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1.0 Equipe d'évaluation

L'équipe d'évaluation a été composée des membres suivants:

Vincent W. Brown, Chef de l'équipe et expert-conseil en gestion sanitaire
Joyce Huber, Economiste de la santé
Dr. Marjorie Pollack, M.D., Epidémiologue

1 L4 . » L4 . ’ '3
L'équipe a éte assistée 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, Yaoundé

Katherine Montgomery, Conseiller technique, CDC, CCCD/RCA

Le Docteur Jean Limbassa, Coordinateur national pour la RTA et Directeur de
médecine préventive et des grandes endémies (DMPGE) a fourni & 1'équipe
d'évaluation une excellente orientation qui a contribué énormément i notre
compréhension de la mise en oeuvre du projet CCCD en RCA ainsi que de son
intégration dans le cadre du programme de soins de santé primaires (SSP).



2.0 Résumé analytique

2.1 Antécédant

L'équipe d'évaluation composée d'un médecin épidémiologue, un économiste de la
santé et d'un expert conseil en gestion sanitaire, a mené i bien ses travaux
en République Centrafricaine du 19 octobre au 7 novembre 1986 dans le cadre du
projet de lutte contre les maladies infantiles transmissibles (CCCD).

L'équipe a été aidée par M. Kevin Murphy, (DC/Atlanta, responsable de la
supervision du projet et par M. Gary Leinen, USAID/Yaoundé, conseiller
sanitaire et responsable de la liaison.

Nous avons eu des eniretiens avec le Secrétaire général du MSPAS, le Directeur
général de la santé publique, le coordinateur national de la CCCD ainst
qu'avec d'autres cadres supérieurs du MSPAS. Lors des visites in situ nous
avons également contacté les médecins-chefs régionaux et leurs adjoints, le
personnel médical et infirmier des formations sanitaires du pays (hopitaux,
centres, sous-centres et postes de santé) y compris les médecins, infirmiers
dipldmés, techniciens de santé, infirmiers bénévoles, auxiliaires médicaux,
comités sanitaires de village, etc. lLes chefs de mission, cadres supérieurs
et représentants du PNUD, UNICEF, OMS, FAC, Ambassade des Etats-Unis, USAID et
Peace Corps (PC) aupres de la Réputlique Centrafricaine ont également été
contactés par l'équipe d'évaluation..

Le mandat de l'eéquipe d'evaluation Atait le suivant:
- Evaluer les activités de i1a CCCD (PEV, lutte contre les maladies
diar.néiques, lutte antipaludique) au niveau central, régional et

périphérique;

- Examiner le degré d'intégration des activités CCCD au sein de la
structure des soins de santé primaires (SMI/PF);

- Présenter des recommandations visant a améliorer et & développer les
services fournis par la CCCD; et

- Scruter la capacité de la HCA pour financer la continuation des
activités CCCD a la fin du projet, y compris la possibilité
d'autonomie financiere.

(1'annexe I présente en détail le mandat de 1'équipe d'évaluation externe) -

2.2 Conclusions générales et recommandations

L'équipe d'évaluation se fécilite de la décentralisation du systeme santé
maternelle/planification familiale/vaccination. L'équipe a été impressionnée
par l'envergure de la tdche 3 mener a bien et le déri que représente pour le
gouvernement la mise en oeuvre pour 1990 d'un systeme de prestation de soins
de santeé primaires couvrant toute la population du pays. A l'heure actuelle
40% uniquement de la population cible des méres de famille et enfants de moins
de cing ans est couverte par les formations sanitaires fixes; et sculement 18%



de moins de cinq ans sont complétement vaccinés. Il nous faut féliciter le
cocrdinateur national de la CCCD de sa gestion compétente et solide du projet.

2.2.1 Planification et colts du programme

L'équipe d'évaluation estime que les programmes quinquennaux nationaux (1986-
1990) pour les PEV, la lutte contre les maladies diarrhéiques et la lutte
antipaludique sont d'une excellente qualité et présentent une base solide pour
les activités opérationnelles y afférentes. Elle considere excell :nte aussi
la stratégie gouvernementale de décentralisation de la gestion quotidienne du
programme CCCD et d'intégration de celui-ci au sein de la structure SMI/PF.

Recommendations:

-Le PEV est le seul programme ayant un budget. Des budgets devraient étre
7 L8 .

prepares pour les deux autres programmes--lutte contre les maladies

diarrhéiques et paludisme--en vue de demander l'assistance des donateurs.

Le projet CCCD (y compris son conseiller technique) devrait étre prolongé
d'une année jusqu'en 99

-Le MSPAS devrait, en collaboration avec les CT, préparer un budget
détaillé pour couvrir le reste du prcojet y compris lfextension
recommandée. L'on devrait préter une attention toute spéciale aux fonds
affectés a la formation, J'éducati?n pour la santé, l'information
sanitaire, et la recherche opérztionnelle. La contribution du GORCA ainsi
que la contribution bllateral de la CCCD devrait &tre augmentée afin de
couvrir les deyenger Jupp‘emeﬂ*a‘"_o.

Nous avons constaté une tres sclide gestion administrative au niveau central
]
qui se beneficieralt d'une piuc forte collaboration entre les Directions de
SMI/PF et de médecine préventive/grandes endémies dans le domaine de la
p
planification et de la supervision des travaux dans le terrain.

[y

b

Plusieurs hépitaux, centres, sous-centres et postes de sante manquent de
personnel professionnel.

La carence dec moyens de trancport, carburant, et indemnite de déplacement
J t M ?

pour les visites de supervision, entrave les activites de formation et de

supervision des formations sanitaires,

Les ruptures dans les livraisons de fournitures médicales, de vaccins et
d'équipement aux formations sanitaires, limitent 1'efficacité de leurs

services.

2.2.3 Coordination des donateurs

Vu que 1'UNICEF n'a pas encore donné son approbation définitive au projet
financé par 1'Italie, les activités déja projetées du PEV ont di étre



différées, causant i leur tour des retards considérables dans le calendrier
d'exécution de ce programme.

Il n'y a pas un méchanisme gouvernemental de coordination pour les donateurs
qui participent aux activités de la SMI/PF et de la CCCD.

Recommandations:

-Les donateurs internationaux et bilatéraux (PNUD, UNICEF, OMS, FAC et
USAID) devraient assister le gouvernement de la RCA en vue d'encourager le
gouvernement de 1'Italie a approuver sans tarder le projet PEV.

-Le Ministere devrait créer un groupe de travail composé de tous les
donateurs qui participent activement au programme SMI/PF/CCCD présidé par
le ccordinateur national de la CCCD.

2.2.4 Programme élargi de vaccination (PEV):

Un certain nombre de recommandatinns techniques ont été faites et ont pour but
d'améliorer l'efficacité de ce programme. Les plus urgentes et importantes
sont:

Recommandations:

-Eliminer "les occasions manquées" pour les vaccinations, en augmentant le
nombre de jours de vaccination, en vaccinant les enfants malades, (y
compris ceux qui se trouvent dans le centre de santé 3 des fins
curatives), en ouvrant les fioles de vaccins méme pour un seul enfant
(surtout lorsqu'il s'agit du vaccin contre la rougeole).

-Approvisionner les formations sanitaires de stocks suffisants
d'aiguilles, seringues et stérilisants, et former leur personnel en vue
d'assurer l'usage "d'une aiguille stérile et d'une seringue stérile pour
la vaccination de chaque enfant',

-Informer les missionnaires et autres agents sanitaires du secteur privé
des activités du programme PEV du GORCA et les in-lure dans les cours de
formation y afférents.

¢.2.5 Lutte contre les maladies diarrhéiques (CDD):

Un certain nombre de recommandations techniques ont été faites ayant pour but
dtaméliorer l'efficacité de ce programme. Les plus urgentes et importantes
sont:

Recommandations:

-Octroyer une forte prlorlte a la formatlon de tout le personnel sanitaire
reglonal en vue de créer dans chaque région du pays des unités de
demonstration/formatici, ce la RVO.




