclage
 
dans les domaines tels que la strat6gie avancee de vaccination (sensibili­
sation) et moyens visant S r~duire le nombre "d'occasions manques" poUr la
 
vaccination. D'autres secteurs ayant besoin d'aide (formation) sont la
 
technique appropri~e de st~rilisation et l'utilisation d'une seringue st6rile
 
et une aiguille st6rile pour la vaccinacion de chaque enfant, afin de r6duire
 
les risques de contaminat~on et d'identfier et. traiter le paludisme plus
 
efficacement.
 

La Facult6 de m6decine de l'Universit6 S Bangui offre une occasion unique pour 
former le personnel sanitaire de l'avenir (personnel m6dical et infirmier,
 
auxiliaires m6dicaux etc.) dans les techniques 3t les proc6dures adopt6es par
 
les trois programmes nationaux en les y incluant sans tarder dans le programme

universitaire. Ceci a d6jS 6t6 fait pour le programme national de lutte
 
contre le paludisme.
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L'annexe VI pr~sente le plan de formation de la CCCD pour 1985/1986,
 
identifiant le personnel qui devra 6tre form6 et indiquant les r6sultats
 
d6sir~s. La formation men6e bien Jusqu'& maintenant a d~montr6 une
 
s6lection soign~e des stagiaires; plusieurs d'entre eux occupent aujourd'hui
 
des postes importants dans le secteur des activit~s de SSP/CCCD. En outre, le
 
conseiller technique de la CCCD a form6 individuellement ou en petit groupe de
 
travail des cadres sup6rieurs du Ministare dans les techniques d'6laboration
 
des programmies et de plans, de pr6paration des budgets, et des plans
 
operationnels chronologiques.
 

En termes g~n6raux, '16quiped'6valuation a trouv6 que la qualit6 de la
 
formation dans le pays ainsi qu' l'6tranger 6tait bonne.
 

4.9.1 Recommandations
 

1. 	Mettre en oeuvre, sans tarder, des cours de formation dans le domaine de
 
la RVO en vue de r6du're les ris ies et les effets nocifs caus6s par un
 
melange inappropri6 de solution SRO, et/ou son ineffica it6 lorsqu'elle
 
est administr~e l'enfant en quantit~s insuffisantes.
 

2. 	Mettre sur pied, le plus tt possible, des cours de formation et de
 
recyclage l'intention du personnel sanitaire dans les techniques et les
 
traitements recommand6s par les trois programmes nationaux--PEV, CDD et
 
paludime--en vue d'obtenir une am6Lioration marquee de la qualit6 des
 
fournis.
 

3. 	Demander la Facult6 de m6decine de l'Universit6 Bangui qui forme les
 
medecins et le Lersonne! infirmier et paramedicai d'inclure dans ses
 
programes d'etudes les dernieres modalits de traitement ainsi que les
 

procdures adopt-es par le nouvernement
dans les trois programmes 
nationaux--PEV, CDD, paludisme--et d'assurer leur enseignement correct. 
Le cas echeant l'on devrait avoir des seances de d6monstration 
l'intention du corps enseignant sur les techniques et les procedures 
recommandees. 
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5.0 Cost du programme
 

5.1 D&penses bilat6rales du projet CCCD
 

L'accord de subvention du projet (Pro Ag) entre le Gouvernement de la
 
Republique Centrafricaine (GORCA) et le Gouvernement des Etats-Unis a et6
 
sign6 le 25 mai 1984. A l'origine, le projet a 6t6 prevu pour quatre ans
 
devant 6tre coordonn6 par le conseiller technique de la CCCD ' Brazzaville.
 
Le d6marrage fut extr mement lent, en 
partie d6 S l'absence d'un conseiller
 
technique S plein temps. En consequence, en janvier 1986 (PIL No. 3) un
 
conseiller technique S plein temps fut recrut6 et 
le projet fut prolong6
 
jusqu'en mai 1989, sans financement bilat6ral suppl6mentaire (PIL No. 4).
 

A partir du 30 septembre 1986, $281.335 ont 6t6 d lbours6s et $237.292 ont t6
 
oblig6s (voir tableau 5). En consequence, des $691.000 en fonds bilateraux
 
affect6s S la vie du projet $518.627, c'est-S-dire 75%, ont t6 obliges ou
 
d~bours~s. Ceci laisse un montant de $172.373 disponibles pour les trois
 
annees qui restent. Toutes les fournitures m6dicales ont kt6 achet~es,
 
cependant, soit elles ne sont pas encore arriv~es dans 
le pays soit elles
 
viennent Juste d'arriver. L'6quipement de la chatne de froid n'est pas encore
 
arriv6, les radios pour les centres de sant6 r~gionaux se trouvent en douane
 
et l'ordinateur IBM venait d'arriver fin octobre.
 

Les comprim6s de chloroquine et les sachets de SRO attendent d'atre
 
distribues. Don. d'un montant total de $518.627 engag6s pour l'achat de
 
fournitures il y a d6j $327.300 en produits et 6quipements disponibles dans
 
le pays. En outre, les $24.500 engag6s partir de fonds bilat~raux pour
 
l'achat d'un v6hicule pour le CT auraient d3 6tre retires des fonds requis et
 
devraient donc tre rembours s sans tarder.
 

Comme le montre le budget r~vis6 du tableau 5, plusieurs cat6gories de
 
d6penses locales ont 6t6 reorient6es vers l'achat de materiel, tels que radios
 
de communication pour les r6gions sanitaires et un ordinatear IBM AT.
 
D'autres mat6riels ont 6t achet~s avec les fonds provenant du compte en
 
.monnaie locale plut6t qu'avec des devises: les meubles ont t6 achet~s
 
localement et un montant de $35.000 du budget affect6 S l'achat des sachets
 
SRO sera utilis6 pour la modernisation des unit6s de RVO. Tr~s peu de
 
changements v6ritables ont 6t6 apport6s dans le 
budget actuel par rapport au
 
budget Pro Ag du point de vue des d6penses en monnaie locale plut~t qu'en
 
devises. N6anmoins, certaines cat6gories de d6penses locales n'ont pas 
encore
 
6t6 d6bours6es enti~rement. Seulement $22.021 ont k6 d6pens6s pour la
 
formation, l'EPS, la recherche op6rationnelle et l'information sanitaire (sans
 
inclure l'ordinateur). Ces quatre cat6gories de d6penses rev6tent une
 
importance capitale pour promouvoir l'efficacit du programme.
 

Un grand accroissement de la formation est pr6vu pour les mois a venir au fur
 
et A mesure que les d6monstrationo de la TRO passent de Bangui aux cinq
 
r6gions sanitaires et 
que les cour3 de formation en PEV et lutte antipaludique
 

6
sont mis en oeuvre dans le cadre des plans r cemment adopt6s. Un centre de
 
formation et d6monstration de la TRO vient d'-tre inaugur6 ' Bangui et les
 
mddecins-chefs r6gionaux commencent d6jS 
' ex6cuter les activites CCCD dans
 
leurs r~gions respectives.
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Les quatre cat6gories de d6penses locales; 'ducation pour la sant6;
 

information sanitaire; formation et recherche operationnelle n'ayant leur
 

compte que $71.678 pou le reste du projet paraissent manquer gravement de
 

financement. Le GORCA occupe l'heure actuelle ura position solide lui
 

permettant de recevoir un financement suppl~mentaire pour les cat6gories
 

d'activit~s mentionn~es ci-dessus.
 

Tableau 5
 

D6penses bilat~rales du projet CCCD Jusgu'au 30 septembre 1986
 

Oblig6 Total
 

Budget Budget mais non oblig6
 
Pro Ag ,6viS6 Debours6 d~bours6 ou d6bours6 Bilan
 

SRO 155.000 96.000 96.000 

Chloroquine 93.000 93.000 78.000 

Meubles et 
6quipement 21.000 56.000 8.720 

Equipement de 
la chalne de froid 86.000 86.000 80.000 

V~hicules 
Motocyclettes 

Pi~ces d6tach6es *.2.000 149.000 117.958 30.492* 

Radios 0 50.000 50.000 

Carburant et 
r6paration des 

v~hicules 

Information 

44.000 44.000 36.636 

sanitaire 8.000 8.000 1.862 23.300 

EPS 40.000 35.000 6.905 

Formation 42.000 32.000 5.632 

Recherches 
op6rationnelles 40.000 20.000 7.622 

TOTAL 691.000 691.000 281.335 261.792 

' Ceci inclue $24.500 d6ji oblig~s pour acheter le vehicule du CT qui 

partir des fonds r6gionaux de la CCCD. 

Soirce: Accord du projet, 1984. 

Le budget revise sera approuv6 d'ici peu.
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96.000 	 0
 

78.000 15.000
 

8.720 47.289
 

80.000 6.000
 

148.450 550
 

50.000 	 0
 

36.636 7.364
 

25.162 4.838
 

6.905 28.095
 

5.632 26.368
 

7.622 12.378
 

543.127 	 147.873
 

seront rembours~s
 



5.2 Contribution du Gouvernement de la R6publique Centrafricaine
 

Conform6ment au Pro Ag, le GORCA doit contribuer $217.065 pendant la vie du
 
projet affect~s dans les categories suivantes:
 

Tableau 6
 

Contribution propos6e pour le Gouverneinent
 
de la R~publique Centrafricaine
 

SRO 
 25.260
 
Chloroquine 120.337
 
Vaccins 
 7.885
 
Frets 
 7.714
 
Formation 
 31.115
 
Divers 
 24.75 7
 

TOTAL 
 217.065
 

Lors de l'4valuation de la premiere ann6e du projet, il a 6t& recommand6 que
 
le GORCA pale 20% la deuxieme annie, 40% la troisi me, 60% la quatri~me et 80%
 
la cinqui~me. Lors de l'valuation de 1985 il a 6t6 sugg6r6 que le GORCA 
fasse sa premiere contribution de 25 millions de CFA ($71.000) en 1986. Ceci
 
n'a pas t6 fait. Cependant, le GORCA a donn6 son accord au calendrier de
 
contributions suLvant:
 

Tableau 7
 

Calendrier annuel de contributions convenu par le GCRCA
 

1987 26 millions de CFA ($78.788)
 

1988 26 millions de CFA ($78.788)
 

1989 35 millions de CFA (106.060)
 

TOTAL 87 millions de CFA ($263.636)
 

Si ce calendrier de contr.butions est respect6, les conditions requises par

l'accord Pro Ag seront satisfaites. Le budget g6n6ral du GORCA pour 1987
 
comprend un poste pour la contribution au projet CCCD. Ce budget attend en ce
 
moment l'approbation du Ministre des Finances; on ne pr6voit aucun probl me.
 

5.3 Conclusions et recommandations
 

Les d6pensen bilat6rales du projet CCCD ont 6t6 debours6s principalement, pour
 
l'achat de mat6riel. Quoique celui-ci represente un invescissement
 
indispensable il faut 6galement tenir 
en ligne de compte la formation du
 
personnel et l'ducation pour la sant6 si l'on veut impulser les objectifs du
 
programme. Ceci devient encore plus important si le projet est prolong6

jusqu'Ien 1990 (volr section 4.1). 
 Il faut augmenter le financement bilat6ral
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et fixer la contribution du GORCA pour 1990. (L'annexe IV pr6sente le budget
 
provisoire pour couvrir la p~riode mai 1989-mai 1990 si l'extension est
 
approuv~e.)
 

5.3.1 Recommandations
 

1. 	Le GORCA, en collaboration avec le CT, doit preparer un budget de d~penses
 
de base necessaire pour les trois prochaines ann6es en mettant l'accent
 
sur 1'education pour la sante, l'information sanitaire, la formation et la
 
recherche op~rationnelle. Une fois que ce budget ait 6t6 pr6par6 et
 
approuv& en tenant compte de toutes les sources de financement (c'est- ­
dire fonds bilat~raux restants de la CCCD, contribution du GORCA, FAC,
 
UNICEF, USAID-Washington) l'on devrait fournir les fonds suppl6mentaires 
pour prolonger la dure du programme JusQu'en 1990. 
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6.0 Financement
 

6.1 Economie de la RCA et finances pubiiques
 

L'economie en RCA commence peine remonter la pente apres une longue
 
p6riode de d~clin. Pendant la p~riode 1979 Jusqu' 1981, et nouveau en 1983
 
cause de la s6cheresse, la RCA accusa une baisse r6elle de son PNB. 
En
 

1984, un accroissement de 6,1% 
ramena le budget au niveau de 1976. (Central

African Republic Country Economic Memorandum, World Bank, 1985, p. 94). A la
 
fin des ann~es soixante-dix, les secteur administratif, le secteur sant6 et
 
l'infrastructure du pays se trouvaient 6galement en 6tat de det 6 rioration. 
Au 
d6but de la d~cennie quatre-vingt, le pays d~t faire face S des d6ficits 
commerciaux et budg6taires crrant de graves difficult~s pour le remboursement
 
des emprunts contract~s. La RCA vient d'obtenir son premier pr~t conditionnel
 
du FMI et est en train de n~gocier un credit de reajustement structurel avec
 
la Banque mondiale. Les accords de pr~ts exigent des r~formes importantes des
 
directives nationales, y compris une reduction du pourcentage du budget du
 
MSPAS affect6 aux salaires--de 90% en 1980 moins de 50% en 1989. 
 En 1985 le
 
gouvernement avait r6duit les affectations salariales du budget du MSPAS a
 
58%. En vertu des accords pr6cit6s, pour chaque CFA affects a un nouveau
 
fonctionnaire, le GORCA doit r6duire de 3 CFA la charge salariale. 
 Cette
 
mesure eut pour r6sultat la perte nette de 513 postes salaries en 1985. En
 
consequence, le GORCA a les mains liees du point de 
vue nouveaux
 
recrutements. Le tableau 8 montre les projections--calcul6es par la Banque

mondiale--du budget du GORCA de 1983 5 
 1986 ainsi que des estimations
 
budg~taires jusqu'en 1990 si toutefois les stipulations des credits sont
 
respect6s.
 