-Mettre sur pied une stratégie de sensibilisation de la population en
utilisant les médias en vue d'améliorer la mise en oeuvre du programme au
niveau communautaire.

2.2.6 Paludisme

Un certain nombre de recommandations techniques ont été faites ayant pour but
d'améliorer l'efficacité de ce programme. Les plus urgentes et importantes
sont:

-Mener 4 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 recommandée pour le traitement présomptif des cas_de paludisme.

-Décourager 1l'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 posés par cette modalite de
traitement.

-Mettre sur pied un réseau fiable de ravitaillement en combinant, a la
rigueur, la distribution cdes comprimés de chloroquine avec celle des
vacclins tous les deux mois.

2.2.7 Systeme d'information sanitaire

par 1'équipe d'évaluation et par
mment la RCA comme consultant. Ses

Plusieurs recommandations
1'épidémiologue des CDT qui i
recommandations sont les suivantec:

3]

Recommandations:

-Le niveau central devrait préparer des formulaires standardisés
d'enregistrement qui Seraient distribués a toutes les formations
sanitaires du pays. 0On devrait former le personnel respectif en
ressassant l'importance des données requises et en lui enseignant a
remplir correctement ces formulaires.

-Publier régulizrement un bulletin épidémiologique qui serait distribué a
toutes les formations sanitaires du pays aux fins de rétroinformation sur
les tendances dec maladies et les niveaux de couverture des différents

Er‘ogrammes .

2.2.8 Financement des soins de santé

Il conviendrait de ce concentrer immédiatement sur 1l'augmentation des revenus
affectés au secteur santé en facturant les usagers pour les soins regus. Ce
systeme de redevances peut contribuer énormément & recouvrer des prestations
de soins de santé mais il exige une gestion financiére coignée des recettes
pergues. USAID/Washington et les CDC/Atlanta devraient apporter leur concours
a4 la création de ce systeme de redevance pour l'usager des services de santé
en fournissant 1'assistance technique et la formation nécessaire. Il serait



trés avantageux également d'autoriser les formations sanitaires 3 utiliser une
partie de leurs recettes pour couvrir leurs frais plutdt que de les remettre
au Trésor national. Deux raisons justifient la création de ce systeéme:

1) les directeurs des formations sanitaires seraient motivés et
surveilleraient la collecte et l'affectation de ce revenu; 2) l'on assurerait
1l'investissement de ces recettes dans le secteur santé. Ainsi donc, les
personnes qui paieraient pour les soins de santé recevraient a leur tour des
bénéfices tangibles sous la forme de soins de plus haute qualité.

Recommandations:

-Chercher la maniere de permettre aux formations sanitaires du pays de
garder une partie des recettes pergues pour leurs services plutdt que de
les remettre au Trésor national.

-Encourager les installations sanitaires a récupérer les coilits des
médicaments, vu que la population paie déj3 des sommes considérables pour
ceux-ci dans le secteur privé. Si les recettes percues pour les
medicaments étaient utilisés pour augmenter leurs stocks, plus de
médicaments seraient disponibles dans les établissements de santé publique

et les malades n'auraient pas besoin de se les procurer aupres du secteur
privé a des prix majorés. Il conviendrait de commencer par fixer ces
redevances dans les hopitaux, pour les soins internes et ambulatoires,
r o ’ i
etant donne gque dans ce secteur les recettes potentielles sont

. ¥ -~ . 7 N Y < »
considerables et peuvent étre surveillees de tres pres, Apres avoir
confirmé la réussite de ce systéme dans les hépitaux, il pourrait 8tre mis

en_oeuvre dans_les autres formations sanitaires du pays.

-Modifier les renseignements exigés des formations sanitaires afin de
permettre un calcul de la moyenne des couts des soins de santé les plus

importants.
2.2.9

o

ducation pour la santé (ZP3)

m

Les trois programmes nationaux, PEV, CDD et lutte ant.paludique, prétent une
attention toute particuliére a 1l'éducation pour la santé (EPS). L'EPS et la
communication sont en quelque sorte le sparadrap qui colle les différents
éléments de la SMI/PF/CCCD et les explique aux meres de famille.
Malheureusement, l'unité centrale d'EPS ne fonctionne qu'a 25% de sa capacité
et manque de ressources pour produire les programmes de radio et de télévision
nécessaires, pour acquérir le matériel de formation indispensable et pour se
procurer les moyens de transport qui permettraient de répandre leur
utilisation.,.

Recommandations

-Rétablir, le plus tdt possible, le niveau précédent de personnel
professionnel (avec l'adjonction de une 3 quatre personnes) de l'unité
d'EPS de la direction de SMI/PFS afin que celle-ci puisse participer
activement au soutien opérationnel des programmes nationaux de
vaccination, de lutte contre les maladies diarrhéiques et de lutte
antipaludique. Dans le cas ou cet obiectif ne pourrait étre accompli avec




le personnel du Ministére, 1'on devrait penser 3 recruter du personnel
sous_contrat pour la durée du projet. (Les salaires de ce personnel sous
contrat devraient étre payés par les donateurs dans le cadre des accords
RCA/FMI/Banque mondiale limitant le recrutement du personnel).

~Fournir i court terme et sous 1'égide du projet CCCD l'assistance
technique d'un spécialiste compétent dans le domaine de la santé, 1'éducation
et la communication.;

~-Demander l'assistance d'un bénévole compétent du PC ayant recu une
formation dans le domaine de 1'EPS, y compris la sensibilisation
communautaire.

2.2.10 Formation

La formation du personnel sanitaire 3 tous les niveaux, relative aux
politiques nationales de vaccination, a la lutte contre les maladies
diarrhéiques et contre le paludisme, revét la plus haute priorité. Il est
nécessaire d'organiser le plus tdt possible dans toutes les régions du pays
des unités de démonstration et de formation de la RVO.

Recommandations:

-Former le plus tdt possible le personnel sanitaire du pays en wvue
d'assurer la mise en oeuvre des pratiques prescrites par les nouveaux
programmes nationaux récemment adoptés pour le PEV, la CDD et la lutte
antipaludique.

ites de formation de la RVO en y
onriel qui a besoin d'étre formé.

-Etablir, déc que possible, des unité
affectant imméziatement le pers

2.2.11 Fonds pour la recherche opérationnelle

Jusqu'a maintenant, les fonds pour la recherche opérationnelle fournis en
vertu du projet CCCD ont Até sous-utilisés en RCA; tel étant le cas dans
d'autres pays d'Afrique participant & la CCTU. Cependant, au fur et a mesure
que le PEV s'élargit et que les programmes de lutte contre les maladies
diarrhéiques et le paludisme sont mis en oeuvre, la RCA aura besoin de plus de
recherche. Les études portant sur les aspects techniques, la planification et
la gestion issues de cette recherche, pourraient augmenter l'efficacité de ces
programmes ainsi que des autres activités reliées i la CCCD.

Recommandations

-Utiliser plus largement les fonds disponibles dans le cadre du projet
CCCD pour la recherche opérationnelle. Fournir l'aide nécessaire dans la
préparation de ces programmes de recherche.




3.0 Processus d'évaluation

Le noyau de 1'équipe d'évaluation était formé d'un médecin é&pidémiologue, d'un
économiste de la santé et d'un expert conseil en gestion sanitaire. L'équipe
a travaillé en RCA du 19 octobre au 7 novembre 1986. Avant son arrivée 3
Bangui, l1'équipe mena a bien une évaluation semblable au Rwanda. Les séances
d'orientation pour 1'équipe d'évaluation externe se sont tenues au siige des
Centres pour le contrdle des maladies (CDC) a Atlanta, Georgia, les 25 et 26
septembre 1986. A ce moment 13, l'équipe eut l'occasion de se réunir avec les
responsables du projet CCCD, notamment Wendy Roseberry, responsable du projet
a 1'USAID, qui était venue spécialement de Washington, D.C. pour participer
aux journées d'orientation. De volumineux documents de base furent soumis aux
mewbres de l'équipe d'évaluation, en vue de leur examen et étude & Atlanta et
a Bangui. (La liste complete de la documentation principale étudiée par les
membres de 1'équipe d'évaluacion pour préparer ce rapport est adjointe 2
l'annexe II.)