Tableau 8
 

Budget du GORCA 1983-1989
 
(en millions de CFA)
 

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
 

Recettes 36,6 39,5 41,7 44,5 49,4 54,7 60,2
 

D~penses courantes 38,6 37,0 38,3 40,4 43,5 47,1 50,5 

Exc6dent/d6ficit -2,1 2,5 3,4 4,1 5,9 7,6 9,7
 

source: Banque mondiale, "Report and Recommendations of the PresiG
 
International Development Association to the Exeutive Directors on
 
Credit of SDR 12.3 Million and a Proposed African Facility Credit of 
Million to the C.A.R. for a Structural Adjustment Drogram", august
 
n. 91. 
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6.2 Secteur sant6 en RCA
 

Les taux de mortalit6 infantile en RCA sont plus 6lev6s que dans les autres
 

PMA de l'Afrique sous-Saharienne. Les taux de mortalit 6 pour les nourrissons
 

en 1985 6taient de 138/1000 par rapport la moyenne de 128,5/1000 dans les
 

autres pays. Les taux de mortalit6 pour les enfants 6taient de 27,2/1000 par
 

rapport la moyenne de 25,7/1000. Il reste donc beaucoup faire en RCA du
 

point de vue de la survie de l'enfant. La RCA prend comme point de d6part un
 

niveau relativement bas de couverture sanitaire et vaccinale. L'enqu~te sur
 

bien en 1985 par la CCCD a d6termin6 que
la couverture vaccinale menee 

seulement 18% de la population de moins de cinq ans 6tait compl tement
 

vaccin~e (voir section sur le PEV) Seulement 40% de la population peut tre
 

atteinte par l'interm6diaire des centres fixes de vaccination. D'autres
 

indicateurs sanitaires sont n~anmoins un peu plus encourageants: la densit6
 

de population en fonction du nombre de m6decins, personnel infirmier et lits
 

d'h6pitaux est plus faible en RCA que dans les autres PMA de l'Afrique sous-


Saharienne. Cependant, ces statistiques sont un peu d6cevantes car elles
 

n'incluent pas la distribution g~ographique des soins de sante. En RCA, les
 

formations sanitaires sont concentr6es surtout dans la r6gion I qui comprend
 

Bangui, o6 se trouvent 44% des 6tablissements sanitaires gouvernementaux. La
 

RCA d6pend 6norm6ment aussi de m6decins expatri6s qui occupent des postes
 

importants au sein du MSPAS ainsi que dans les diff6rentes r6gions. En 1982,
 

plus de la moiti6 des m6decins 6taient des expatri6s (Evaluation de la
 

1983). Le MSPAS depend 6normement
situation du pays par le projet CCCD, RCA 

aussi de l'assistance ktrang~re pour couvrir les d~penses courantes. En 1985, 

l'assistance 4trangere contribua 36% en majoration du budget du MSPAS. 

L'assistance fran;aise i elle seule ajouta 20% au budgat de 1985 et 25% 

celui de 1986. Ces chiffres n'incluent pas le soutien des donateurs au projet 

de construction et modernisation des 6tablissements sanitaires ni l'envoi de 

personnel (ces donn es proviennent de la Fiche de situation, Direction des 

6tudes, de la planification et des statistiques, MSPAS). Tous ces facteirs 

indiquent que I@ RCA a un plus long chemin parcourir pour r6duire !a 

ans et prur tre
mortalit6 et la morbidit6 chez les enfants de moins de cinq 


autosuffisante dans le domaine des prestations de soins de sant6 que les
 

autres pays africains avec des revenus par habitant analogues.
 

Il semble que le GORCA a l6g rement augment6 le pourcentage du budget total
 

affect6 au MSPAS depuis 1983, malgr6 une baisse tr~s marquee en 1985. Celle­

ci, en grande partie, etait d~e une r6organisation qui consolida le
 
en une seule
Minist~re de la Sant6 publique et celui des Affaires sociales 


structure administrative (voir le tableau 9).
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1986 

Tableau 9
 

Budget du GORCA et du MSPAS 1983-1986
 
(Millions de CFA)
 

1983 1984 19850 


D~penses courantes
 
totales 38.600 37.000 38.300
 
40.400
 

D6penses du MSPAS 2.814 2.783 2.563
 
3.113
 

D6penses du MSPAS
 
comme pourcentage
 
des d6penses totales 7.3% 7.5% 6.7%
 
7.7%
 

En 1983 et 1984 le MSPAS fut sous-divis6 en deux minist~res. Les depenses
 
totales pour ces deux ann~es repr~sentent la somme des deux budgets.
 

source: Banque mondiale, "Report and Recommendations of the President of the
 
International Development Association to the Executive Directors on a Proposed
 
Credit of SDR 12.3 Million and a Proposed African Facility Credit of SDR 14
 
Million to the C.A.R. for a Structural Adjustment Program", august 11, 1986,
 
p. 41.
 
GORCA, Budget de l'Exercire 1984 and 1986.
 

Il est difficile de tracer '16volutiondepuis 1984 des priorit6s budgetaires
 
gouvernementales pour le secteur sant6; en premier lieu cause de la
 
reorganisation et en deuxime parce qu'il n'y a pas de donn6es pour 1985 sur
 
les d~penses des diff~rentes Directions. En outre, les affectations
 
budg~taires du MSPAS sont influenc6es consid~rablement par les priorit6s
 
frangaises. Par exemple, tandis que les affectations pour la medecine
 
curative ont seulement subi une rduction nominale en termes absolus et comme
 
pourcentage du budget total du MSPAS, les affections pour la m6decine
 
preventive ont diminu6 considerablement (voir tableau 10).
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Tableau 10 

D~penses de la m~decine curative et preventive 1984 et 1986
 
(millions de CFA)
 

1984 1986
 

M~decine curative (y compris 781 701
 
Centre national hospitalier
 

universitaire, CNHU)
 

Pourcentage du budget du MSPAS 28% 22,5%
 

Medecine preventive (y compris 983 1F7
 
Service des grandes end6mies et
 
de sant6 maternelle et infantile)
 

Pourcentage du budget du MSPAS 35% 6%
 

Source: GORCA, Budget de l'exercice 1984 et 1986 et tableau 9.
 

Ces chiffres ne comprennent pas les contributions de donateurs au MSPAS. La
 
plupart des r6ductions de d6penses en m6decine preventive sont dGes au 80% de
 
r6duction dans les d~penses pour le personnel. Comme nous l'avons dit
 
pr~alable, une partie de ces r'ductions peut tre expliqu6e par la r~organi­
sation qui, non seulement consolida aux minist~res, mais en cutre fusionna la
 
Direction de m6decine preventive avec le Service de luL.tes contre les grandes
 
end~mies. La r~organisation et la diminution des d~penses du Service de
 
grandes end~mies n'expliquent qu'une partie de cette r6duction (voir Annexe
 
VII). Le reste paralt tre une diminution consid6rable des d6penses de la RCA
 
en m6decine pr6ventive. Cette assertion fut confirm6e par la directrice et le
 
directeur Edjoint de la Direction des services administratifs et financiers
 
(DSAF) du MSPAS.
 

Si les d6penses annuelles de la CCCD 6taient couvertes par le GORCA, elles ne
 
repr~senteraient qu'un faible pourcentage du budget total du MSPAS. Les
 
d6penses pour la dur6e du projet CCCD y compris la contribution du GORCA
 
seraient de $908.065. Si nous l'6talons en quatre ans cela repr6sente
 
$227.016 par an ce qui 6quivaut 5 2,9% du budget du MSPAS pour 1985 et 2,4% de 
celui pour 1986. 

6.3 Moyenne des coits
 

Avec les donn6es disponibles en ce morent il n'est nullement possible de 
d~terminer la moyenne des coits des vaccinations, des traitements 
antipaludiques ou antidiarrh61ques. Ii existe certains renseignements du 
point de vue cocts issus du reiev6 mensue! des d6penses en salaires ell 
mat6riels (les vaccins et les m6dicaments sont gratuits) que l'on exige aux 
h6pitaux et centres de sant6. Ces renseignements sont d'abord soumis aux 
bureaux sanitaires r6gionaux et apr~s envoy6s S la DSAF. I1 existe en outre 
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4
quatre formulaires diff~rents que les tablissements sanit res doivent
 
remplir et envoyer 'atrois Directions diff~rentes. Ceux-ci incluent des
 
renseignements sur le nombre de vaccinations, les consultations totales, les
 
consultations pour les enfants et les femmes enceintes et le nombre de
 
maladies diagnotiqu~es qui, selon le formulaire, vont de 40 
 95 (voir section
 
4.0). Une consolidation de toutes les donnees recueillies dans ces
 
formulaires pourrait nous donner une certaine estimation des coats moyens;
 
cependant des renseignements plus detaill6s et precis seraient extr&mement
 
utiles. Ces renseignemen~s pourraient inclure une fiche de comptabilit6 de
 
tous les materiels, vaccins et m6dicaments utilis6s. En ce moment, le
 
mat6riel revu du gouvernement n'est pas inclu dans les relev6s sur 
les
 
depenses.
 

Le MSPAS pr6voit une simplification de tous ces formulaires. A notre avis,
 
les nouveaux formulaires devraient inclure les renseignements qui permet­
traient urie d~termination des coats; 
ou, S d6faut de cela, demander aux
 
tablissements sanitaires de fournir ces renseignements sur les coats comme
 

partie de leur liste de d6penses. Une comptabilit6 fiable de la part des
 
tablissements sanitaires est un premier pas indispensable pour la mise en
 

vigueur d'une strat6gie de recouvrement des coats.
 

6.4 Viabil.it _financiere de la CCCD
 

Les coats r~currents minimums des activit s de la 
CCCD en 1990 lorsque le
 
projet arrivera a terme a 6t6 estim6 S $648.686 (voir Annexe VIII). Ii s'agit
 
15 d'un co~t rA-current minimum car nous n'avons pas inclus les coats du
 
personnel, de la formation ou de l'entretien des tablissements sanitaires qui

incombent principalement au IORCA. Ces estimations excluent 6galement le coGt
 
de remplaceent des v~hicules et des 6quipements. A l'avenir 1'UNICEF
 
continuera tr~s probableo cnt 5 payer les 
coats de vaccins et du materiel de
 
vaccination estims 5 $,?5.397, 
cc qui laisse un montant $423.251 h tre
 
financ6 par le GORCA. II est tr s peu probable que le GORCA puisse r6aliser
 
une autonomic complete de son secteur sant6 d'ici 1990, car cc secteur est
 
relativement sous-d velopp6 et d6pend fortement d'assistance et de personnel
 
ext~rieurs pour cc itinuer i fonctionner (voir section 6.2). Cependant, les
 
$349,687 n6cessai'e; S l'achat de la chloroquine et des sachets SRO pourraient
 
8tre facilement recuvr6s en vendant les medicaments plut~t qu'en les
 
distribuant gratuitYment. Ceci laisserait donc un montant de $73.578 h tre
 
financ6 par le budget du MSPAS. 

11 est indispensable que le GORCA entame d -n maintenant une camoagne de 
sensibilisation pour que la population participe aux couts du secteur sant6. 
Le niveau de d6penses du secteur sante est insuffisant m~me pour satisfaire la 
demande actuelle de service et de m6dlcaments et, au fur et 5 mesure que la 
population s'accrott et que la couverture s'6largit, cette demande va
 
egalement augmenter. L'assistance ext-rieure pour le programme de sant6 du
 
gouvernement ne va pas toujourg etre disponible en quantit6 suffisante pour
 
couvrir le3 d6penses croissantes. En consequence, le gouvernement doit
 
chercher les moyens d'augmenter len recettes du secteur sant6. 
 Ii s'av~re
 
donc tr s importint d'6tablir un syst me de paiement pour les soins de sant6
 
et les m6dicaments. En lisant les sections suivantes de cc rapport, il en
 
ressortira que len personnes nont disposees a payer pour les soins de sant6 et
 
d'ailleurs ellen le font d6j dans certains (tablissements sanitaires et
 
pharmacies prlv6e. On so rendra corr)te en outre que m~me des 
sommes trbs
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modestes accompagn~es d'une bonne gestion peuvent contribuer grandement au
 
recouvrement des coots des tablissements sanitaires. En vendant quelques
 
m6dicaments de base, les ktablissements publics pourraient les offrir i des
 
prix 	moins 6lev6s que le march6 priv6. Les recettes pourraient itre utilis6es
 
pour 	acheter des fournitures suppl6mentaires. La creation de pharmacies
 
villageoises est une autre fagon d'augmenter la disponibilit6 de m6dicaments
 
et de recouper les d6pensez publiques. La Direction de d6veloppement
 
communautaire, conjointement avec deux agences internationales, a dQJ
 
installA dans certains villages des pharmacies pilotes. La section suivante
 
d~crit quelques exp6riences avec le systime de redevances pour les soins de
 
santQ et pr6sente des recommandations sur la manire de commencer ce processus
 
en RCA.
 

6.5 	 Autonomie des soins de sant6
 

Cette section d~crit trois exp6riences diff~rentes avec le systime de paiement
 
pour les soins ce sant6: 1) carnets de sant6, 2) redevances pour les soins de
 
sant6 dans certains tablissements s6lectionn6s, 3) achat des m 6dicaments sur
 
le march6 priv6 et dans les pharmacies villageoises. Ii faut remplir deux
 
conditions pour mettre en oeuvre un systme r6ussi d'autonomie financi~re:
 

1. 	 Une saine gestion financiere des recettes; et
 

2. 	 Les recettes doivent ktre destinkes i l'am~lioration des soins de 
sant6 plutit qu'Q d'autres usages. 

Les sections suivantes, qui dcrivent l'exp6rience avec les carnets de sant6,
 
les redevances pour services re.us dans les itablissements sanitaires et la 
vente de rndicaments, snuiignert i'importance du recouvrement des coats. 

6.5.1 Carnetn de San-6
 

Dans le passi, les carnets de Sant? cottaient 500 CFA ($1.50) et donnaient
 
droit aux soinL de sante Frataits. Ce systme fut abandonn6 car la plupart
 
des recettes n'arrivaient pan au tr6sor national et, de ce qui arrivait, tris
 

pow tit affect au secteur santi. Les d6tenteurs do carnets recevaient donc
 
tris rarement les b6n6fices qui leur 6taient d6volus. A P'heure actuelle, les
 
carnets de vaccination sont distribu~s gratuitement dans les tablissements
 
sanitaires; mais il y a une telle carence que tris souvent on achhte des
 
calepins au marcm pour enregistrer I'histoire de vaccination.
 

6.5.2 Formationn snar.ita~ren
 

A l'heure actuelle, un systeme de redevancec existe d1ji dans plusieurs 
tablissements sanitaires du gouvernement et dais A plupart des 

etablissements missionnalres. La section suivante decrit trois etablissements 

0u ce systeme existe. 

6.5.2.1 Centre national hon;italier universitaire (CHHU)
 

Le CNHU, h6pital principal de Bangui, applique le tableau suivant de
 
redevances pour couvrlr les frais d'hospitalisation.
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Tableau 11
 

Redevances d'hospitalisation du CNHU
 

ler jour 
2Ame jour 

5.000 CFA 
3.500 CFA 

($15,15) 
($10,60) 

31me jour 
4Qme jour 

2.500 CFA 
2.000 CFA 

($ 7.57) 
($ 6.06) 

5me jour Gratuit 

Conformment au systime actuellement en vigueur, toutes les recettes perques
 
par le CNHU doivent tre d6pos6es au tr6sor national. L'on a estim6 qu'en

1981, m~me si tous les malades n'avaient pay4 que 1000 CFA par jour, le CNHU
 
aurait d recevoir au minimum 230.395.000 CFA ($698.166), 
ce qui est amplement

suffisant pour couvrir les coits de fonctionnement. Cependant, le revenu
 
enregistr6 pour 1985 ne 
fut que de 26.000.000 CFA ($78.788), c'est-i-dire 11%
 
du revenu minimum calcul6 pour 1981 
("Etude de faisabilit6 de la mise en place
 
d'un systhme de participation des menages au financement de la santa,"
 
Florence Pasnik, 1986). Ceci indique que tres sruvent les frais 
ne sont pas
 
per~us, probablement parce qu'ils sont 
trop Rlev6s pour la plupart des gens et
 
parce que la comptabilit6 des recettes est inappropri~e. Des frais plus bas,
 
conjointement avec un 
systime plus rigoureux de collecte des redevances,
 
augmenteraient les 
recettes per'ues. Si les recettes pouvaient tre investies
 
dans l'h~pital plutt que transf'ries au gouvernement central, le personnel
 
hospitalier serait plus motivA i exiger ces redevances.
 