Lors de la premiere semaine dans le pays, 1'équipe s'est entretenue avec les
fonctionnaires du MSPAS responsables de la CCCD ainsi qu'avec les experts qui,
a 1'échelle 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 été
particulisrement utiles, en fournissant aux membres de 1'équipe d'évaluation
une orientation sur le projet CCCD en République Centrafricaine et en
répondant patiemment i toutes leurs questions.

La deuxieme semaine a été cons
sanitaires du pays, y compris
régionaux et préfectoraux, le

acrée a visiter in situ les cinq régions
les offices sanitaires régionaux, les hdpitaux

s centres de santé (CS), les sous-centres de
santé (5CS), les postes de santé (PS). Les membres de 1'équipe se sont
également entretenus avec les médecins-chefs régionaux, les responsables de

l'encadrement, les auxiliaires médicaux, le personnel infirmier, etc. (La
liste compléte des personnes contactées par 1'équipe et des formations
sanitaires visit@2es se trouve a l'annexe I[II.)
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La troisiame et derniere semaine a Até consacrée a la rédaction de ce rapport,
a la vérificatiocn des données et & 1'élaboration d'un consensus. Les membres
de 1'équipe se sont Agalement entretenus avec le Secrétaire général du MSPAS

ainsi qu'avec le Directeur général de la santé publique en leur présentant les
résultats preliminaires de 1l'évaluation. Un résumé écrit de ces résultats fut

préparé en version francaise pour étre soumis au MSPAS.

Le temps imparti de trois semaines fut extrémement court pour permettre aux
membres de 1'équipe d'évaluation d'évaluer 3 fond un projet aussi polyvalent
que la CCCD. En vue de son intégration au sein du programme de SSP du
Gouvernement centrafricain. Cependant, grace 2 la généreuse assistance
fournie par les cadres de programmation, supervision et opération, responsable
d'orienter 1'équipe d'évaluation, et grice aussi 3 leurs entretiens si ouverts
et a leurs intelligentes sugges*ions, l'équipe arriva 4 compléter son
évaluation et . soumettre ses recommandations.


http:int~grat.on

ANNEXE VIII

COUTS RECURRENTS MINIMUM DES ACTIVITES CCCD EN 1990



COUTS RECURRENTS MINIMUMS DES ACTIVITES CCCD EN 1990

Chloroquine

Il a été estimé qu'en 1990 la RCA aura besoin
chloroquine pour couvrir les enfants de moins
enceintes (Programme national de lutte contre
calcul a 8té fait sur la base de six épisodes

de 22.400.000 comprimés de
de cinqg ans et les femmes

le paludisme en RCA"™, 1986),.
diarrhéiques par an pour les

Ce

enfants, 75% desquels seront traités. L'on suppose également que 75% des
femmes enceintes recevront la chimioprophylaxie a la chloroquine et 30%, un
traitement antipaludique. Sur la base du prix de $0,009 par comprimé (le prix
d'achat pour la CCCD y compris le transport) les dépenses totales pour 1990
seront de $201.600.

SRO

D'ici 1990 la RCA a l'intention d'augmenter jusqu'i 43% les cas de diarrhée
traités par la RVO. Avec une population de 573.982" enfants de moins de cinq
ans prévus pour 1990, deux épisodes par an et deux sachets par épisode, le
nombre total de sachets SRO requis sera de 987.249., En supposant un prix de
revient moyen de 30,15 (la CCCD a récemment payéh $0,20 ce qui semble plus
élevé que la moyenne), les dépenses totales seront de 148, 087.

* Calcul de 11 populatian de moins de cing ans.

20% de la population

Population Taux Population représentée par les
en 1986 de crolssance paur 1350 enfants de moins de 5 ans
2.600.000 2,5% 2. 2000000 « (1,228) = 573.862
2.570.500

(Note: Le taux 4'utilisation de 11 %0 d4':21 1630 vient de L'annexe 2,
tableau 1 2u Progzramme national de lutte contre les maladies
diarrhéiques {(1986-=1%90), &/%;

Vaccination et fournitures pertinentes

L'objectif 2u pragramme
de couverture
Demande dA'Assistanes
Accéléré du Provramme Eldrg
récurrents estimés de pr

PEV récemment alopté par le GORCA est d'atteindre 80%

vanolnale 1'¢:~ 1990 {Fiche de Prise en Considération d'une

NICEF A un Plan 4'dpération pour le Développement
de Vacoination en RCA'™, 1986). Les codts

me pour 1950 seront $238.961).
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La ventilation de ces coiits est la suivante:

Vaccins $119.540
Fournitures pour lavaccination (iode, $105.857
alcool, carnets de vaccination)
Entretien des véhicules $ 21.384
Maintenance de la chalne de froid $ 5.000
Kérosene $ 23.500
Pétrole $ 23.680
Total $298.961

Colts récurrents minimums des activités CCCD en 1990

Les colits récurrents minimum des activités en 1990 seront de $648.640 sans
inclure la formation ou le personnel. Trés pr-vablement, 1'UNICEF continuera
a contribuer la somme de $225.397 pour l'achat de vaccins et des fournitures
pertinentes. Ce qui laisse $423.251 a eétre financés. Ce montant est assez
considérable; néanmoins si le gouvernement vendait les sachets SRO et la
chloroquine au lieu de les distribuer gratuitement, il pcourrait recouvrer
$349.687, ce qui laisse $73.568 a étre financés par le GORCA.

Colts récurrents

Sans UNICEF Avec UNICEF Avec UNICEF
ou recouvrement mais sans et avec
des colts recouvrement recouvrement
des colQts des codts
Chloroquine ¢201.600C $201.600
Sachets SRD $148,0R7 $1U8,087
PEV $26%.301 $ 73.568 $ 73.568
Total $6L6,648 $423.251 $ 73.568

VIlIl-2



ANNEY® 71X
PRODUITS PHARMACEUTIQUES VENDUS
DANS LES PHARMACIES VILLAGEOISES:
PEACE CCRPS/BOGUILA

PREMIER TRIMESTRE 1986



Saison séche

Médicaments/Soins '(1-12-85-31.03.86)
Medicaments & la vente
pirine 552 103
avoquine 164 56
ctrim 4] 10
larcil 120 0
agyl 51 o
enobarbitone 143 0
‘1 d'iode 2,3  Paquets
pendant 4 mois
gal 29 ml 3 ml
lJocade - 34
rino x 46 5
lphate de fer 78 0
ide folique 42 0
vityl-sairop 1 fiole 1 fiole
vityl-comprime 25 5
edu oxygeone 30 m] 0
Atian vio.ir! suffisamment de grammes pour faire 1 litre
pendant 4 mois
1stal de mecurovchrome U -
mnadce arntibiuvtigue 3 1
mnade antibictique opthalmique 1 1
von arntimicroblenne 0 0.25
nde, grande ] 2
nde, petite 1 0
mpresse 16 4
aracrap 250 ¢m 125 ¢m
1 0 0.03 kgq
cre 1 kg 0.25 kg
quet d'accoucheinent 0 --
hemin de Sarnte - 4
crinometlre 0 0
¢ de plastique 0 0

T¥=1



LISTE JES MEDICAMENTS DE LA CAISSE VILLAGEDIZE

Desirnation

Prbsentation

llivaquine ! Cooprimao
Quin{max | Anmpoulo injectable & 2 ml ot &
Fancldar ! Compriné ot injectable
Gandidan ! Couprinaa
llexafcrne | Conprinia
Paogigvme } Cormprinds
Voroox | Cocprinos et sirop
Vansi! | Cocprinis ot oirop
Arzyrol ] Solution & 1%
Aurdorycino ! Po.anado 1% ot 3%
Otalgol ] Solutdion
Penicilline G | Injnctable}500,CCO unité st 1 ¢
Bipenicilline ! 1 oillion
Zxton:1llino 1 2,4 oil1ldon
Cracilling | | Compriméas a 1 million d'unitéds
Toplexil !'51rop
Benzochloryl f Solution
Ascadiol ! Solution
Aspirine ! Coriprimdas & 5C0 mgz
Yogaleno ! Injectadlo
Spasfon | Inlectable ot Corrprinmés
Phenerzan | Injoctable ot compriomés(adulte
Valiun | Cocarinio & 2 &3 ot 5 ng
1 enpoulo injoctableo a 10 ofg
Solucarphre I Injoctadblo
Alcool a 90° |
Alcobl&,iodé e .

[Yercurochronoe , Solution
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F&Puil ! Comprinés

F’r - | Cooprancs

}h{lo gomenolde 4 X !

?J’Ixﬂryl | Pomoado
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j gigﬂ;; Polygynay ! (ralen cypréceslogiques
ton hydrenus=tlus 100 ¢xr H

;&ado de gaz; {

i&pradrap !

Smprasses !

'Su distillde pour preparatioa
%Jiétublea

\

!

Falt & Boussangoa,le 23 Juillo? 1486

\
\ [ d Ld . .
' Cotte listo & é:3 élaboréu par le Chef de la Région Scalie

\
tiice N®* 7 et sorn Adioint,
}

Pour 1a Région SamgNeiEy Jit's
D U

/3,_)\/ .- )
S S
RN oA o
l- 1 o 4 Lo
. [ T P
\ 87._ \“0 ...' ‘J_‘ A
Drpat V7 NN s
v N '
— N~ Ly
ve

Doctour Lmpanuol !l C U Z SQ Tl
Acdjoint su Chef d¢ la Raplun 32n’taire N* 3

Peazcenou

tx 3



4,0 Commentaires et résultats

L'équipe d'évaluation de la CCCD a mené 3 bien ses tiches en République
Centrafricaine du 19 octobre au 8 novembre 1986, Pendant cette période de
temps nous avons eu l'occasion de nous réunir avec le Secrétaire général et le
Directeur de la Santé publique du Ministére de la Santé publique et des
affaires sociales (MSPAS) ainsi qu'avec d'autres fonctionnaires, cadres
supérieurs, médecins-chefs régionaux et leurs adjoints, personnel médical et
infirmier des formations sanitaires du pays--hopitaux, CS, SCS, PS (médecins,
chefs de service, techniciens, personnel infirmier, personnel infirmier
bénévole, auxiliaires, comités sanitaires des villages, sage-femmes, agents
sanitaires, etc.). VNous avons également visité les établissements sanitaires
publics et privés du pays. En outre nous avons contacté les cadres du
Ministere du Plan et nous nous sommes entretenus avec les fonctionnaires du
PNUD, de 1'UNICEF, de 1'OMS, du FMI, ainsi qu'avec le conseiller technique d2
la FAC aupres du MSFAS, avec les fonctionnaires de l'Ambassade américaine, les
bénévoles du PC et les responsables de la liaison & 1'USAID. Le mandat de
1'équipe d'évaluation était le suivant:

a) Evaluer les activités de la CCCD en République Centrafricaine, en
recueillant et en analysant systématiquement les données sur la
gestion et 1a mise en oeuvre de la CCCD au niveau central, régional
et périphériqusa;

b)  Evaluer le degré d'intégration des activités de la CCCD en HCA dans
le cadre ie la structure existante des soins de santé
primaires/planification familiale (SSP/PF) du pays;

c) Présenter des recommandations visant a améliorer et développer la
prestation des services de la CD, y compris le développement du
systeme *'information sanitaire (SIS), le programme d'éducation pour

la santé (EPS) et les activités de formation;

<

(@)
CY pee

systemes dans le cadre de la

5 ces
tenant compte des contraintes

d) Accélérar 1'intégration de tou
structure actuelle des 5IZP an

financieres existantes; et
)

e) Evaluer les colts de maintien de la CCCD en RCA ainsi que les
possibilités de financement une fois que l'assistance ues donateurs
sera arrivée a terme. Présenter des recommandations pour assister le
gouvernement de la RCA a4 faire face 3 ses obligations.

(A 1'annexe I vous trouverez le mandat détaillé de 1'équipe d'évaluation, 2
1'annexe II, la liste compléte des documents consultés et a l'annexe III, la
liste des personnes contactées et des formations sanitaires visitées.)

L'équipe a ¢té impressionnée des progres considérables accomplis par le
gouvernement de la RCA dans l'atablissement d'un systeme de soins de santé
primaires viable et opérationnel (4 savoir, hépitaux régionaux et
préfectoraux, centres, sous-centres et postes de santé, comités sanitaires des
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villages, agents sanitaires, sage-femmes, etc.). Le pays compte avec un
personnel médical compétent; la faculté de médecine de l'université est en
mesure de former les médecins et le personnel para-médical du pays. L'équipe
d'évaluation se rend compte que dii aux contraintes budgétaires et au manque de
personnel enseignant, le gouvernement de la RCA se soit vu obligé de limiter
le nombre de professionnels sanitaires formés & la faculté de médecine. Par
ailleurs, 1'équipe considére sage la décision de décentraliser le systéme de
soins de santé du pays, et a cet égard, félicite le gouvernement de la RCA.

Le graphique 1 montre une carte de la RCA avec l'organisation administrative
du pays et les démarcations des cinq régions sanitaires.

L'équipe d'évaluation soutient l'objectif gouvernemental d'avoir dans toutes
les préfectures, sous-préfectures et communes des centres et sous-centres de
santé dotés de services complets avec des unités de SMI et de PEV. Cette
décision pose un important défi au gouvernement de la RCA. Les hdpitaux et
les centres de santé existants manquent tout particuliérement de personnel
infirmier compétent. Par exemple, dans la région II, plus de 50% du personnel
infirmier est formé de bénévoles sans une formation compléte, qui ne regoivent
pas de salaire mais plutdt une petite prime versée par la communauté. Les
services de SMI/PF et de médecine préventive a l'échelle régionale sont bien
coordonnés et se trouvent sous les auspices du médecin-chef régional et son
adjoint. En terme généraux, les activités du PEV paraissent étre plus
concrétes et mieux soutenues par le niveau central que les activités de SMI
(nous n'avons vu aucune affiche de vulgarisation EPS ou autre matériel de
sensibilisation déployé dans les formations sanitaires visitées).

L'efficacité des centres et scus-centres de santé est trés variée. Dans
certains, les stocks de vaccins étaient amplement suffisants, les activités du
PEV bien coordonnées avec celles de la 3MI, les registres bien maintenus, la
chaine de froid en bon état et des postes sentinnelles en cours
d'établissement. Dans d'autres, nous avons trouvé des bitiments délabrés, des
ruptures fréquentes dans les livraisons médicales, comprimés de chloroquine et
vacclins, des pratigues de stérilisation laissant a désirer et l'utilisation
multiple de la méme seringue (souven® par manque de matériel). Le manque de
véhicules, de carburant, d'indemnité de déplacement et de personnel entrave
gravement les visites de supervision et limite les activités de vulgarisation
uniquement aux formations sanitaires capables de les mener i bien.

Par la voie des trois programmes quinquennaux nationaux (1986-1990) récemment
approuvé par le MSPAS (PEV, CDD et lutte antipaludique) ainsi que de la
structure de base décrite antérieurement, l'équipe est persuadée qu'avec les
ressources nécessaires et suffisamment de temps, les faiblesses opération-
nelles mentionnées auparavant peuvent atre palliées, les lacunes de services
comblées ct le programme gouvernemental SMI/PF pour la survie de l'enfent vy
compris les activités CCCD renforcées., Les trois programmes nationaux
prévoient des activités de soutien importantes tels que 1'EPS et la formation.