6.5.2.2 Maternit6 des Castors
 

La Materniti des Castors facture 
1000 CFA ($3,03) par Jour d'hospitalIJ­
sation. Son directeur a 6 autoris6 ! garder toutes les recettes. Les
 
revenus mensue!s A !a Materniti des Castors ont 
46 estim6s entre 700.000 CFA
 
($2.121) et 800.000 CFA ($2.424): c'est-h-dire un tiers du montant pergu par

la CNHU ("Etude A faizabilit6 de la mise en place d'un systhme de
 
participation des menages au financement de 
!a sant", Florence Pasnik,

1986). Mime avec des redevances relativement peu ilevees la MaternitQ des
 
Castors, vu qu'elle garde ses rucettes, est motive i bien g6rer ses
 
finances. Avec moins de malades et des prix plus bas par rapport au CNHU
 
cette institution pergoit d'importantes recettes.
 

6.5.2.3 Centre mdical de l'glise des frres evangliques, Boguila
 

Cet h6pital fonctionne a Boguila depus plus de 20 
ans. En outre, les frres
 
evang~liques ghrent 
un autre h~pital 5 Yaloke et 34 centres de santi. Le 
personnel m6dical de l'h3pltal et des centres de santi Avanghliques,
 
l'exception d'un chirurgien et d'un dentistte expatrii, 
eat compose de
 
ressortiosants du pays. L'h~pital facture 2000 CFA ($6,06) par jour pour la
 
clinique p6dlatrlque desservant les enfants de moins de ninq ans, et 3500 CFA
 
($10.60) par Jour pour la clinique prinatale. 11 y a igalement d'autres
 
redevances pour les frals d'hospitalisation et de chirurgie. Les
 
consultations sont gratuites, main le 
prix des m6dicaments est legirement
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major6e pour recouvrer les coats et couvrir la consultation. La maternitQ et
 
la clinique p~diatrique accusent des pertes et sont subventionn6es par
 
d'autres revenus. L'h~pital peut i peine r cup~rer ses coats rcurrents; les
 
frais de r6paration des bitiments, d'entretien t de remplacement des
 
6quipements proviennent de donateurs externes. L'h8pital regoit certains
 
vaccins et le k~roshne du GORCA.
 

Son directeur estime que l'h6pital tant connu pour ses services excellents,
 
mame dars une r6gion relativement pauvre comme Boguila les gens sont dispos6s
 

payer, si bien toutefois il leur faut emprunter cet argent. La preuve en 
est, que la plupart des gens achtent leurs m6dicaments i 1'h~pital mame 
lorsqu'ils pourraient se les procurer A des prix plus bas chez des commergants 
priv6s. 

6.5.2.4 RsumO
 

L'exp6rience des centres de sant6 missionnaires et de la MaternitQ des Castors
 
prouvent qu'un systime de redevances pour les soins de sant6 peut contribuer
 
normhnent i recouvrer les cojts d'explodtation des tablissements sani­

taires. Il exige cependant une formation solide des directeurs dans le
 
domaine de la gestion financibre ainsi qu'une certaine libert6 de maneuvre
 
pour surveiller de pros !a collecte de ces recettes. Ii est indispensable que
 
celles-ci sent gardies par l'tablissement sanitaire, et ce pour deux
 
raisons: cela motive les administrateurs sanitaires i surveiller de pres la 
collecte et l'utilisation de ces recettes, et les usagers qui paient pour les 
soins do santA en voient les bnfices tangibles. Si les recettes sont 
utiils~eL pour amsiorer ia qujoitA des soins et augmenter les stocks de 
mdicaments disponibles, les ben Jfices tangibles seront not6s imm6diatement 
par l'usager. L'exp~rience d'autres -tablissements qui facturent pour leurs 
services indiqae qne les personnes sornt dispos6es a payer pour des soins de 
bonne qualt. 1i conventra. donc le chercher une m6thode permettant aux 
6tablissements sanitaire; do recue.llir et adinistrer leurs propres revenus, 
sous !a supervision adquat- du gove-,iement central. 

6.5.3 Prodiltr rmacoutmnues 

La population de la RCA deped fortemunt lu secteur privi pour son ravitail­
lement en mkdica:ents, crant donrA que ce qui est distribu6 gratuitement par 
le gouvernement ent insufFksant. (Touter les formations sanitaires visites 
ont diclarA avoir des carencoz do chloroquine.) Le GORCA importe les produits 
pharmaceutiquon par l'intermliaire do l'Office pharmaceutiqu. 
d'approvinionnement. Son budet en 1986 tait do 115.000.000 CFA 
($348485). Avec cut arge,.nt A aprovisonne dix hfpitaux pr6fectoraux, 58 
centres de santo, 90 sour-centru de santl t 186 postes de santo. Cet Office 
acheta et distribua 3.000.000 de comprims de chloroquine en 1986. Le 
programme do SI :'joit do, donateurn 208.000 comprim,. nuppl6mentaires de 
chloroquine par an. Ainn i done, en exe1uant 1a contribution de 1a CCCD, 
3.200.000 comprimbs de ehlor(1uino ont 60 distribuW en RCA par le MSPAS. 
Cette quantito est abnolum',n' ;r;qufisant,, vu quo le; besoins en chloroqulne 
pour In population Aible i a ont en comrr imsdo DCCM ,th, estime: 14.200.000 
pour 1986 (Programme natinna in 2utt contr, le paludisme en Hi publique 
Centrafricalne, Juillet 198,). Comme rsultat des ruptures dans les 
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livraisons des stocks, 
les personnes trait6es dans les 6tablissements
 
sanitaires regoivent tris souvent des ordonnances pour acheter les m6dicaments
 
dans une pharmacle priv~e.
 

Les pharmacies priv6es sont ravitaill6es par deux importateurs principaux;
 
Sodephac et l'Office pharmaceutique centrafricain. Ces pharmacies n'ont pas

voulu divulguer leurs chiffres d'affaires, ma1s celui-ci a 6t0 estim6 i un
 
montant considerable. Dans les villes et les villages plus importants, bon
 
nombre de petits commerlants vendent des produits pharmaceutiques (par
 
exemple, aspirine, chloroquine, antibiotiques). Puisqu'ils contribuent i une
 
augmentation de la disponibilit6 de m6dicaments, leur r6le est important.
 
Cependant, signalons le d6savantage de ce type d'activit: les commergants
 
n'ont pas de formation sanitaire, ne sont pas supervishs et i n'y a pas de
 
contr6le du type ou de la qualit6 de m6dicaments qu'ils vendent. Un systime
 
novateur et prometteur visant ! augmenter la disponibilit6 de produits
 
pharmaceutiques dans lea rigions 6loign6es des htablissements sanitaires est
 
de cr6er des pharmacies villageoises, dirigies par des agents sanitaires
 
comphentes. 
En ce moment le Peace Corps et la Direction de d6veloppement
 
communautaire, en collaboration avec 
le PNUD, sont en train d'6tablir des 
pharmacies villageoises. Une pharmaci du Peace Corps fonctionne diji et deux 
autres pharmacies de i DDC et Au PNUD wnt etA inaugur6s iA y a deux mois. En 
consequen, 3, l' expirence avec les pharmacies villageoLses est tr.s limite. 
Cependant, ces Qxprinnces nous mwntrent que trois conditions administratives 
sont 	requises pour le succes de _cs, pharmacies villageoises: 

1. 	 Participation ':rnar:±r,' de M- s 'mminautn,cc qui motive ces
 
pharmacies A nion girer icurs fon s;
 

2. 	 R6munbat::n des agents 5aniti res IsAuvllga qui travaillent dans 
Ces pharmaAVi7:; et 

3. 	 niw< lans laParticipation Aes re:;ponsable: rK ,x a formation et 
supe:vii ;n le ceon agents :;'nti ir'. 

Les deux expirlincy. rJivantes prquvnt 7ity iiertion.
 

6.5. 3.A1 r I .tv,_ lsm,,jiee !hZ,$ ' iili/PeareCorp. 

La pharmaci n An: ,quila eot en rialiQt un," cooprative de 'ept pharmacies 
villageo is,:, avec in maganin central de ra vit iilement A Bog'i ila. Les fonds 
de d6marr ig,, nt ,tA f,'urnlq pir inn .t v ntion do 1'Atas'ad, den tats-
dnis/Fnds ,i p A, w i-mime et pir in ,ontri tion de .?GO CFA M$0,76) Ac la 
part de ch;qe hitb t rt , c"' ,u i M dqnrlKt Wf! 'Iri t A in 'Iic mpt. 'ur len 
prix den m,:dicmontsn. gnts; t, vi,; : raIwt. l iA; furent chMisis par un 
connell communaiutvr ,t form e5 par lei hn'.vol ,ys dj Pdu;ce Corp.;. 

Le fait que !a harmac'ip d' Uu'j ; i; t S . r',-opritive d,, pluie ur'i 
pharmaci's vII m~wIq~ pc'qo' qii' 'pie pr'bb'm''. Iu p~int 1" vu"~ de la giction 
adminintrati v . 1I y a ,o autr, pl 'ipurn'' , mhrW ]g ; d,' m',di'ament3 et 
'argent et ,',cunl villa ge r'n'fntt r,";po;qnahl A" 1 '1nv,'i;tlg tin 't de II 

pournuite en juist i, do n croupa ,Lin. 'on a dc,uvert Nno coupablen du premier
cambriolage, main le soul cht xment a t, de rmbourser 1'argenL vole. Les 
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coupables du deuxibme cambriolage n'ont pas 6t0 identifi6s, mais il semble
 
pour au moins l'un d'eux qu'il s'agisse d'un coup interne. Etant donn6 que
 
les agents sanitaires ont regu seulement 2000 CFA ($6,06) pour deux ans de
 
travail, la menace d'etre d6bauch6s et d'avoir a rembourser les fonds n'est
 
nullement un dissuasif.
 

Le fait que les agents sanitaires ne soient ni form6s ni superviss par le
 
m~decin-chef r6gional a eu pour r6sultat des prescriptions et des traitements
 
contraires aux directives du MSPAS. Par exemple, la solution-sel-sucre est
 
prescrite pour la diarrh6e et, les seuls m6dicaments antipaludiques vendus
 
depuis 1985 ont 6t la Flavoquine (amodiaquine) et Malicide (pyrim6tnamine).
 
Apris les vitamines multiples, l'aspirine et la flavoquine/malacide, le
 
phenobarbitol est le quatrikme mCdicament le plus vendu. (Les quantits des
 
m6dicaments vendus se trouvent i l'annexe VIII.) Ii existe 6galement une
 
tendance h prescrire la flavoquine en sus d'un antibiotique et des vitamines
 
ou du fer pour traiter tous les sympt6mes. Lorsque le client ne peut pas
 
payer toute cette gamme de m6dicaments, iA y a une tendance I diminuer la dose 
de chacun d'eux plut6t qu'X iliminer les moins importants. Les agents 
sanitaires du village b6n6ficieraient norm6ment d'une formation suppl#men­
taire et d'une supervision do ia part des mrdecins-chefs rigionaux. 

C,5.3.2 Ph:ar'maci a It-Bondongofiodo .W/PN. 


Le PNUP a prit? den fondr pour 1'achat du stock initial de m6dicaments pour 
cette pharmaci"; ceux-c! divant otre rembours6s apris un an ou les intrits 
seront dun. ,'autre mail a At? f'ournie par la SOCADA (Socit6 
central ricamp ,, dveloppnt agricole, !a monopole gouvernemental du coton) 
qui pa n. 3 CFA N chaque village pour chaque kilo d coton Ovr6. Les 
reprcoen du MOD ,t. i D A.ont tm deux io inti sur 1'apport 
financier de: vii ;g,'*: iinr i quo: nr ' o troi d'un prit t non pas d'une 
subvntn on. r,,, poor q',- > vil!:agp,' An sentent plus engagoo 
financ:A re: .'ot vA' a p rm': ". 

L'aer, ,tAir,. a W, , ,i p-r 1A vila .', ot a ruiv: un cours de formation 
do nix 1'h0 t: de haor noa; .en fran U, , placement et de stjour 
tant pay&. p, n, v: ,-:, eYA-Nmeq., :I recevra AM(, CFA ($15.15) par 

mo ein ot su a ';rit .3JO00b CFA (W',.15,); ieurr; ,lairn :;,rrcnt payes; des recettes 
de la pharr,. :1 ont prohallo quo tou: doux alent A attendre jumqu'a la 

1'a r., 'rraci', te otrefin de r .ur Str,- pay... C,,tto. ph vont tout .ju d' 
inntallho danc rann, no avnr pan wcorn 0r-n les formd, al iou; et. !en nalaires 
lu pv..'r"rr."., 'w r .'. . i ' ar.f;: [ 'r, c t:, n, t ira financibre.,t . . ur', K r g, 

'(ff , .1 r,'. r,:. ,;;.r ;v. I ;;t do rm 'iri ',t; qui s;eront vendus, 
n,:r,,a ,: fornot- n it in:. r,;nt ern vue d'annurert ' ru;,.rvi :cr, indli;porn:.;ble 
den pratil:q5m . ''mfnrt,.' ax ,roet.vaq pnuvernementalro. Par example, en cc 
moment, K phara;;in e manqu,' do sachetn, THO, vend du Ganidan pour traiter la 
dlarrh', , ot du L.rinnidar, du Quinimax injectable et de la Nivaqulne pour 
traiter 1 p, u"dIj'- Q, 1'annxe VIII ne trouve la liste compli te de co 
mdi caent . 
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6.5.3.3 R~sum& 

Les pharmacies villageoises sont un ph6nomene rcent en RCA et ii est encore
 
trop 	t~t pour pr6voir leur succ s ou leur 6chec. Quolqu'il en soit, elles
 
peuvent contribuer 6largir la couverture m6dicale dans les r6gions
 
rurales. Elles pr6sentent un avantage financier par rapport aux postes de
 
sant6 car leurs coats d'exploitation sont fray6s par le village et non pas par
 
le GORCA; et elles sont pr6f6rables aux commerqants priv6s car les agents
 
sanitaires du village peuvent tre form6s par le si~ge r6gional en y recevant
 
les directives gouvernementales.
 