Une preuve importante de cet engagement du gouvernement vis-a-vis le programme
CCCD est la décision récente du Ministdre du Plan d'inclure Jans le budget du
MSPAS une contribution gouvernementale au projet CCCD en vertu du baréme
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



total de 87 millions de CFA ($263.630). Si, tel que prévu, cette décision est
exécutée, la contribution gouvernementale requise par l'accord du projet CCCD
sera satisfaite,

4.1 Planification et stratégie

Comme nous 1'avons déja dit, nous estimons que la planification des SSP du
MSPAS pour la période 1986-1Y90 dans les trois domaines clés du projet CCCD
(PEV, CDD et lutte antipaludique) est particuliérement bien congue, surtout en
ce qul concerne le programme PEV. Nous prenons note cependant de l'absence de
budget pour les programmes CDD et lutte antipaludique. La stratégic du MSPAS
d'exécuter des activités par la voie d'une décentralisation de
l'administration et en tant que partie intégrante de son programme de sant®
maternelle et infantile/planification familiale et d'exiger la participation
des chefs de service des cing régions sanitaires et leurs adjoints dans
1'élaboration définitive des trois programmes, nous parait digne d'éloge.

Nous considérons excellente aussi la décision du Ministére de concentrer ses
efforts de PEV dans les huit préfectures a plus forte densité de population.
Ceci devrait faciliter la réalisation de l'objectif gouvernemental d'augmenter
de maniere significative le pourcentage d'enfants de moins de cing ans
compléetement vaccinés. Le tableau 1 montre la répartition géographique pour
1986 de la population desservie par le PEV dans les huit préfectures de plus
haute densité démographique. Par rapport a la population totale de la RCA
(grosse modo 2,7% millions d'habitants) environ 79,7% des habitants sont
couverts par ces huit préfectures. Dans les huit préfectures restantes,
seulement 6,7% de laz population est desservie par le PEV.



Tableau 1
REPARTITION GBOGRAPHIQUE DES ACTIVITES DU PRV

OANS LES HUIT PREPBCTURES A PORTE DENSITB DR POPULATION

ANNBB: 1986 POPULATION RCAT 2,728,787
POLATION ; : : :
t POPULATION : POPULATION : POP. TOTAL : § POP, PREP,
JRRPECTURY SJONE URBAINE : TOMB RORALE : PREPECTURS :  POP, RCA
s H H H
BANGD] 1 477.85¢ : 0 i 477,854 : 17,5
) : H H
OURMY : 79.846 : 195.9%) : 275.799 : 10,3
3 H : H
H : : H
HAUTR GABCUA 81.198 : 171,309 1 2%2.%03 : 9,2
H H H H
OURAA PRINNDE ! 41,113 : 199.29% : 240,410 : 8,8
OUAEA 1 90.59% T 141,964 : 232.%99 : 8,5
H 1 H .
NANA-MARBERRE : 64.492 i 1%2.18% : 216,677 : 7,9
BASSE KOTTO 36.068 ;150,233 : 186,301 t 6,8
H . H ]
3 : H H
LOBAYS : 43,229 : . 117.29% : 160.524 : S. 9
1 H H H
OMBELLA MPOKO : 28. 654 s 103,226 ¢ 1)1.880 4,8
H H b ’ H
TOTAL : 941,051 1 1.231.456 : 2.174.5Q7 : 79,1
: v : . :
REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES ACTIVITES DU PRV
CAMS LE£S HUIT PREPECTURES A PAIBLE DLKSITE DE POPULATION
ANKEBE: 1946 POPULATION RCA: 1,728.797
T PoPuLATION: : -
T~ : POPULLTLON : & POP. 10NE URHAINL
PREFECTURE T TONE URDAINE : POPULATLUN HCA
MBONOU : 48.05) : 1,8
KERO-1BINCUL : 34.068 : 1,2
HAUTE KOTTO : 31.10) : 1,1
IBINGUI-ZCONOMIQUR 23.4%0 : 0,9
HAUT MBOMOU : 14.102 : 0.%
SAIGHA ECONOMIQUER : 12,405 : 9,5
BARINGUI BANGORAMN : 10. 697 : 0,4
VARAGA : 7.760° : 0,3
H 1]
TOTAL 3 182,470 1 6,1

POPULATION TOUCHER PAR LE PEV EN 1986
LU W b Le2. 408 = 2,350,985 (86, 4v)
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Etant donné le faible niveau de couverture vaccinale du pays-~18%--et le temps
de démarrage qui a été nécessaire pour compléter les enquétes, la formation,
1'achat du matériel et de l'équipement ainsi que pour recruter un conseiller
technique & plein temps pour la CCCD (janvier 1986), nous estimons que quatre
années entieres seront nécessaires & compter de janvier 1986 pour réaliser les
objectifs visés par la CCCD. Par ailleurs, cette période de démarrage s'est
avérée indispensable pour rassembler les renseignements nécessaires 2 la
préparation des programmes PEV, CDD et lutte antipaludique pour la période
1986-1990. En conséjquence, 1'équipe considére que le projet devrait étre
prolongé pour une année supplémentaire jusqu'en mai 1990.

Dans le cas ou cette extension serait approuvée, le projet CCCD aura la méme
durée que les trois programmes nationaux 1986-1990 et correspondra a la durée
du projet principal UNICEF/RCA pour le PEV qui se trouve en ce moment au
dernier stade d'approbation. Cette extension laisse une période de temps
réaliste pour atteindre les objectifs extrémement désirables visés par la
CCCD. Elle implique également une légere augmentation du niveau d'assistance
de la part de 1'USAID pour la durée du projet, ainsi qu'une contribution
supplémentaire du GORCA. A l'annexe IV se trouve un budget représentatif
montrant 1l'effort supplémentaire qui serait requis pour cette extension.

4.1.1 Recommandations

1) Préparer, le plus tdt possible, un budget pour les deux programmes
qui en manguent (lutte contre les maladies diarrhéiques et lutte
antipaludique) afin que le gouvernement de la RCA puisse chercher
l'assistance technique, matérielle et financiére nécessaire a
l'execution de ces programmes aupres des donateurs. (Par exemple,
1'équipe entend gue L'UNICEF serait dispose a aborder d'autres
donateurc en vus d'obtenir un appui supplémentaire pour ces
programmes une {ois que les budrets aient 3teé prépares et approuvés
par le MSFAS).

-
o
»
H

2) Il conviendrait que le GORCA et 1'USAID demandent une extension du
projet CCCL (v compris un conseiller technique) jusqu'en mai 13930
pour soutenir davantage les trois programmes nationaux du
gouvernement (198t-1990) pour le PEV, la CDD et la lutte
antipaludique et d'approuver les faibles montants supplémentaires,
bilateraux et rézionaux ainsi que la contribution de la RCA qui
seraient nécessaires pour couvrir cette extension,

4,2 Administration et gestion

Nous avons trouvée solide la gestion administrative du projet au niveau
central, a l'exception de la coordination au sein du MSPAS. Il est nécessaire
d'avoir une forte coopération entre la Direction de SMI/PF et la Direction de
médecine préventive dans le domaine de la planification et de 1'encadrement
des activités menées a bien par les cing regions sanitaires du pays. Le
graphique 2 montre un organigramme mis a jour du Ministere ¢e la Santé
publique et des affaires sociales (MSPAS).