6.6 	 Conclusions et recommandations
 

Bien qu'il soit peu probable que le GORCA puisse ffIrdncer les coats r6currents
 
des soins de sant6 d'ici 1990, il y a plusieurs possibilit6s pour all6ger la
 
lourde charge financi~re que represente le secteur sant6. Soulignons 2n deux;
 
la participation financi~re des manages dans les coats des mJdicaments et des
 
soins de sant6 et la cr6ation de pharmacies villageoises.
 

Avant de pouvoir fixer les redevances sanitaires, il faut am6liorer les 
renseignements sur los co~ts et les activit~s sanitaires consign6s dans les 
relevs mensuels des h3pitaux et des centres de sante. Avant de pouvoir 
facturer les populations pour ].es soins de sant6, les formations sanitaires du 
pays doivent avoir un systeme de comptabilit6 fiable qui leur permette
 
d'enregistrer toutes leurs d3penses et de d6terminer les coats des diff6rents
 
servl.ces. Ces rensegnenent. devrcnt inclure en outre le coat de revient de 
tout ie matfriel utiis6, qu'il ait et6 achet6 ou non (voir Section 6.3). 

Etant donne que les hKpitaux sent les principaux fournisseurs de soins 
ambuiatsires et hosptaiiers, ils pourraient J6j5 commencer pal, vendre les 
m6dicaments aux malaes anbulatoires, vu ies raisons suivantes: 

1. Les sto:cks Ae ._dicaments ans les 6tablissements sanitaires y 
conpri n s h~pitaux sent insiffisants, ce qui fait que les gens 
achetent d6ja les m6licaments sur le march6 prlv6. 

2. 	 Le colit Je revient des m4dicaments est connu puisqu'ils sont import~s 
par la Pharmacie d'approvisionnement du MSPAS. Ils pourraient donc
 
etre vendus leur coGt de revient, sauf pcur certains d'entre eux
 
qui, du fairt e leur importance sociale, peuvent tre fournis
 
grat 	it mcnt ou a des prix tres modestes. 

3. 	 La conception d'un systme de comptabilit6 fiable et pertinent et la 

formation (u personnel administratif cotent cher et exigent une 
6troite surveillance de la part du niveau central. Cependant, les 
recettes potentielles levres qul seraient pergues par les grands 
6tablisements sanitaires, tels que les h~pitaux, justifient ces 
d penses suppisrMentair0.i 

4. 	 Comme fourni.seurs defs services de sant6, les h~pitaux ont une 
tendance a etre issez chers. Donc, un syst me de redevances dans los
 
h~pitaux encouragerait les malades se faire soigner dans les
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centres et les sous-centres de sant&, dont l'exploitation est bien
 
moins on6reuse, et n'utiliser les h~pitaux que lorsqu'on les y
 
r6f~re.
 

5. 	 Les h8pitaux se trouvent dans les zones urbaines o'i les habitants
 

jouissent de revenus plus 6lev~s, ceci 6tant surtout vrai Bangui.
 

L'exp~rience acquise avec la vente des m6dicaments dans les h6pitaux pourrait
 
ensuite atre utilis6e pour implanter ce mme 3yst me dans les centres de
 
sante.
 

La derni~re tape serait de se valoir de tous les renseignements sur les coats
 
compil6s par les etabli.ssements sanitaires pour fixer les redevances de soins
 
hospitaliers et ambulatoires. Celles-ci devrait d'une part refl~ter les coats
 
des services, et de l'autre tenir compte des directives nationales; car si le
 
gouvernement tient promouvoir quelques services sp6cifiques, il peut leur
 
fixer une tr~s faible redevance.
 

En mnme temps, il faudrait soutenir les pharmacies villageoises en int6grant
 
la formation et la supervision des agents sanitaires dans le cadre du syst~me
 
r~gional de santa; la CCCD devrait fournir un stock initial de chloroquine et
 
de sachets SRO . ces pharmacies.
 

6.6.1 Recommandations
 

1. 	Il conviendrait que les 6tablissements sanitaires puissent g~rer une
 
partie de leurs recettes en vue de les utiliser pour am6liorer les soins
 
de sant.
 

2. 	En vue de mettre sur pied un syst~me de comptabilit6 analytique
 
d'exploitation, en y ajoutant 6ventuellement les revenus, il faudrait
 
ameliorer la collecte de donn6es sur les coats des soins de sant6 et des
 
activit~s sanitaires. Ces renseignements devraient inclure une
 
ventilation des coats des diff6rentes activit s. La CCCD devrait envoyer
 
un specialiste en gestion sanitaire pour s'occuper de remanier les
 
formulaires des relev6s mensuels.
 

3. 	On devrait commencer par vendre les m6dicaments dans les h6pitaux.
 
L'U-AID/Washington devrait assister avec la formation administrative
 
requise pour mettre sur pied ce syst-me de redevances.
 

4. 	Les renseignements obtenus par l'interm6diaire du 3ystme am6lior6 de
 
comptabilit6 analytique d'exploitation devraient 6tre utilis6s pour fixer
 
les redevances sanitaires dans les h6 itaux et formations du pays. Ici
 
encore l'USAID/Washington devrait fournir l'assistance technique.
 

5. 	Les m6decins-chefs r~gionaux devraient coop~rer avec la DDC pour s'assurer
 
que les agents sanitaires des pharmacies villageoises soient au courant
 
des directives gouvernementales relatives au traitement antipaludigue et
 
antidiarrheique. Ces pharmacies villageoises devraient recevoir un stock
 
initial de sachets SRO et les agents sanitaires du village ainsi que de
 
toute la r6gion devraient tre form6s sur la maniere de les utiliser.
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7.0 Fonds pour la recherche op6rationnelle
 

Jusqu' maintenant, les fonds pour la recherche op6rationnelle fournis en
 
vertu du projet CCCD ont et6 sous-utilis6s en RCA; tel 6tant le cas dans
 
d'autres pays d'Afrique participant la CCCD. Cependant, au fur et ' mesure
 
que le PEV s'61argit et que les programmes de lutte contre les maladies
 
diarrh6iques et le paludisme sont mis en oeuvre, la RCA aura besoin de plus de
 
recherche. 
Les 6tudes portant sur les aspects techniques, la planificati',n et
 
la gestion issues de 
cette recherche, pourraient augmenter l'efficacit6 de ces
 
programmes airsi que des autres activit6s reliees la ('CCD.
 

7.1 Recommandations
 

1. 
Utiliser plus largement les fonds disponibles dans le cadre du projet CCCD
 
pour la recherche oo 6rationnelle. Fournir I'aide n6 cessaire dans la
 
preparation de ces programmes de recherche.
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ANNEXE I
 

MANDAT DE L'EQUIPE D'EVALUATION
 

DOMAINE D'APPLICATION
 



ANNEXE I
 

Mandat
 

1. OBJECTIFS DE L'EVALUATION:
 

1.1 Evaluer les activites de la CCCD par l'interm'diaire de la collecte
 
et de l'analyse systematique des donn~es sur la gestion et la mise en oeuvre
 
des activit6s CCCD aux niveaux central, regional et p6riph6rique.
 

1.2 Examiner le degr6 d'int6gration des activit6s CCCD au sein de la
 
structure des soins de sant6 primaires.
 

1.3 Pr6senter des recommandations visant am6liorer et developper les
 
services fournis par la CCCD (y compris la formation, l'ducation pour la
 
sant6 et le systeme d'information sanitaire) et accUl6rer leur integration 
au sein de la structure de soins de sant6 primaires compte tenu des 
contraintes financi~res existantes i l'heure actuelle. 

2. ETHODES D'EVALUATION:
 

2.1 Etudier aux niveaux central et r~gional les documents de base
 
pertinents.
 

2.2 Visiter in situ un certain nombre d'6tablissements sanitaires des
 
zones urbaines et rurales de quelques r~gions repr6sentatives du pays.
 

2.3 Examiner les donn6es issues des enquites.
 

2.4 Interviewer un certain nombre de repr6sentants responsables de la
 
mise en oeuvre du projet CCCD.
 

3. ELEMENTS D'EVALUATION:
 

3.1 Planification, administration et gestion du projet:
 

A. 	Examiner l'accord CCCD et 6valuer sa pertinence en tant que

document de base pour la planification du projet CCCD.
 

B. 	Examiner le d6veloppement des plans d'operation et leur
 
adaptabilit6 diriger et soutenir les activit~s dans le
 
terrain.
 

C. 	Examiner la structure administrative gouvernementale et
 
d6terminer si elle est en mesure de g~rer un programme r~gional
 
comprenant la vaccination, la RVO et le paludisme.
 

D. 	Examiner l'assistance, la gestion et le soutien fournis par les
 
CDC et determiner la pertinence des procedures mises en place
 
cet effet.
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E. 	Examiner la structure et les fonctions administratives du projet
 
mettant l'accent sur le comit6 ex~cutif pertinent de la CCCD.
 

F. 	Examiner la coordination entre les donateurs et leurs
 

r~alisations.
 

3.2 Soutien du projet:
 

A. 	Analyser les statistiques 6pid6miologiques et sanitaires afin de
 

determiner si le projet CCCD a r6ussi diminuer le taux de
 
morbidit6 et mortalit6, * accroltre la disponibilit6 des service
 
sanitaires et am~liorer la qualit6 des soins de sant6
 
primaires.
 

B. Faire une 6tude du syst me d'information (actuel et pr6vu) et
 
d6terminer s'il permet d'obtenir les donnees indispensables pour
 
6valuer les r~percussions du projet.
 

3.3 Mise en oeuvre du programme:
 

A. 	Examiner le syst~me de prestation des services de sant6 (actuel
 
et pr~vu pour les activit6s CCCD).
 

B. 	Examiner les aspects suivants du syst~me de prestation des
 
services de sant&: supervision, logistique, ravitaillement,
 
communication, personnel, couverture, contr6le des fonds et des
 
fournitures m~dicales.
 

C. 	Examiner la distribution du personnel dans le site de prestation
 
des services CCCD.
 

D. 	Examiner la distribution du personnel fournissant les services
 
CCCD.
 

E. 	El6ments du programme PEV: 1) analyser la couverture
 
gkographique du syst~me de prestation de soins de sant6 et
 
cataloguer ledit syst~me; 2) examiner les directives nationales
 
et le calendrier de vaccination; 3) examiner la fr6quence des
 
differentes s~ries de vaccination; 4) examiner la couverture
 
vaccinale; et 5) examiner les pratiques de vaccination, tout
 
particuli~rement la st6rilisation du materiel, la vaccination
 
des enfants malades et le nombre d'unit6s de vaccination.
 

F. 	Programme de RVO: 1) analyser la couverture g'ographique du 

syst~me de RVO et cataloguer ce systbme; 2) examiner l'6chelle 
nationale les directives relatives i la RVO; 3) examiner la 
couverture demographique de la RVO; 4) examiner les pratiques de
 
RVO, tout particuli~rement l'utilisation continue de la therapie
 

IV; 	5) d6terminer l'usage et la frequence des SRO et la
 
sensibilisation communautaire leur 6gard.
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G. 	Paludisme: 1) analyser la couverture g6ographique du syst me de
 
lutte antipaludique et cataloguer ca systkme; 2) examiner a
 
'1echellenationale les directives relatives au traitement
 
antipaludique et la chimioprophylaxie; 3) 6valuer la couverture
 
d~mographique du traitement antipaludique; et 4) examiner les
 
pratiques therapeutiques antipaludiques ainsi que la
 
chimioprophylaxie, tout particuli rement la disponibilit6 de
 
chloroquine et la chimioprophylaxie des femmes enceintes.
 

H. 	Acquisition, distribution et contr6le de la qualit6 des SRO et
 

autres produits analogues: 1) examiner le syst me d'acquisition
 
et de distribution des m~dicaments antipaludiques; 2) examiner
 
le fonctionnement de la chalne de froid; 3) examiner le systeme
 
de distribution des vaccins.
 

I. 	Formation: 1) examiner le type de formation existante et son
 
ampleur; 2) examiner les materiels p6dagogiques; 3) calculer le
 
nombre de personnes recevant cette formation, examiner leur
 
cat~gorie professionnelle et 6valuer leur performance; et
 
4) examiner le plan de formation prevu pour le reste du projet.
 

J. 	Surveillance des maladies cibles et syst~me d'information sani­
taire: 1) 6tudier les enqu tes de base; 2) examiner le systme
 
actuel d'enregistrement des donn6es; 3) examiner le remaniement
 
propos6 au systkme actuel en vue d'obtenir des donn~es fiables
 
et utiles; et 4) 6valuer les activit~s du systme d'information
 
sanitaire proposes pour le reste du projet.
 

K. 	Education pour la sant6: 1) examiner la structure actuelle de
 
l'EPS, sa mise en oeuvre et les activit6s menses bien Jusqu'
 
present; 2) determiner la disponibilit6 d'un corps enseignant et
 
la capacit6 institutionnelle pour offrir une formation sanitai­
re; et 3) examiner la pertinence de l'assistance technique
 
fournie pour le soutien des activit6s de formation sanitaire.
 

L. 	Financenent: 1) examiner les sources de financement, le montant
 
affect6 aux activit6s en cours; 2) examiner le budget ordinaire
 
et la possibilit6 d'autonomie financiere; 3) examiner les fonds
 
bilat~raux de l'USAID ainsi que d'aitres donateurs bilat~raux et
 
multilat6raux; et 4) 6tudier les possibilit6s futures de finance­
ment des coats r6currents ainsi que la capacit6 gouvernementale de
 
les couvrir avec les finances publiques pour 1986, 1987 et 1988.
 

M. 	Coats du programme: 1) 6va)uer les coats de chaque vaccination, de
 
chaque enfant cumpl tement vaccin6 et de chaque femme enceinte
 
immunis~e; 2) examiner les coats annuels de la TRO, de chaque

traitement et de chaque enfant couvert; et 3) 6valuer les coats
 
moyens de chaque traitement antipaludique, et de la therapie
 
chimioprophylactique de chaque femme enceinte pendant toute sa
 
grossesse.
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ANNEXE II
 

Liste de documents consultes
 

1. 	CCCD Office, Bangui. "Peace Corps and Combatting Childhood Communicable
 
Diseases in the C.A.R." September 1986.
 

2. 	CDC Atlanta. Country Assessment. June 1983.
 

3. USAID/CAR. Project Agreement. May 25, 1984.
 

4. USAID. Project Implementation Letter No. 1. 


5. USAID. Project Implementation Letter No. 2. 


6. USAID. Project Implementation Letter No. 3. 


7. USAID. Project Implementation Letter No. 4. 


August 23, 1984.
 

September 27, 1984.
 

February 1986.
 

Pending signature.
 

8. 	CCCD Office, Bangui. Project CCCD (698-0421.76): R6capitulatif du
 
budget.
 

9. 	CDC/Atlanta and AID/TO. CCCD/CAR Program Review. May 27-31, 1985.
 

10. 	 MSPAS. Plan d'op~ration pour le d#-veloppement accel~r6 du programme
 
61argi de vaccination 1986-1990. Mai 1986.
 