Graphique 2
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De l'avis des membres de 1'équipe d'évaluation, la gestion compétente du

Dr. Limbassa, coordinateur du projet CCCD est un avantage supplémentaire
considérable qui joue en faveur de la CCCD. La fondation est déji en place;
trols programmes nationaux extrémement bien congus pour le PEV, la lutte
contre les maladies diarrhéiques et la lutte antipaludique. Une fois que les
agents sanitaires aient été formés et que les plans entreront en vigueur,
1l'avenir se présente prometteur. L'insistence du Dr. Limbassa pour que les
programmes de base de la CCCD soient intégrés dans le cadre des programmes
SMI/PF et de vaccination de la RCA est un signe encourageant. Bien que les
progrés aient été un peu lents pendant les deux premiéres années du projet,
l'insistence du gouvernement de baser les programmes nationaux sur des
enquétes de couverture vaccinale, sur des études CAP et sur des analyses de
données, signifie que bien qu'il reste plusieurs problémes i résoudre du point
de vue de la logistique et de la prestation des services, les programmes
CCCD/SSP sont sur la bonne voie.

Etant donné que les activités de la CCCD, qui sont la pierre angulaire du
programme de soins de santé primaires, s'exécutent maintenant de plein pied,
pour atte:indre les objectifs ambitieux du SSP/CCCD que le gouvernement s'est
fixés pour l'année 19390, il s'avere nécessaire que le coordinateur national
agisse plus rapidement et plus osément.

Le graphique 2 contient une deccription du systeme de prestation des soins de
santé 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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Au niveau régional, les activités de santé maternelle et infantile et de
médecine préventive sont bien coordonnées par le médecin-chef de la rézion et
son adjoint., Néanmoins, l'encadrement des préfectures, sous-préfectures et
communes se voit entravé par des probleémes graves de logistique (manque de
véhicules, de carburant, d'indemnité de déplacement).

Dans plusieurs centres, sous-centres et postes de santé le manque de personnel
professionnel, surtout infirmier, est tres grave. Plusieurs centres SMI,
surtout au niveau des sous-préfectures n'ont pas encore la capacité
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 apporter leur souticn dovr-aient financer des rontrats cadres
du MSPAS pour la durée du projet, afin de permettre au gouvernement d'avoir le
personnel nécessaire pour le programme ¢élargi de vaccination. Il conviendrait
que le MSPAS conjointement avec le Ministere du Plan, congoive un plan
alternatif qui permette de recruter le personnel professionnel plus compétent
(par exemple infirmier) comme employés du Ministére.

Plusieurs formations sanitaires ant dec problemes de ravitaillement en
médicaments, vaccins et artipaludiques. D'autres font face a de fréquentes
ruptures cans la livraison de leurs fournitures médicales. Ces problemes de
livraison danc le passé ont €t€ résslus par des voyages ad hoc aux magasins
o]

regiorasy el sous-regionaux de ravitalllement, Les problemes de carburant

. L. I‘, . 4 . N . . . - 3 :
pour lec refrigerateurs causent des pannes dans la chalne de froid, ce qui a
pour récultat des pertes de vaccing.

Dec plant annuels ou trirectrielcs détarllés pour 1'encadrement des programmes
de SSP y compris luc activités de 1a CC7TD devraient étre préparés, indiquant
le nombre de formations sanitaires qui ioivent faire l'objet d'une
superviuion, la fréguence dec vis:iteco, la durée du voyagn et tout autre

> »ttralt au MSPAS 4'etre réaliste dans
1'allocation 4 vanicules et du carbuarant et dars la fixation d'une indemnité
de déplarcement., Cette planification régionale devrait se faire sur une base
intécree en t L . responsavilités de SMI/PF et de midezine
préventive afin que les voyages d'encadrement puissent étre comtinés, les
fournitures livrien et les er teo de supervision mendes a bien. Le médecin-
chef cde la repion devralt avoir la souplesse de gérer selon son bon jugement
les resnources qii lui sont affectées, en vue de faire face aux urgences de
1'année (ou du trimestre) qui exi igent toujours des réajustements.
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Le conneilier technique (27) d4e 1a CCCD (Katherine Montgomery) a été recruté
en Jjanvier 198€., Elle a réalisé pendant ces dix mois une tiche excellente en
travaillant avee le gouvernement et promouvant le programme CCCD. Elle
connalit bien le pays et elle s'est faite grand nombre d'amitifs dans le
gouvernement ainsi que dans le secteur privé. Ses rapports de travall en tant
que conseiller technique du coordinateur national de la CCCD (Dr. Limbassa)
sont excellencs; on la considere comme un membre o part entiere de 1'fquipe de
gestion du projet MIPAS/CCCD.  Ses rapports avec 1'USAID et 1'Ambassade des
Etats-Unis A Banqui sont également excellents. Elle connatt bien la
comrmunauté internationale de donateurs, ayant récemment travaillé en Gtroite
collaboration avec 1'UNICEF et le gouvernement de la RCA dans la preéparation
d'une requéte de trois $3 millions pour le Programme ¢largi de vaccination,



A l'heure actuelle, Mlle. Montgomery, diplomate de carriére, est fonctionnaire
du Département d'Etat des Etats-Unis et son détachement en RCA se termine en
Juillet 1987 apres plus de quatre en fonctions & ce poste. Mlle. Montgomery
est CT du projet CCCD depuis seulement dix mois.

Comme nous l'avons dit précédemment il est fondamental d'avoir en RCA un CT &
plein temps Jjusququ'a la fin du projet en mai 1989 (ou mai 1990 si l'extension
recommandée par l'équipe d'évaluation est approuvée). MNos entretiens avec le
coordinateur naticnal de la CCCD ainsi qu'avec l'Ambassade américaine
indiquent qu'en principe il existe un accord sur cette question.

Il conviendrait & ce projet bilateral que la CT actuellement en fonction
demeure une ou deux années de plus en RCA afin d'assurer une continuation des

activités
poste dé

lirs 2u stade opérationnel proprement dit. Si la titulaire de ce

cide néanmoins de quitter le pays au début de 1'4té prochain, il

devrait y avolr au minimum quatre a six semaines de chevauchement avec son
remplasant,

Recommandations:

1)

3)

4)

Afin d'amdliorer 1'offizacité de la cnordination entre la SMI et la
Direction de mbdecine préventive, il serait )OUPll-ﬂblP de créer un
groupe e trivail entre 13 Direction de médecine préventive et la
Direction de SMI/PF qui se rfunirait 3 des intervalles réguliers,
disons toutaes leg degx sepaines.

Afin de nromouvoir une ”oopératzon plus Atroite des activitées
SCP/ZCCD au sein du Ministere, il iendralt de créer un groupe de
travail interne nrésids sar le Coordinatour national 4e 1la CCCD. Le
cas_échdant, d'autres Ministeres (Plan et Finances) ainsi que les
donateirs bilatiraux ot interniationax pourriient atre inviteas E“y

partlciper,

-

Q

Il existe un hesoin urgent e nersonarel sanitaire compodtent dans la

peripnirie.  S'il n'arait pAs possible de sunpléer ces aarences en
détacrant dans 1o terrain le personnel du MOPAS, 1'on devralh penser

a recriter des ﬂr@fﬂ"ux)nnﬂA) par contrats h1drur pour 1a duroo du
EﬂgigE. (Les salaires de ce personnel sontractuel 1ovr31ﬂnt atre
frayes par les donateurs, en vertu des aceords RCA/FL I,“dnquo
mondiale limitant le rearutement du personnel.)

Afin de résoudre les graves problimes de logistique, vihicules,
carburant et indemnit® de déplacement, 1'on devrai* 4laborer des

plans d4raillds sur les visites annuelles ou trimestrielles de
: » ¥
supervision et sur 1a sensibilisation goniale pour chaque region, par

Qréfnotjrv en indiquant le ngpbro de formationg sanitaires qui
seralent visities, la fréquence des visites et 1a durte du voyage.
(Ce plan devralt contenir une liste détaillde des formations ot
postes sanitaires qui devreaient faire 1'objet de ey vi,irnﬂ
d'encadrement. 0On pourrilr prendre comme modele le plan operationnel
detajlle dnjn prepare pour le programme PEV,)




5) Afin de ccrriger le probl2me des ruptures dans les livraisons de
fournitures médicales, chloroquine, sachets SRO, matériels de
sterilisatlon, kérosene, etc., les régions devraient préparer
longtcmps a l'avance et apres avoir consulté leurs hopitaux et
formations sanitaires, des calendriers trimestriels ou annuels de
ravitaillement détaillant leurs besoins en fournitures médicales. De
cette facon le niveau central peut coordonner efficacement avec les
donateurs l'acquisition de tous ses stocks au moment ou on en a
besoin.