11. 	 MSPAS. Programme na tional de lutte contre les maladies diarrh6iques
 
1986-1990. Juin 1986.
 

12. 	 MSPAS. Programme national de lutte contre le paludisme en R~publique
 
centrafricaine. Juillet 1986.
 

13. ' CD/Brazzaville. CAR CCCD TDY Report, December 8-20, 1984. Karen Reed.
 

14. 	 CCCD/Kinshasa. Trip Report, December 10-13, 1984. Melinda Moore.
 

15. 	 CDC/Atlanta. Trip Report, March 11-15, 1985. Kathy Parker.
 

16. 	 CDC/Atlanta. Trip Report, May 6-June 29, 1985. Joan Mayer.
 

17. 	 CDC/Atlanta. Trip Report, June 13-30, 1985. Melinda Moore.
 

18. 	 CDC/Atlanta. Trip Report, September 16-November 16, 
1985. Joan Mayer.
 

19. 	 CCCD/Kinshasa. Trip Report, February 1986. Melinda Moore.
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20. 	 CCCD.Brazzaville. Monthly report, October/November 1985. Karen Hawkins-

Reed.
 

21. 	 CCCD/Bangui. Monthly report, April 1986. Katherine Montgomery.
 

22. 	 CCCD/Bangui. Monthly report, May 1986. Katherine Montgomery.
 

23. 	 CCCD/Bangui. Monthly report, June 1986. Katherine Montgomery.
 

24. 	 CCCD/Bangui. Monthly report, July 1986. Katherine Montgomery.
 

25. 	 CCCD/Bangui. Monthly report, September 1986. Katherine Montgomery.
 

26. 	 CCCD/Bangui. Plan de travail, 1986.
 

27. 	 CCCD/Bangui, Plan de formation.
 

28. 	 MSPAS/DMPGE. "Une aiguille st6rile, une seringue sterile pour la
 
vaccination de chaque enfant" - Plan d'action. Octobre 1986.
 

29. 	 MSPAS. Enqute connaissances-attiudes-pratiques/m~res, Bangui.
 
Juin 1985.
 

30. 	 MSPAS. Enqute connaissances-attitudes-pratiques/personnel sanitaire,
 
Bangui. Juin 1985.
 

31. 	 M2PA2.A7rt a e sises: £nqJ~te corraisances-attitudes­

pratiques/meres et personnel sanitaire, bambari. Novembre 1985.
 

32. 	 CCCD/Far.£ui. Comralson des r6cul't:t CAP/mr res Bangui et Bambari. 
Novembre 198r. 

33. 	 OCEAC. Raport concernant l enquZte paludomrtrique par sondage effectu~e 
Bang,.ii en R2A du 28 au 31 octobre 1985. R. Josse et M. Merlin, OCEAC, 

5urKina Faso. 

34. 	 CCCD/Lan,:'. Various tates an'! graphs show'ng morLidity and mortality 

data for malaria, diarrhcal diseases, an4 the EPI diseasens. 

35. 	 CCCD/Bangul . Bapport de 1'enquote natlonale inur ia couverture 
vaccinale. mar:; 1985. 

36. 	 M2PAS. Impact d'uno camp)agr1e dr, vaccinatio3n rontre la rougeole sur la 
couver ture vacciri i ~g::. Mar 1985. 

37. 	 CDC/Atlanta. Evaluation of the health information system in CAR: trip 
report, July 14-27, 1986. William Taylor. 
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38. 	 CDC/Atlanta. Etude de faisabilit6 de la mise en place d'un systeme de
 
participation des m6nages au financement de la sant6 en RCA. Septembre
 
1986. Florence Pasnik.,
 

39. 	 MSPAS. Lettre du Ministre de la Sant6 publique et des affaires sociales
 
Mme. la Repr6sentante de 1'UNICEF Bangui concernant l'utilisation des
 

fonds "Sportaid" dans le cadre du PEV. Octobre 1986.
 

Documents suppl6mentaires revus dans le cadre
 
de l'6valuation du programme CCCD en RCA - MPP
 

40. 	 Boby, Mime-Moise: importance des maladies diarrh6iques chez les enfants
 
de moins de cinq ans dans la yifle de Bambari: R6publique
 
Centrafricaine, Organisation de coordination pour la lutte contre les 
end~mies en Afrique centrale (OCEAC), M6molre de fin d'1tudes en vue de 
l'obtention du dipl!me de technicien superieur en 5ant6 publique, 
pr6sent6 le 22 septembre 1986. 

41. 	 MSPAS/DMPGE; Flche de contr6le (EPI Supervisory Checklist).
 

42. 	 MSPAS/DMPGE; Fi4che de ;urveillance ot d'entretien des r6frig6rateurs ­

cong6ateurs. 

43. 	 MSPAS.DMPGE; Workplan, Methodology, Summary results, National EPI 
coverage srvey, Note 1 :e.rvice, 16 decembre 1985. 

44. 	 MSPAS/Directlon do la s;nt,, publique/R6gion sanitair' IV;d7neraie 
Rapport mensuel do surveillance 1pid,6miologique et de traitement du 
paludisme (ou acces f.Tri e); N /R54-86. 

45. 	 MSPAS/Direction wenrale de !a sant6 ublique/R _gion sanitaire IV; 
Rapport mensuel e surveillance IV; No, dle service N 181/RS4-86 
(Regional Malaria Control Program Plan of Action). 

46. 	 MSPAS/Direct ion wo-norale de la !anto publiq e/Pgion sanitaire IV; Note 
de service 11 181/KA4-36; &±flnicsant les conuitions de mise en
 
appl ication de-s3trat6gl 05 du programme nationa l Ju paludisme.
 

47. 	 MtPAS/Direction le la nant;o, maternelle infantile ,t planiriation 
familial o/servlcef de recherche et d';,val oation; N 190/DSMI /PF/SRES, 
Rapport annuel d ' actlvit.,',s de nant maternelle infantile ot planification 
familiale pour I' irnK, 1985. 

48. 	 Report submitted by Peace Corps Volunteer, Marion Goyette, Trip Report to 
Mohage September 1986. 
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49. 	 World Bank, "Report and Recommendations of the President of the
 

International Development Association to the Executive Directors on a
 
Proposed Credit of SDR 12.3 million and a Proposed African Facility
 
Credit of SDR 14 million to the CAR for a Structural Adjustment Program,
 
August 1986.
 

50. 	 World Bank, "Central African Republic Country Economic Memorandum",
 
1985.
 

51. 	 Gouvernement de la R6publique Centrafricaine, Budget de l'exercice 1986
 
et 1984.
 

52. 	 Minist re de li. Sant6 putlique et des affaires sociales (MSPAS), Fiche de
 
situation, Direction des #tudes de la planification et des statistiques.
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Liste des personnes contact~es
 

. MSPAS/Bangui
 

M. Moussa-Labe, Secr~taire g~n6ral
 
Dr. Mamadou KPossa, Directeur g6n6ral de sant4- publique
 
Dr. Jean Limbassa, Directeur de M6decine pr6ventive et des grandes
 
endries (MPGE) et Coordinateur national du projet CCCD
 

Dr. Jean Delmont, Directeur du programme d',tudes, Facult6 de m6decine 
de Bangui (FAC7S) et directeur du programme de lutte contre le 
pal udi-me 

Dr. def, Font:iines, conseller technique, Paludisme (MPGE) 
M. Antoi.ne Wayawo, Directeur du Programme elargi de vaccination (PEV) 
Dr. Gouaoil, Chef de.: la division du PEV, R6gion sanitaire I 
Dr. Micse.l G. badjamo, Drecteur du Programme de lutte contre les

malad.e's diarrh&Ique.s (CDLI 

M. Pierre Ngyutt, Direteur den etudes de la Direction de planification 
et statt se., 

M. Henr iila.ut, D"r't.e:..r de I phar'macie 6tatique 
Dr. Picrrette Soeasit , - !antf, et infantile etJ (r'ee la maternelle 

plan fic t or; f.m/!i :l 2, !PF') et Directeur national adjoint du 

MIne. oiu' , I.recteur pour la sant6 (SMI/PFLut:sr,, d'ducation 
M!me. Lui i-' D:reteur Services et desi,'''e o, de: administratifs 

affai': f:n re L ,:
 

M4. Dav. ' :n'- i, 2r'.;t:flie du Projet CCCD, MPGE
 
Mlle. K ,es'r, >,1stoery, Conseiler technique, CCCD
 

2. M:n.stsr. ar... .
 

M. Y':,. , La ourj. Directeur des programmes 

3. UNICLF 

ine. Ma;' ~T~oure ligom, Representante 
M. Anthary DaLy, Responsable du programme
 

4. PNUD 

M. K. Gitera, Repren;entarit resident 
M. Tom Gionsi, Benc-vole des Nations-Unies
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5. 	 OMS
 

Dr. Lekie Botte, Representant resident
 

6. 	 FMI
 

Dr. Pierre Van den Boogarde, Directeur du projet
 

7. 	 FAC (Assistance fra:iqaise)
 

Dr. 	M. Carrie, Conseiller technique aupr~s du Minist~re de la Sant6
 
et des Affaires sociales
 

8. 	 Ambassade des Etats-Unis
 

Ambassadeur David Fields
 
Fred LaSor, SCM
 

9. 	 USAID
 

M. Hugh Smith, Responsable de la liaison l'USAID, Bangui
 
M. Gary Leinen, Conseiller sanitaire de I'USAID Yaound6 et Respon­

sable de liaison technique du projet CCCD
 

10. 	 Peace Cors
 

M. Paul Oflsen, Directeur 
Mlle. 	Lanoma Smith, Directeur adjoint pour la Sant6
 
M. John Lamoreux, B6nvoie de la division de sant6
 

11. 	 Voyages sir le terrain 

L'6quipe d'evaiuation a contact, les responsables de la supervision et
 
le personnel e prestation des services de sant6 des regions, 
pr6fecture:s, centres de santa, sous-centres de santa et postes de sant4 
suivants: 

a. 	 R6gion sanitaire I
 

Centre de d6monstration de la TRO, Boye Rabe
 

HI6pital pr6fectoral, Sibut
 
Centre de sant6, Yaloke
 

Sous-centre de sant6, Kobadja
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b. Region sanitaire II
 

Si~ge de la r6gion II
 
H8pital r6gional, Berberati
 

Sous-centre de sant6, Poto Poto, Berberati
 
Sous-centre de sant6, Bania
 
H8pital pr~ofectoral, Carnot
 
Centre de sant6, Baoro
 

c. R~gion sanitaire III
 

H6pital prefectoral, Bossangoa
 

Pharmacie villageoise de Bondongofio
 
Pharmacie villageoise de Boguila
 
Centre m~dical, Eglise de Gr5ce Brethren, Boguila
 

d. R6gion sanitaire IV
 

Si~ge de la r6gion IV, Bambari
 
Sous-centre de sant6, Boholia
 

Sous-centre de sant6, Bokolobo
 
Sous-centre de sant6, Poudjo
 
Centre de sant6, Grimari
 

e. R~gion sanitaire V
 

H6pital pr6fectoral du centre, Alindao
 
Sous-centre de sant6, Kongbo
 
Mission privee suedoise, Elim
 

12. AID/Washington et CDC Atlanta
 

AID/WashinwtDr
 

Mlle. Wendy Roseberry, CCCD, Conseiller technique AFR/TR/HPN
 

CDC Atlanta
 

M. Andy Agle, Coordinateur technique, projet CCCD, IHPO
 
Dr. Jason Weisfeld, Chef des activit~s de formation, IHPO
 
Dr. Bill Taylor, Division d'4valuation et de recherche, IHPO
 

Dr. Ron Waldman, Division d'4valuation et de recherche, IHPO
 
M. Dennis Olsen, Responsable de la supervision dans le pays, IHPO
 
Mlle. Kathleen Parker, Sp6cialiste dans 1'6ducation pour la sant6, IHPO
 
Mlle. Carol Goettl, Administration, IHPO
 
M. Kevin Murphy, Responsable de la supervision dans le pays, IHPO
 
M. Jean Roy, Coordinateur technique adjoint, projet CCCD
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Annexe IV 

Budget illustratif si le projet COO est prolorg6 jusqu'en 1990 

(Avec les fonds italiens et UNICEF ou sans fonds itallens et UNICEF pour le PEV) 
(en dollars des Etats-Unis) 

PIL 4 Fonds du budget qui Augnentation propos e Camentaires 
10/86 doivent encore 8tre jusqu'en 1990 

obliges Avec Sans 
10/86-12/87 1988 1989 UNICEF/I UNICEF/I 

(A) (B) (C) (D) (E) (F) 

SRO 	 96.ooo
 

0.doroquine 93.0O0 	 50.000 50.000 

%t&iel 
Equipanent 56.000 41.000 4.280 2.000 55.000 55.000 	 11 PS TRO 
PA.ioations 

Equipement de 86.000 6.000 50.000 equipenent/sensibi­
la &canede froid lisation 

V&,icles, motos, 149.000 20.000* 20.000* 194.000 	 40 mobilettes, 86 
pi~c-s dtach-	 bicyclettes, sensi­

bilisation 

Carturant/r p-na- 4.000 2.364 1.000 
tion, maintenance 44.000 40.000* 40.000* 50.000* 

Radios 50.000 2.000* 2.000* 2.000* 	 Impt annuel 

Infonmtion 
sanitaire 30.000 3.O0O 1.838 10.000 10.000 Relev~s 

Education
 
pour la sant& 35.000 25.000 5.000 3.368 20.000 20.000 ItAriel **
 

ForTmtion 32.000 15.000 10.000 1.368 30.000 45.000 	 FEV/TH0 Palu, SIS 

Recherhe op4 ­
rationnelle 20.000 8.000 4.000 2.378 20.000 20.000 

Sous-total 691.000 102.000 "_-7.482 10.114 135.000 
82.000* 79.000 106.000 

T=TAL 	 691.000 184.000 106.482 116.114 185.000 444.000 

* 	 Contribution de la R6publique Centrafricaine 

* 	 TRO - 431 personnes $100 par personnes; FEV - s"n'aires nationaux et rvionaux; 
Palu - 5 s&rinaires r'gionaux $1500; SIS - slmniaires r6gionaux. 
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ANNEXE V
 

EVALUATION DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE (SIS)
 

EN RCA ET RECOMMANDATIONS
 

PAR: DR. WILLIAM TAYLOR, M.D., M.P.H.
 

28 AOUT 1986
 



MEMORANDUM
 

Date: 27 aout 1986
 

De: Epid6miologue m6dical
 

Sujet: Rapport de voyage l'4tranger
 

A: Directeur, CDC
 

Dates et lieux de voyage
 

5-13 juillet 1986, Sienne, Italie
 
14-27 juillet 1986, Bangui, R~publique Centrafricaine
 

Objectif
 

Sienne, Ita.ie - Participer au se'minaire sur "les 6tudes comparatives de
 
mortalit6 et de morbidit6: approches anciennes et nouvelles d'6valuation et
 
d'analyse", organis6 par le Comit& sur les changements comparatifs de la
 
mortalit6, Union internationale pour l'6tude scientifique des populations.
 

Rpublique Centrafricaine - Evaluer le systkme d'information sanitaire en RCA
 
en vue d' liminer le double emploi dans la collecte de donn~es afin de
 
determiner quels renseignements sont disponibles et quelles donn~es doivent
 
tre recueillies pour suivre les progr~s du Programme CCCD et pour promouvoir
 

l'utilisation des renseignements au niveau regional.
 

Principales pe,'sonnes contact6es Siene, Italie
 

Peter Abey, Institut d'Anthropologie, Universit6 de Copenhagen
 
Stan Becker, Division de Sant6 Reproductive, CDC/Atlanta
 
William Brass, Centre des Etudes de Population, Ecole d'Hygibne et de Medecine
 

Tropicale, Londres
 
Stan d'Souza, PNUD, B6nin
 
Doug Ewbank, Centre des Etudes de Population, Universit6 de Pennsylvanie
 
Philippe Fargues, INED, Paris, France
 
Michele Garenne, Orstom, Dakar, S6negal
 
Ronald Gray, Universit& de Johns Hopkins
 
Mehtad Karim, Universit6 de lI'Agha Kahn, Pakistan
 
Allen Lopez, Surveillance Epid~miologique Globale et Evaluation des Tendances
 

Sanitaires, OMS, Gen~ve
 
Sheila Macrae, Administration de D~veloppement en Outre-Mer, Londres,
 

Angleterre
 
Alberto Palloni, Centre pour les Etudes D6mographiques, Universite de
 
Wisconsin, USA
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Patience Stephens, Office de Recherche D6mographiques, Universite de
 
Princeton, USA
 

Jeremiah Sullivan, Westinghouse Public Applied Systems, Columbia, Maryland
 
Etienne van de Walle, Centre pour les Etudes des Populations, Universit6
 

de Pennsylvanie
 
Susan Zimicki, Orstom, Dakar, S6n6gal
 

Principales personnes contact~es en 3Rpublique Centrafricaine
 

Direction de M~decine Pr6ventive et dc Lutte contre
 

les Grandes End6mies
 

Dr. Jean Limbassa, Directeur de M6decine Preventive, Directeur CCCD
 
Dr. Desfontaines, Grandes Endemies
 
Dr. Michel Gbadjamo, Coordinateur du Programme de Lutte contre les
 

Maladies Diarrh6iques
 
M. Antonio Wayawo, PEV
 
M. Jean Paul Nguet, PEV
 
Mlle. Katherine Montgomery, Conseiller Technique, CCCD
 
Dr. Emmanuel Ngkembi, M~decin-chef adjoint, R6gion 3, Bossangua
 
Dr. Justin Ndoyo, M6decin-chef adjoint, R6gion I, Bangui
 

Direction des Etudes et de la Planification Sanitaire
 

M. Ngoutti, Directeur
 
M. Samuel Etene, Chef des Services statistiques
 

Direction de Sant6 Maternelle et Infantile
 

Dr. Pierrette Sokambi, SMI
 
Mlle. Kjengbot, Coordinateur pour les maternit6s et la formation
 

Direction d'assainissement et de l'environnement
 

Dr. Silinghia, Directeur
 

Activit~s et Recommandations
 

Je me suis rendu en RCA la suiite d'une requte du programme CCCD me
 
demandant de rationaliser leur syst me d'information sanitaire. Le programme
 
CCCD, qui fut lanc6 au mois de mai 1984, a eu pour r6sultat des plans
 
nationaux de lutte contre les maladies diarrh~iques et le paludisme qui
 
incluent des indicateurs d'6valuation. Plusleurs enqu~tes ont 6t6 conduites
 
pour rassembler les renseignements de base sur les pratiques sanitaires et la
 
couverture vaccinale dans le pays. J'ai tout d'abord examin6 le systbme
 
d'enregistrement de donn6es en vue de d6terminer comment le perfectionner et
 
diminuer le double emploi existant l'heure actuelle. J'ai ensuite examin6
 
les indicateurs
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consign6s dans les programmes de lutte contre les maladies diarrheiques et le
 
paludisme en vue de d6terminer s'il existe des sources d'information
 
permettant d'6valuer ces programmes. Et finalement, j'ai pr6par6 une liste
 
d'indicateurs prioritaires pouvant atre utilis's par les m~decins-chefs
 
r~gionaux pour 6valuer les programmes 'e leurs r~gions respectives.
 

I. Acheminement de l'information sanitaire
 

Direction de Direction de Direction Direction Direction
 
m6decine sant6 mater- de d'assai- de
 
pr6ventive nelle et m6decine nissement statistiques
 

- infantile curative sanitaires
 

R~gion
 

Prefecture
T
 
Centres de sant6
 

Hpitaux
 

(1) Vaccination (2) Sant6 (3) Surveillance (4) Relev6 
maternelle 6pidbmiologique d'activite 
et des centres 
infantile de sant6 

Le diagramne ci-dessus pr6sente les quatre formulaires d'Inregirtrement et
 
montre leur acheminement ve'rs le niveau central. Le syst~me en vigueur
 
chaque niveau est decrit ci-dessous.
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a. Centre de sante
 

Quatre formulaires d'enregistrement doivent etre remplis par les centres
 

de sant6: (1) Surveillance 6pid6miologiquep qul inclue 40 maladies
 
cibles; (2) Vaccinations; (3) Information sanitaire maternelle et
 
infantile; (4) Relev6 d'activit6s des centres de 3ant6, qui inclue 95
 
maladies enreg1strables, ventilees par sexe, par tranches d'Sge (5), et
 
par type de soins--hospitaliers et ambulatoires. Ce relev6 d'activite est
 
trop d6taill6 pour le niveau des centres de sant6, 6tant donn6 qu'ils ne
 
sont pas en mesure de faire des diagnostics d'une si grande specificite.
 
Qui plus est, les m~mes renseignements doivent tre inclus dans d'autres
 
formulaires.
 

Les donn6es sur les vaccinations Coivent tre enregistr6es sur le
 
formulaire de vaccination ains que sur celui de la sant6 maternelle et
 
infantile. Les formulaires de surveillance 6pid6 miologique exigent des
 

renseignements sur 40 maladies d6j5 consignees dans le relev6
 
d'activit6. De plus, les centres de sant6 sont toujours court de
 

formulaires. Les formulaires sont imprims au niveau r6gional avec un
 
budget allou6 par !a Direction de m6decine pr6ventive qui cependant n'est
 
responsable que d'un de ces formulaires; les autres trois d~pundent de
 

l'initiative du m~decin-chef regional.
 

Recomnandations
 

L'on devrait A-latorer un seul formulaire pour les centres et les sous­
centres de sant6 exigeant uniquement des renseignements pertinents sur la
 
vaccination et la sante maternelle et infantile et sur quelques autres
 

maladies devant 7tre notifi6es. Celles-ci devraient inclure les maladies
 
qui se trouvnt d6J5 sur le formulaire de surveillance 6pid6miologique en
 

plus de que1ques autres maladies prioritaires tir6es parmi les 95 qui sont
 
sur le reiev6 d'aetvitis. Le hombre de tr-anches d'5ge devralent passer
 
de 5 a 3: en dessous de 5 ans; de 5 a 14 ans et de 15 ans et plus. L'on
 
pourrait LIiminer les cat6gories sexuelles. En diminuant le nombre de
 
maladies et de categories, les centres de santa auront moins de mal
 
enregistrer les donn6es et S son tour, le niveau central pourra analyser
 

ceq donn4 es plus aisement.
 

b. H6pitaux
 

Les h~pitaux, ayant une meilleure capacite de diagnostic puisque les 

m6d';cins sont responsables de cette t~che, sont en eesure d'etre plus 
fiables dans leur notification de certaine. maladies sp-cifiques. La 

liste d6tail o des nalao!-os inclues dans le fo'mulaire de notification 
peut -tre utile aux r6pitaux du pays car elle leur permettra de connattre 

le spontro -ormplt des maladies requ~rant hospitalisation. Toutefois, les 

tranches d'Sge sont trop nombreuses pour la notification des ,:a! 
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et n'existent pas pour les d~c'es. L'on devrait r6duire le nombre de
 

tranches d'age et l'on devrait ajcuter .ct indicateur pour les d6cbs en
 
vue de calculer les taux de lktalit6.
 

Recommandations
 

Les seize h~pitaux du pays devraient continuer " utiliser le formulaire de 
notification en y laissant les 95 maladies mais en diminuant le nombre de 
tranches d'gge 'atrois: 0 4 ans, 5 a 14 ans, 15 et plus; celles-ci 
6tant Agalement inclues pour la notification des d6c~s. Ce qui signifie 
que les h~pitaux rempliraient deux formulaires; un pour les malades 
hospitalis6s et l'autre couvrant i la fois !a vaccination, la sant6 
maternelle et infantile et las consultations ambulatoires. 

c. Equipe r6gionale de sante
 

Dans les r.,gions 1 et 3 que j'ai visit~es, il existe une coordination
 

excellente entre les quatre services, vaccination et mdecine pr6ventive;
 
sant6 maternelle et infantile; assainissement de l'environnement; et
 
m6decine curative. Au niveau regional le syst me de collecte de donn~es
 
est excellent. Au fur et a mesure que les rapports arrivent, les
 

renseignements sotn t copiU; dans des livrets sur la sante maternelle et 
infantile, sur le- activitos de vaccination et Sur la surveillance 
epid6nioiogique. En ce moment, personne n'utilise les categories de 
diagnostic extrumement detaililen consign(es dans le relev6 d'activit6s. 
Au niveau r gional, tous les renseignements des centres de sant6 pour la
 
surveillance 6pidemiologique sont compil6s en un seul relev6 regional qui 
est envoy au nveau C tr l. Len autres rapports individuels sont tout 
simplement tranncrlts au niveau r6gional avant d'6tre envoy6s directement 

leurs directions respective:. L'utilisation des renseignements inclus 
dans cen for'rlairen par le; regions ne limitent surtout aux maladies qui 
se trouvent nur Ie fcrrculaire de surveillance pid6mlologique. 

Re zomrana t i'r,; 

Plut6t quc de tranncrire £e5 rapports de chaque centre de sante et de les 
envoyer au rlveau central, 1l ent pref~rable de compiler au niveau 
r6g.onal tu,: c, rapport: er un ;.'i-i releve mensue qu; nera~t alors 
envoy6 ai ni'veau central. A ia fin de chaque annee, les regions 
pourraient envoycr le. donneen, annueollen pour chaque centre de sant en 
vue de perme ttr, une ani ly;e d;ngr,,ge. Cn Syntme diminuera la quantite 
envoyc_, nu n;jvau central oL, ie rendra ,i il foin; plu, utile. 

Le n i veau r,"r .or1 devra t it. liner cette information en choi.a i!;sant parml 
toutef: len, donn.en r;i;,netI c; d(n"w lnicateur., prioritaire;. Cen 

indicateurn, p,:avent rtre wt .c' pour falre des compara.:;ons; entre les 
sous-pr fectur,en aIlnr; I qu,, pour evaluer 1e!5 r6al i.sationn d'une ann~e 
l'autre dana une meme soun-pr-fecture. Vous trouverez cl-joint la liste 
den in~icateurn recommand/n. 
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On devrait modifier l'acheminement actuel des rapports. En theorie, le
 
systkme actuel est d6centralis6. En pratique cependant, le niveau
 
regional ne fait que transcrire l'information et envoyer l'original au
 
niveau central; sauf pour les rapports de surveillance Apid6miologique.
 
Le m6decin-chef r6gional devait consigner une fois par mois les donn~es
 
totales de la r6gion et maintenir une liste d'indicateurs pour chaque
 
sous-pr~fecture.
 

Ce relev6 mensUel consolid6 pourrait alors Ztre envoy6 a un seul bureau du
 
niveau central--le Bureau d'6tudes et de la planification sanitaire. Le
 
niveau r6gional pourrait pr6parer, le cas f-ch6ant, des rapports mensuels
 
qui seraient envoy, s aux directions pertinentes necessitant de3
 
renseignements sur la santa maternelle et infantile, la vaccination et la
 
surveillance pid miologique. Un seul bureau d6positaire de l'information
 
sanitaire au sein du Minintere de la Sant6 simplifie la recherche et !a
 
restitution des donn~e3 requises.
 

)irectior, 	 Direction Direction Direction Direction de
 
e de de statistiques
 

n6decine 	 sante ma-
 m~decine l'assai- sanitaires
 
Dr6ventive 	 ternelle et curative nis3ement
C infantile 

- 4 

" R6gion 	 Meilleure utilisation
 
de l'information
 

Pr6fecture
 

r)rRapport original 

Totaux mensuels
 

H8pital Centre de sant6
 
Rapport d'hospitalisation Formulaire consolid6
 
Relev. consolid6
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d. 	Direction du Ministire de la SantQ
 

La r6troinformation se limite exclusivement aux rapports annuels qui ne
 
sont distribu6s qu'au niveau central et r6gional. Ii serait tris utile
 
aux directions de m6decine pr6ventive, santQ maternelle et infantile et
 
m6decine curative de collaborer entre elles. A l'heure actuelle, la
 
collecte des donn6es est tris ind6pendante, ce double systime fournlzssant
 
parfois des renseignements contradictoirew 6tant alors difficile de
 
discerner les donn6es fiables.
 

RecommandatLions
 

En vue d'instaurer un systeme d'informations qui diminue le double emploi
 
et r6ponde vraiment aux begoins des planificateurs de la sante', il est 
necesnalre d'tabi.r un, coord:nation entre les differentes directions du 
Ministhre de La nante. I! conviendrait de former un comitl de 
repr6sentants dA cnaqu" direction ,.ifn de prendre les dicisions qui 
affectent tost !,rs systrmen Vi :nfurmation janitaire. Parmi lea sujets 
discuter: al u;tor un form-.,:r- d'enregistrement unique at simplifi pour 
les centres de! nnt, ,t un outre pour les h~pitaux; s'assurer qu'il y ait 
suffis=r,.-..t do fn ar':mrmr As,formulaires; W1aborer un plan de 
travail ts y fi:xt Men dates lmitan pour recevoir les rapports et 
publ:er > tr .. r.r, do ceux-ci; et partager la 
responsat:iit, pou r ;u le, ,r bLi, 't. n hpi.Amiologiqu'. IIir, ent 
n6cessatro .n'' Av La r;troirformation h chaque uniterV'noyr t 
envoyant don:;:ap;ar't. C c urrait tre un bulletin, voire 
trime:stri,:i': rO;iNrrptz~rnn enr,:si;trcr. Le 
niveau cr.tr: d-u eno,'rag,, 1n riveau rgional 1 utiliser les 
renseigner:rt: ...., ~:r irra t comn'er par exiger aux r6gions 
des rer,t : '':%, q, ,;A, p o,cha;u' U scip Line. A la fir, de 1'ann6e, 
let rgnL pour'il n, [,ur: MORr,. Kr ventilition dptaln pour chaque 
centre do t. f ... , n. . tous leg an 1Aen preoj sion, n:cesnsalres 
an nivean -,rtr :. 