6) Les régions devraient elles aussi élaborer des plans opérationnels
pour la livraison des fournitures médicales et des vaccins, du siege
regional aux formations sanitaires du pays, afin que les ravitail-
lements, les vehicules et le carburant puissent atre fournis

2
oppcrtunement.

7) Etant dorné que dans les années a venir le projet CCCD passe au stade

vital de 13 mise en oeuvre, nous recommandons que le CT actuellement
en forction prolonge son séjour en RCA d'une ou deux années. Si
cette solution n'est pas acceptee, les CDC devraient envoyer un
nouveau C7T com;étent et francophone qui doit arriver dans le pays au
moins quatre 4 six semaines avant le départ du CT actuel en juillet

4,3 Coordinition des donatears

w

Bien qu'il exinte ine certaiine crocraination de la part du Ministere des Plans
il n'y a cependant comité de coordination officiel avec les donateurs,
7 ] 1
ni pour la ocante natlig noopour les activites CCCD,  Officieusement
P ; i
toutefoin, 1a cooriir entre e donateurs bilateraux et internationaux

[0

qui s'occuppent de 1o curvie de I'enfant et des soins de santé primaires--
UNICEF, )”", AT ©, PNUL et Peace Corpo--est efficace. La colliectivité
des donateurs et “iulte, dono les consultations ad hoe fonctionnent en
gﬁno"al Lrbs Lien. g fopasst 110y eut gueliucs eSsals peu rauleiu Lol
etabtiiir une stractare de coordination plus offizielle sous les auspices du
,

gouvernerernt, car celg-cr cralgnalt que les comites des donateurs pouvaient
8tre util.oin comme un o oat.. e prewuueon allin de forcer le gouvernement a

.
prendre des decinions peu sapen,

Nous pensons qu'en ce moment i1 n'est nullement nécescaire de créer un comité
officiel pour les antivités de survie de 1'enfant et la CCCD. MNéanmoins, au
fur et & mesure que Lo programme est mis en oeuvre den consultations plus
fréquentes entre le gouvernement et les donateurs ainsi que des donateurs
entre eux 5'avereront utiles el nfcessaires,

Recommarndations

Le MOPAS devrait demander au Directeur de médecine préventive, qui est 3
la fois coordinateur national du projet CCCD de survie de 1'enfant, de
creer un groupe de travail des donateurs qui participe directement au
prograrre: DWMI/PF/PEY (4 savoir UNICEF, USAID, FAC, OMS, PNUD et




conseillers techniques CCCD). Ce groupe devrait se réunir une fois tous
les mois ou, le cas echéant plus fréquemment sur demande de son président,
afin d'Pchanger des renseignements et d'aborder des problemes spécifiques
d'interet commun. Ce groupe de travail améliorerait la communication et
l'entente entre le gouvéFhement et les donateurs, en assurant de plus un
contrdle gouvernemental de cette coopération.

4.4 Systeme d'information sanitaire (SIS)

Le systeéme d'information sanitaire du Ministiére de la Santé a été examiné par
un épidémiologue 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 visant A amdliorer le SIS en RCA. Son rapport se
trouve a l'annexe V.

Il conviendrai® <'arganiser un 5IS suffisamment simple pour ne pas présenter
un obstacle insurmentable au personnel régional et local chargé de remplir les
formulaires, mals aussi suffi °amm0nt détaillé pour fournir les renseignements
indispensables 4 la prise de décisicn administrative et 3 1'adoption de
mesures pratiques,

L'informatisation e 1a DMPGE wa ,ﬂ"mo‘trn une analyse rapide des données
recueillies, La riétroinformat_cn pour les régions sera egalement facilitée
par le traistement raplie des fonndes, 2e qui 1 son tour motivera la personnel
a considirer la collente des jonndes comme un outil professionnel important.
Nous avons oconutatt dans e terraon que D'une des srincipales contraintes au
niveau des centres 4o santé 3 1o Créwrirn d4'un systeme plus utile de collecte
et d'enrecistrenent e donnd 1 2arence permanente de formulaires
imprimés et/cu e papirer.,  Le sersonnel sanitaire est troes disposé A
rassenbier et earegisteer les renselsnenents requis.  Etant donné le nombre
assez redait de Cormitions sanitalres existantes dans le pays et 1e désir
apparent ‘du perJ'nnul 1un1tuirc, i tous les niveaux de participer a la
collecte des donnfes, L'équipe 4'éyaluiation recommande la ereation d'un
systeme d'.nformitisn sanitaire gloabal nlutdt que 4'un systeme sentinnelle de
survelllanne,
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Au niveau national ie 515 se complique davantage, etant donn? le nombre dc
Directions qui veulent cecevolr directement des rapports des mede Lns-chefs
régionaux. En ce moment, clng Directions différentes reqoivnnt fréquemment
des rensaignements rdentiques des régions.  Ce double emploi innécessaire pour
les régions est ane contrainte grave 3 1a mise en oeuvre d'un systeme plus
rationnel de coliccte des donnces,

441 Registres des centres de santd et des hdpitaux

G, 4,1, Centres de sants

Les centres de sante utilisent quatre formulaires d'enregistrement différents
(lorsqu'ils sont disponibles): 1) un formulaire de surveillance
épidémiologique qui comprend 40 maladies ciblesj 2) un formulaire PEV; 3) un



formulaire de santé maternelle et infantile; et 4) un formulaire sur les
activités du centre. La lourde charge de travail que représente le
remplissage de tous ces formulajres pour le personnel sanitaire des centres
pourrait étre allégée considérzblement en consolidant tous ces formulaires en
un relevé unique, pius simple, qui serait également utile pour le centre de
santé et le médecin-chef régicnal. Ce relevé unique doit &tre simple et
inclure seulement la liste de maladies que les centres de santé sont capables
de diagnostiquer; le nombre de tranches d'age doit également &tre simplifie et
passer des cing utilisées aujourd'hui a trois.

4.4.1.2 HOpitaux

Les données hdspitalieres de morbidité sont enregistrées sur une liste de 95
maladies cibles. La capacité de diagnostic est bonne et les rapports sont
réguliarement regus par les régions. Cependant, ce formulaire est également
trop complexe du point de vue des tranches 4'age et bénéficierait de la
reduction aux trois généralement usitées.

) —~ ’ N ; .
L,4,2 Retrcinformation

Le niveau central recuellile et analyse les données enregistrées et regues mais
n'envoie pas régialierement les lta ts au personnel regional et local. Nous
avons pu constater lors de nos vi es que lorsque les régions recevaient les
résultats sommaires des érudes fax S au niveau national ceux-ci arrivaient
souvent avec plusieurs mois de retard. Par ailleurs, le personnel sanitaire
local ne rejoit jamais un seul rapport annuel publié par le Directeur au
niveau central,
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L,4.3 Recormmandations

.

1) Créer un comité ad hoc composé des cing Directions intéressées ayant
pour manduat de simplifier les formulaires et d'améliorer
1! achom'nﬂnent des registres des régions au niveau national. Le
comite devrait arrxvnv a un consensus sur deux releves; 1'un pour les
centres de Jauue et l'autre pour les hopitaux fournissant uniquement
les rensel"nvmvnas indispensables pour que les cadres de gestion du
MSPAZ adoprent les décisions les plus appropriées.

2) Etudier le rapport de 1'épidémiologue consultant des CDC (voir
l'annexe V) et l'utiliser comme document de base pour les debats de
ce comite ad hoc., Le rapport final issu du comité devrait etre
envoye auy reglons en vue de recevoir leurs commentaires et leur
approbation.