II. 	 in'icat, .Irp -lo_ i .___prorrI m, Pt a vie de vacclina .nn t l, 

promran, d It, "'rotrv -A ____ l_ uc; ct !a ProrammP 

lutte I "adin'r 

Les 	pr'og:'rAM', anr, :,c uent i ndilcateur';r m den pour munJr,r 1'accessi­
biliti, !a qu.t,, a couv'tre don services, 1' edueatior, pour la sant,., la 
morbi'iv? Pt !a rm,'it. An no ,oqaetuellen d'rnformtion incluent le 

sy stnr narmi *-(.'' a- co,,oct e W,' onrI qwi enre'g.i.nstrenit len van'ri nationn 
admin;i;tre, K, rr .'.t 1i mortalitu hospitakl Iru. UP,aitre source 

qii
sont l"%. ,,ri s;'::', y%,:',, , t it' utilinh:, pour mnurer lIn: niveaux de 
Couvrtur. di':. rvis., urna%;,,arrA aet len, pratlquen relatives auW I,! 
traitemrnit dWn ,al en C vL,,'.Aux typen d'information sont n6cessaires 
pour obterir cvrtainq indic;turs. 
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1. Evaluer la qualitb et l'accessibiliti des services.
 

Ces indicateurs incluent la disponibilite des sachets de r6hydratation
 

orale et de chloroquine, l'utilisation correcte des sels dans un centre de
 

sante; la dur.e de 1'interruption du ravitaillement et le traitement
 

correct. Ces indicateurs doivent tre mesurs avee fiabilit6 pendant les
 

visites d superiaion ou en conduisant une enquite des centres de
 

sant6 . Pour rassembler ces donn6es il conviendrait d'6iaborer un
 

formulaire de supervision ou un questionnaire homogine.
 

2. Evaluer la mortaliti dans la communaute.
 

Les indicateurs de mortalitQ stipulis dans les programmes sont liAs
 
sp6cifiquem.nt aux causes. Cependant, puisque les interventions du 
programme CCCD dolvent avoir comme resultat une diminution globale de la 
mortalitA, il not moins important de se concentrer sur la r'duction de la 

mortalitA. pour one maladie spAcifique. Etant donn6 les estimations 
imprecises sur la mortalith Amanant des enquites, une auLre approcho 

dans les zones urbaines o0 le
pourrait tro d'utiliser lon materniths 

pourcentage 1',acnouchements eat tres olevi. A Bangui 90% des nvurrissons 

naissent dann les maternits. Cette mithode ni cssite que le personnel 
son
sanitaire de a maternit demande 1 chaque more qui accouche si 

dernier enfant nA vivant eat toujours on vie. na proportion des derniers­

ns dickdis par rapport A tous ios drniers:-na signale la mortalitA chez 

et, do plus, dique ' 6volution de lales enfants do moins do deux ans 


mortalito lors de la phas:e de mise en oeuvre CCCD.
 

1Il. Liste de i n Ii-anurs *Aov.a ,.t ,try survei es dans chaque 
sous-profect 'r 

Sante mate.nileot wrfantil,:
 

Pourcentale dWs rapports reus 

Pourcentag, des .,;rDoioas, s recevant ,s soins pr ,nataux 

Pcurcentago lOs growessos accouchant dans un bt-blissement sanitaire 
una cliniquePourcentag, ,',onfants d, moinn d'un an inscrit lans 

MoyernO n v-:; t,s prionat, les pour chaque femme enceinte 

Moyenn,' dOnI vri te aux cliniques p,:diatriques pour chaque enfant 

VaccInation:
 

Pourcen tigo Ioa r:apportn re;us
 
BCG
Pourcentag" 1'enfanti de moins d'un an ayant re,;u la 

Pourcentage <'enfants de moins d'un an ayant re'u Ia DTC 

Pourcentage d'enfanto do moins d'un an ayant regu le vaccin contre 

la pollomylite
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Pourcentage d'enfants de moins d'un an ayant re~u le VAR 

Pourcentage de femmes enceintes ayant regu une premiere dose de 
toxoide de t~tanos 

Pourcentage de ceux qui ont reou la premiere dose de DTC ayant complt6 
la s6rie 

Pourcentage de coux qui ont revu la premiere do3e de vaccin contre la 

poliomySlite ayant compl6t6 la s~rie 
Pourcentage de ceux qui ont reu la premiere dose de toxoide de t~tanos 

ayant complete la s~rie 

Maladies cibles du programme CCCD:
 

Pourcentage de rapports revus
 
Cas de diarrhe: hospitaiis sf±chez les enfants de moins de cinq ans
 

par rapport ziceux de la meme tranche d'l5ge trait~s par des soins
 
ambulatoireL
 

Cas de paludismn hospit lis ches
, le. enfants de moins 
de cinq an, par rapport a cex de !a mrnme tranche d'5ge trait6s par 
de so' ns ama)ulatoires 

D6c s hospitai ers du a la di arrhoe choz 1 n enfants de moins de 
cinq ars par rapport .i tour ].en Can - diarrh6e de la meme tranche 
d'ao horpi t.; ts ,. 

Docos hospitalijors d6; au pud :;re chez les enfants de moins de cinq ans 
par rapport a tour ies c.r do paludisme de la mt.me tranche d' 5go 
hospita1 i5, 

Cas de rougec le che 
enfant.. d, nn nor & 

1o; onfant:; de 
r,cn'q a: , 

moirns de cinq ans parmi tous les 

Cas de totars roat:; par rap;:,ort au nombre de naissances vivantes 

D6norri n,-te,-r';: 

Enfantsr d. mro.ns d'un an = total de la population x taux de naissance 
Enfants do moins de cinq ans total de !a population x 20,7% 
Nomt,re de grossesses estim6es total de la population x taux de 

nai ssance 

William Taylor, M.D., M.P.H.
 

cc: Jones, Foster, Agle, Roy, Murphy (CAR), Montgomery (CAR)
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ANNEXE VI
 

PLAN DE FORMATION
 

1985/1986
 



PLAN LE FOATION - PROET CCCD/RCA - 1985/86 
- Formation ocmplete) 

CCCD - CADES MMENS: 

3mw ' bm Lieu defbratim P&Iodeet dr Higotats -Ri& 

6 perscnnes:' 

-Chef de service PEV 
(M.Waymai) 

-Chef, EPS/CCCD(Me. Doutizonga) 

Brazzaville, 
Congo 

Juillet 1985 
(10 Jours) 

Cadres moyens de la CCCD connaissant les rensei­
gnements de base des trois interventions du 
du projet: maladies diarrhiques, PEV, pauisme 

-Chef, Paludi.C/0C 
(dr. Kpizingui) 

-Chef adjoint, RSI 
(Dr. Ndoyo) 

-Chef de serice, PEV/RSI 
(M. Kanda) 

-Infintre, S/?PF 
(Ne. etJu) 

3 persomes 

-Chef, CDD/CCCD 
(Dr. Gadjamo) 

-Cif de se-vice, FEV 
(M.Way-wo) 

--Chef, EPS/CCCD
(me. Doutizorga) 

Bangui 1985-1986 
(25 jours) 

Personnel capable d'6_laborer un pro 
national (d6finissant ses buts, objectifs, 
stratlgies, activit&s, syctme d'6v-aluation, 
budget) 

3 per'sonne: 

-Chef de service, FEV 
(m. Wayawo) 

-Chef, EPS/CCCD 
(Fine_. Doutizaip) 

Bangui 1985 
(5 jours) 

Personnel capable de preparer une enqu~te, 
choisir les groupes, preparer la ligstique, 
analyser les donn~es (enqu~te CAP et 
enqu~tes de couverture vaccirale) 

-Chef de service, 
(M. MB4,obori ) 

S3{I/RSI 

MALADIES DIARR]EIQTES: 

35 persomes : 

-personel, C JB 

Bangui Juin 1985 
(1 jour) 

Personnel capable de traiter oorrectement 
et d'utiliser les SRO 
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MALADIES DIARRIEIQ(ES 

Puwrxe1 ' fbe 

2 nr- ecins:* 

-Chef, CD/C02J 
(Dr. Gadjaw) 

(Dr. Bureau) 

12 persomnes:* 

5 mc~eciris, 
1~4irfmraers/ 
techniciens 

32 -vkecins, 
techniciero, 
infira em 

112 prorerziicrnels 
sniare tou.n 

Perscrines- (infir-
mPersi et auxdlilres) 
de 72 rwx-centres 
et de 196 pxwt~ 
sanitaires 

(Suite) 

Lieu de 
formationa 

Dakr, 
S~6~ 

Banuld 

Bargui, 
centre de 
d~rnstr~ticn 
de la 5~ 
Eloye Rato 

Reg'X7 
sanuiirrm 
( 
Wa IY2(o 

pkr Ice xr­
sonnel rorre') 

PKfr~5ot'zre-
sit.Ilfmn 

In situ 
(-o - cen trf-, 
Postes) 


~tn
 

Pfiloie 
et dwie-

Juil -t 1985 
10 j*iz's) 

Octobre 1986 
(3 Jours) 

Ccnrrrart 
12/86 ( 
gonzx~ dle 
"?ou e2~ (I 
dXiquw-e rY s3on 

La 
fr'nt 4.on 

Apr;s L~a 
fottion 

P.pr !3 la 
forrntiwi au 
riivmnu D 
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Rhjdtats d&Sirdb 

M~iecins capables d'alnini-stre- corretereit 
la TTR)et de reomkaltre les- 61ts-c1As 
d'une urdit de RVO dppmoprie. 

Personne capable de 1) traiter Cor'recwtxrn 
ave La ITO, et 2) prcrxxrvoir Ics habitudes 
sivantes: 
- continuaition d I1'-iILAixnit Iternel 

- allaitm~inet j~~' 8~n
 
- sevrage ocr:'cct;
 
- oontinuati de r~a 
 tCI'--V~priw 

la diazTty- ; 

- aU~tjlf'-tiCu mrnt 

-lavage de s rniP,-, p Air lf %rNn 
-lavage d(-- fm; "xrIr :; efxftz ap~C 'Yjui 

sellers diaxh iq L),-­

- ccirat ion ccntve lat x r2gxr tomn ler, 
emifcLnt- C-ntre 9 t 9m 

Voir ciJc-zs 

rxintaire 

Voir ci-dessus. 

Voir ci-desus. 

Voir ci-dews 



PROGRAMtE ELARGI E VACCINATION: 

P' frmer 

23 personnes: 

-5 mrdecins chefs-
adjoints des RS 

-5 chefs de serviceTEV 
-chefs de service/KI 
-4 personel IEMI/PF 
-4 persomel ICE 

146 personnes: 

-2 QG2TJ 
-2 de chaque h6pital 
rficnal 

-2 de chaque bhpital 
pr~fectoral 

-2 de chaque centre 
de sant-L 

-1 de chaque sous­
cetr? ie sant6 

12 techniciem en 
r~frigeration: 

-2 x 5 RS 
-2 KIiCE 

2 techniciens en 
r'frig~ration 

PALUDI2,E: 

5 personnes:* 

-Chef paludise/CC 
(Dr. Kpizingui) 

-Chef de service PEV/RCI 
(M. Kanda) 

-Technicien 	 en labora­
toire ICAE 
M. fdji) 

-Technic'n 	en labor-a­
toire Castors 
KM Donazi)
 

-Tech. cn laboratoire 
Laboratoirc national 
(M. Kobangul) 

Lieu de 
foration 

Bangui: 
curs de PEV 
pour cadres 
moyens 
donn6 par 

'CF 
(recyclage) 

Pr6fectures 
sanitaires 

Bangui 

Bangui et 
int~rieur du 
pay,.
 

Kinshasa, 
Zaire 

P&iode 
et dur-6e 

D6but du 
progrmm 
(1/87) 

Aprs le 
seninaire 
national 
(2/87) 

(3/87) 

Dcembre 
1986 

Sept.-oct. 
1985 
(140 Jours) 

Moultats dfir6 

Personnel capable de mettre en oeuvre les 
directives prvues y compris l'organisation 
et la supervision des activits accle'res 
du PEV. 

Voir ci-dessus. 

Personnel sachant installer, entretenir et 
r~parer les r&frigerateurs et conglateurs 
k6rosne. 

Personnel sachant installer, entretenir et 
r~parer les refrig&rateurs solaires. 

Personnel sachant faire une 6tude in vivo de 
resistance chimique au P. falciparum. 
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PALUDISE (Suite): 

?Wxel' frmer 

15 persornnes: 

.-5 mdecins-chefs 
rx.Lgnaux 

-5 irrdecins-chefs 
adjoints 

-5 chefs de serviceM 

Perscrinel de laboratoire 
et autre persocrel 
resposable de la lutte 
antipa1luique 

Per'scnnel - hopital 
regional, hipital 
pr~fectoral, centres 
et sous-ctntres 

Tout le personnel 

DTIERS 

26 personnes:* 

-personnel sanitaire 
-tudiants de la Fac. 
de mrdecine 

Lieu de
frnmtion 


Individuel 
(Bangul ou 

l'int&rieur 
du pays) 

Bangui et 
int&rieur 
du pays 

Reions et 
prfectures 

Tout le pays 

Bangui et 
Bamri 

P&icde 
et dxr4e 

Sept.-oct. 
1986 
(1 jour) 

Cawaant 
11/86 

CaTortant 
11/86 

Visites 
dIencadrint 

Mai 1985 
dcembre 
1985 
(1 jour) 

R~xdtats d-

Perscnel 'ormissant les strat~gLes
 
nationales et capable de les difftm tous
 
les niveaux.
 

Personnel sachant faire des 6tudes de sensibilit6 
du P. falciparm la chlaoroquine. 

Personnel connaissant les strateies nationales et 
sachant les mttre en oeuvre. 

- Contr6le efficace du pro- ; 
- Diffusion des renseigneients r~cents sur les 

strat6ies; 
- Contr1e des diagastics et des traitements des 

accs f~briles; 
- Vrification de la collecte et de l'analyse des 

donn~es; 
- Echange d'id6es et r~tro-information; 
- Change7mt de cInprtanent le cas &chent. 

Enqu~teurs sachant poser correctenent des 
questions et rtplir les questionnaires des 
enqu~tes (enqu~tes CAP et de couverture 
(vaccinale). 

FECAPIMIATION rE LA FOR4ATIO [EJA FEALIM: 

s: 107
 



Perre1 ' former 
Lieu de 
frmtin 

Mr&iode 
et *x6e RM dtats dsir& 

15 persores: 

-5 mrdecins-chefs 
rxiraux 

-5 mdecins-chefs 
adjoints 

-5 chefs de service/DE 

Inr.ividuel 
(Bangui ou 
ll'int&ieur 

du pays) 

Sept.-oct. 
1986 
(1 jour) 

Personnel connaissant les strat6ies 
nationales et capable de les diffusser 
les niveaux. 

tous 

Personnel de laboratoire 
et autre personnel 
resprsable de la lutte 
antipaludique 

Bangui et 
intrieur 
du pays 

Cayrrant 
11/86 

Personnel sachant faire des 6tudes de sensibilite 
du P. falciparun la chloroquine. 

Personnel - h5pital 
regioml, hpital 
prfectoral, centres 

Reions et 
prefectures 

Canncant 
11/86 

Personnel cormaissant les stratgies nationales et 
sachwit les mettre en oeuvre. 

et sous-centres 

Tout le personnel Tout le pays Visites 
d'encadrenmt 

- Contr6le efficace du progrne; 
- Diffusion des rnse-ignnents r6oents sur les 

strat6gies; 
- Contr6le des diagnostics et des traitements des 

acc s f~briles; 
- V&ification de la ooLlecte et de l'analyse des 

donn~es; 
- Echange d'id~es et r6tro-infomrmtion; 
- Qwgmnt de cnporterent le cas khant. 

DIVEPS 

26 personnes:* 

-personnel sanitaire 
-4tudiants de la Fac. 
de mdecine 

Bangui et 

Bambari 

Phi 1985 

d-embre 
1985 
(1 jour) 

Enqu~teurs sachant poser correctreent des 
questions et rmnplir les questionraires des 
enq tes (enqutes CAP et de couverture 
(vaccinale). 

JECAPITULATIOJ EE LA FOrFATIYI LEJA fEALLM: 

Nombre de persornn form : 
Nambre de jour-s de formation: 
Naombre de peronne -jours de formation: 

107 
101 
482 
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ANNEXE VII
 

BUDGET DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

ET DES AFFAIRES SOCIALES
 

1983-1986
 



41JE-CSN'TRAFRiCAINE DUDL F A;J
DCtU.-- a-.. CHARGES DE FC"'CODNX -E1JT 

cridits Cridits DIFFERENCE
 
.3NENCLATURE DES DEPENSES t93 - fen cn-

Cli-.PITRE 2. - ­

34 24-15-22 - C.'1 ANGUI Fcnctionnement 13.700 174 00 7.7O4
 
44 24-15-23 - Caer.rant at Lubrifiant C.8 U.3.B. E. 8.360
 
34 24-15-24 - L-a:ci:airo National 17.340 20.730 3.410 - 16
 
34 24-15-2-o - 1 :: Co~munauteIre 5.000 1.575 3.425 '217
 
34 24-15-26 - x a. 2?.113 1.157 5
et Formatlon de Provinces 24.Z70 


314 .- 15-27 - 146;-:" Gtn~rai de Bouar 4.960 4.725 2355
 
324 24-15-2; - Ce::e de Santk PX 22 240 .230 10 1
 

' 34 24-15-2 - 46is.:: Chinoise 2.230 110 5)dicale 2.340 
34 24-15-3C - £er-:r-. Sant6 Urbains tMaternits BANCU- 2.(10 1.911 99 5 
34 24-15-3: - x'::n ,dela iodecine PrlvenLive .40 230 10 4 
34 24-15-"2 - Preventive L.C.G.E. ct SCES Sante Urbains 6.580 6.265 315 5 
34 24-15-i34 - , .ationale d'Epidt ologie 580 557 23 4 
34 24-15-1- - "ir:::i'n Santd Maternelle et Infantille 240 230 IO 

34 24-15-32 - C- -r-. de Nutrition BOSSANGOA 660 630 30 * 5 > 
34 24-15-3; - Ea.:" .Ya:ernelle et Infantile 2.100 2.000 IOO 
31 24-15-3 - -!rt::zn Assainis. Salubrit Environrement 240 20 10 4
 

34 24-15-3;- - Ser:f:! Sational Hygiene Education Sanitaire 4.690 4.462 228 5
 
24 24-13-3 - -*a-n :euvro Temporaire BANCUI 110.000. 99.400 10.600 1­

24 2 4-5-.5 - : Ze'..- Tetaporalre Province 102.230 9.750 IC'euvre 112.000 


34 Z4-15-4 - Dire::z-on des Affaires Sociales 650 620 30 5
 
31 24-15-42 - Cer.::t 3e la Mre et de 1'Enrant 2.930 2.788 142 5
 
31 24-15-43 - Sec:,-i Assistance et P.M.I. 6.000 7.518 1.519 - 20
 
31 24-15-44 - Dire:::=n de la Promotion Feminine 530 500 30 66
 
21 24-15-43 - *Oaln !'Oeuvre Temporalre Affairez Sociales 9.840 9.837 3
 
41 24-15-46 - Car_:.-ants et Lubririanrs Arfaires Sociales 2.400 2.400
 
34 24-15-47 - Ser'.":e Psychiatrique BANGUI 1.000 0 1.000 "999 
34 24-15-4a - Serv::t 'ational Nutritionnol 600 0 600 '9" 

.34 24-15-49 - Dire::on Gndrale do la Sant6 Publique 250 0 250 "999 
3A 24-15-50 - Dire:r'-.n Gn6rale des Affalres Sociales 250 0 250 .999 
31 24-15-51 - DIre:-.!n Centre do Formation DAMARA 1.890 0 1.890 -999. 161.,
TTLARTICLE 24-11 654-iao 616.0011 38.859 

21TOTAL CRIAPITRE 24 3.112.c! 2.562.516 550.-452 

LES )I. TANTS SON1 EN KILLIZES DE FRANCS ED1Th LE Z.6 



-- 

DE FINANCES 
m cNITE~UEL'FJ~CE~TRFRCA.NEL01 FONCTIONE.'IENTg3 V

B L IQ CAILE 	 CHARGES DE 
- TF_;*..-kLLLO-ITE - DIGITE 

$
DIFFERENCE
Cr6d1ts
O -Cr~dit3 	 o 
NOMIENCLATURE DES DEPENSES 	 j 1986 190" en en -

CAPITRE 24 - :EPARTEMENT DE LA SANTE ET AFFATRES SOCIALES 

12.2:5 i.9 6.515. 
-99
24-10 - FERSONNEL PERMAN NT 	 2.25 5193300 

24-10-10 - X:nistre 	 999
It 	 0 25.050
25.050 

14 24-10-30 - Cabinet 0 20.412 999


20.4121 

14 24-10-40 - Secr6tariat Cndral 	 . 014.181 99914.181 

I 	 24-10-50 - :rection GUn~ra!a Santt 8.256 0 8.256 

:rection Etudes Plan'ricaticn 
Statistiques 99914 24-10-51 -	 28.078 O -8.078 

- :Irection Servces AdainIlstratirs et Financiers 	 - 999' 24-10-52 	 0 511.082
311.082 
14 24-10-53 - :irection Mt-ir Curative 0 =E.8;9 i 999

153.819 

=rection MLdecine Prtvcntive Lutte Contre 

CDES Endtmies 	 - 99914 24-10-5 -	 0 275.27.-5 5 5
Inra-ntille
!:7ection Sante 	Mairnzlle et
14 24-10-55 ­

01 672.C)9 	 999
62.859 	 8 -2999
1L 2 -10-56 - :r:ection Assainissemcnt 	 !_C. .9991"6 121, oi676.­i 

1- 24-10-61 - :A-;!on Sanitaire BErERATI *999


676.8q5, 


1. 24-10-71 - :fre:tion Afraircs Saciales 	 99990.309 II .	 9
 
Developpement Communautaire 	 1 .
14 2 -10-72 - ::r:tion 	 1--32 999 

I2 -IO- 0 - :_-7action Promotion Femiinine 	 14-.30? 0j
1' 24-10-7' 


13.841) *999
01 1:.49 

-, ':,Iction Adm. Firnancl~re 	 9991:6-7-10--74 	 2.317 O 2.317 

- 24-10-8e - 7'-cionAi . Finachtr 
" 999
0 13
35.463 

- ::-tion pour rapp~els 	 91 99 91- 24-10-9S 	 "06 
en azente d'afrectation1 24-10-99 -	 7--:tionnaires 

2
 
2.458-108
TOTAL ARTICLE 2--O 
 0
 

- :7:r%5ES COURANTES ET DIVESF
24-15 	 19 0 51400 

3: 24-15-10 - Y.sfstre (Hdtel) 	 200 190 10 5
 

6
3- 24-15-11 -	 : i: -et 453 27 

- :s;ection CUntrale des Servicea de Sant6 	 1.230 190 10 .53; 2q-15-12 	 190 10 


- "2001
:-zrftariat CUnkral
3- 24-15-13 -	 1290 .170. 60 5 
"i-ecine Integrte (Ugloas Sanitalres) 	 6
3L 24-15-13 -	 273 17290 

:.:tion Etudes et Planirication
3 2-15-15 -	 - 3 5670 6 3 

34 24-15-16 - :f:=ction des Services Appui 840 79t 44 6 

Central do la Pharmacia33t 24-15-17 -	 5e::ico 51V3.Q0 =.:Do0.80 2.0
U15.;00
W~dicaux-.- i_!certtu Vaccins Caz3z 241-15-lE 
:etien Mattriel Sant6 

Publique
-
24-15-19 	 Z2087
23.870 

"7-;rant et Lubririant
24-15-20 ­
::itlon Mtdecine Curative
 



-- 

_
-E-- --- 19u5-..
NOMENCLATURE 

EN - 5U325I
?lTUr- 24 (SUITE) 1465

20°50
20 5 


4_15_31 - Direction des _tud.et statt- j-

96 1.404
 

24-15-32 - Laboratoire natiol d 
 1504 +
10:u5096 1b65
Ie
24-15-35 - Hopital communautaire - i.655 
_1.82Q 0 01.6
ater B/gu
14-15-34 - Centres de santes urb.et 

2.24 
+ 10 

1.9 118
 
et mater- urb. do 41
24-15-35 C.S.U. .12 .49 2 
 5


24-15-36 .lUission. uddicale 50 2 mCi olo g ie 
Equipe nationale de6pid
14-15-37 60.O00
 
Centre nutrition. Bossangoa
-14-15-58 78.000
78.000 + 99 

- Mdic.vaccins.serunSet 
gaz mddicauX 0 80c 1O24-15-40 800 + 

2.712 

- H6pital flottant 2-1.125
24-15-42 29.87 + 10 

lubrifiants 950-41550Carburant et 950
_ 
 10.450
C . 999
 
24-15-51 - Carb.lubrif.centre hospBangui 759 -0 -79 

Dire. des aff.ad=, et du budget !_ 9.24-15-52 ­ 42.b15

530.057 ­

- 2TOTAL ARTICLE 24-15 41.514
I-V
2.412.172
2.370.658n J ............................
PTC2 ' 
TOTAL CbAPITETOA24 EITE LE 4 1 84
 
.....................................
 

DE FRANCS.
 
SONT EN MILLIERS 


ES MONTANTS 
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------------------------------------------------------------------------------- --------

N ~ ± l 
J (U , ...j Ik i m A 	 CllAR k D'0~l 

t­e- . 'it6-Travail 
-- -- --- - - -- -	 T : -_I.Y4- . .. - E - -~ - -- - - - 16- -- - - --	 - -RD - - - -; 1F m 

-

+ 	 E AUCM.1983NOMNCLTUR4 	 ---------------

D-----------


PITRL 24 DEPART'r2ENT DE LA .ANTE 

10 PERSONNFl. PERMANENT
 

!.
n snle 	 9.l21a
24-10-10 - Ministre do 	 1.4.59 15
10.000 1 -539 

?1-10-12 - Cnhinet 	 + 9
82.000 75.526 b.472 

24-10-15 - Secretariat general 	 100
72.381 ­
0 72.3:3et des hop24-10-14 - Dire. de In eante urb. 

21.010 - 4 
C,' 493.000 514.010 

24-10-15 - Centr. natio.hoSPitmler de Baneu 	 10 .4 .z410.000
iouar

24-10-16 - Ilipotal g6n6ral de 

765.770 - 100
0 76.770sante rurale
24-10-17-- Direction de Ia 	 +2.270
C 112.000C 112.00


24-10-18 - Direction de la me'decine curatve 

-
P 20.z002 24. 	 27024-10-19 - crdc lutte contre les Gde3 inuea 
 + 2111 5. 590 24.t,10
140.000
24-10-20 - Sce nat.-!"',-. et d 6dtjc.canit ir 


4.255 - 27 
II.00 1).7)5


Dir. dei sces pharTzacCtIqut9
24-10-21 -	 - 100 L006.018 86. 1[zi 	 .24-10-22 - Inst.nat.d'ensel me diro-oocsl1 8.100 7. t<. 442 

- arade serpa
 

24-10-23

24-10-24 - irection de I madecine ortventxve P 75b.0OOO0 75b.0O0
 

-1Q 84.189 - 4
24-10- TOTAL ARTICLE 24-10 	 1.H40.b21 1.L924.bI 

DEPENSES COURANTES E-r DIV .RSFS
 

. . . . .
.. .454 	 -d ) 41 • 

, 20 + 10
457

24-15-10 - Ministre (hotel) 	 + 1020.307 
?4-15-12 - Cabinet 

24-15-13 - Secrdtariat zneral 

221 

207 -00

0 	 207


Ia ssnt6 urb a Ban,-ul
24-15-14 - Dir. de 	 + 1015.055

BttnFui C lb5. 590 150. 517 

24-15-15 - Cent. nation. hospit.-de 	 + 405.2-0 1.20 

24-15-16 - -Hopital gneral de Bouar "40 	

10020.011
0 1,1.011des endcme9
24-15-17 - Dir.sante rurale et 142
295
,00 	 207 

24-15-1A - Sre national de In santt de ba ie 


+ 10 
de lutte contre leo Gdes enfd.xes P 5.9b7 5.4+ 	 42 


24-15-19 - S-e 
"	 + 104.0)0 4t8 


24-15-20 - Sce Nat. dh.yr.et dieduc.nn'itairt, 5 15 
2 10
759 _')_. b9 


.24-15-21 - D~r. des ces" ph -ceutqu es 

.24-15-22 - Inst.n-t.dVensei. m6diCo-Oocisl 0 	 207 099
 
• 4- 5-2 - 1-rection de la m6decine curative C 22? 	 0 227 4 

482 - 100
0 	 4 B
.24-15-24 - Garage Unicef 

Bobnngui 227 207 20 * 10 
-24-15-25 - Centre de 3ant6 km22 ct 	 + 10559 	 490 49 

-24-15-26 - Inspec.des services de snnt, 

+ 999 ... 22.012
la medecine or'ventivt P 22.012 ---
-24-15-27y.- Direction de 

+ 100 0C) 0 00 160.ool.000
-24..15..30 - Main d'oeuvre temporalire 3ante 

. . .00 


http:dh.yr.et
http:1.L924.bI