3)  Charger le projet CCCD de l'impression et distribution des releves
4 7
consolides finalement adoptes,

L) Former le peraonnel au niveau national pour qu'il sache utiliser
1'ordinateur IBM AT. Cette formation sur 1'utilisation des
ordinateurs pour les activites CCCD peut étre faite a Kinshasa ou le
Ministere de la Santé est dote des ressources nécessaires. 11
conviendrait également de penser a des consultants externes pour
mener a bien ce%te formation.




5) Organiser dans toutes les régions des cours de formation afin que le
personnel des centres de santé et des hdpitaux se familiarise avec le
nouveau systeme. Cette formation pourrait se faire s 3icifiquement 2
l'intention du SIS, ou s'intégrer dans le cadre du Plan national de
formation déja élaboré. En tout cas, le projet CCCD devrait assurer
son financemeat.

6) Publier au niveau central un bulletin épidémiologique qui serait
distribué a toutes les formations sanitaires du pays. Cette
publication devrait présenter des renseignements sur les tendances
des maladies ainsi que sur le degré de couverture des différents
programmes (PEV, CDD et lutte antipaludique) et &tre utilisé comme
forum pour la diffusion de renseignements nouveaux sur les maladies
prioritaires. Ainsi, tout changement dans les recommandations
nationales pourrait étre rapidement divulgué dans tout le pays.

7) Les visites de supervision devralent vérifiar les données
enregistrées dans le cadre du SIS. Ceci peut se faire en examinant
les registres des consultations. Tous les itablissements sanitaires
devraient maintenir des registres de diagnostic et de traitement.

8) Il est nécessaire d'améliorer la capacité de réaction du secteur
santé face a une épidémie. A l'heure actuelle, i'on n'enregistre pas
régulisrement les épidémies qui, plus est, ne sont gutre
invesciguées. C'est-a-dire, les activités normales de vaccination
sont réguliérement décrites mais l'on n'ajoute rien lorsque ces
activités augmentent ccnsidérablement.

4.5 Programma élargi de vaccinatisn (PEV)

Donnant suite & une demande du MSPAS nous avons préparé ce chapitre qui
explique en grand détail les résultats de notre évaluation du PEV. Etant
donné que les progranmmes CDD et de lutte antipaludique viennent a peine de
démarrer ils ne sont pas couverts en un si grand d4tail que le PEV,

4.5.1 Antécédents, programmes, organisaticn et gestion

~

4,5.1.1 Ants

3]

cadents et programmes

Le PEV fut introduit pour la premiere fois en RCA en 1979 par le Service de
lutte contre les grandes endémies. Cependant les activités pratiques ne
démarrerent qu'au 4ébut de 1981 au moment de la signature de 1'accord entre le
GORCA et 1'UNICEF pour la mise en vigueur d'un plan d'action de trois ans
(1981-1983). Des le début des activités, la source principale (presque la
seule) de financement du PEV en RCA a été L'UNICEF.

Les activitfs PEV furent d'abord introduites dans quelques centres de SMI des
zones urbaines; les zonegs rurales étant couvertes par les fquipes mobiles de

prospection du Service des grandes endémies. A l'ori ine, les centres SMI

: . . . . v ’ s
fonctionnaient sous les auspices de la Direction de meédecine préventive mais
ces dernieres années la SMI est devenue une direction distincte.
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Un séminaire national fut organisé vers la fin de 1982 avec la participation

de plus de 40 responsables nationaux des centres de sante.

A 1'issu de ce

séminaire un plan développement du PEV fut préparé qui servit de base pour le

Plan national d'action 1984-198

7.

Celui-ci respectait le Plan de dévelop-

pement du GORCA pour 1982-1985 qui octroie une forte priorité a la protection
de la santé maternelle et infantile soulignant tout particulierement la

réduction de la mortalité infantile die a la rougeole,
morbidité infantile di.

tétanos et la coqueluche; de la
de la mortalité die au tétanos.
l'augmentation de la couverture
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1990,/

Deux ans apres sa mise en oeuvre, le Ministére de la Santé publique et des
affaires sociales, se rendant compte que les objectifs du plan n'étaient pas
atteints, a la suite de la décision de 1'0M5 déclarant 1986 comme "L'année de
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activités du programme PEV avec les autres activitéds de soins de santé
primaires.

Au niveau régional, les activités du PEV se trouvent sous la juridiction du
médecin-chef régional et du médecin-chef adjoint. Aprés la mise en place de
la décentralisation, toutes les activités du programme incombent au bureau
reglonal de santé publique qui est régi par les normes et les procédures
émanant des Directions au niveau central, recevant de celui-ci son appui
financier et administratif. Au niveau régional il n' y a pas de personnel
affecté spécifiquement au PEV ce qui assure l'intégration de ces services dans
le cadre du systeme des SSP.

Au niveau locaL, les services de vaccination sont offerts par la plupart des
centres de santé urbains et, de plus en plus, par les centres, sous-centres et
postes de santé des régions rurales. Dans les régions ol il existe un centre
de SMI relié a 1l'établissemert sanitaire, les vaccins sont administrés au
centre SMI. En dehors des établissements sanitaires leps, danz les régions
isolées les vaccins sont également administrés par les équipes mobiles de
prospection du Service de lutte contre les grandes endémies qui visitent ces
villages une fois par an ou tous les deux ans. Toutes les activités au niveau
communautaire sont sous la juridiction de 1l'équipe médicale régionale.

Le niveau central est responsable de l'encadrement au niveau régional et
réalise des visites de supervision a toutes les régions une fois par
trimestre. A ce moment- la, les vaccins sont livrés au magasin régional, la
chalne de froid est examinée et certains centres, sous-centres et postes de
santé sont également visités. Le niveau central utilise une fiche de contrdle
pour vérifier 1'Atat des stocks de toutes les fournitures et de tout
l1'équipement 1ié aux activités PEV. Les rapports présentant les résultats de
ces visites de supervision sont envoyés aux régions pertinentes. Cependant
les rapports sur les visites de quparv sivn des centres, sous-centres et
postes de santé ne sont pas envoyés aux établissements pertinents,

En théorie, le niveau régional doit mener 3 bien des visites de supervision a
toutes les formations sanitaires sous sa juridiction une fois tous les deux
mois. C'est ce moment-la que les vaccins et les fournitures médicales
doivent &tre livrés. Cependant, dans la pratique, le calendrier des visites

t rs respecté dd au manque de carburant. Nous avons examiné les
rapports de visites d'encadrement pour évaluer leur quallve et leur
fiabilité. MNous avons constaté qu'en plus d'étre envoyés a certaines
Directions sélectinonnées du niveau ceatral, des exemplaires de ces rapports
étaient également gardés au niveau régional sans étre envoyes aux formations
sanitaires supervisées di A la carence de matériel. Dans deux autres régions
que nous avons visitées le personnel sanitaire nous a fait savoir que les
visites de supervision se limitaient i &tre des visites de ravitaillement;
livraison de vaccins et autres fournitures médicales sans passer en revue les
activités de l'établissement sanitaire et ses problemes. Etant donné le temps
limité qui nous avait été imparti nous n'avons pas pu visiter tous les siéges
régionaux pour vérifier cette assertion. Le niveau régional n'avait pas de
fiche de contrdle standardisée aux fins de vérification par 1'équipe
4'évaluation, toutefois comme nous 1'avons déji dit, une révision des rapports
de ces visites a révélé que la supervision était vaste et couvrait la
prestation des services, la conformité aux normes du programme et la
disponibilité de fournitures et de matériels.
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4.5,1.3 Recommandations

1) Réaliser tous les efforts possibles pour respecter le calendrier
propose des visites de supervision. Si le financement supplémentaire
du projet de 1'UNICEF n'est pas approuvé, le projet CCCD devrait se
charger de l'assistance supplémentaire nécessaire & l'obtention du
carburant pour ces visites.

2) Préparer des fiches de contrdle pour les équipes de supervision au
niveau régional afin d'assurer la qualité constante de l'encadre-
ment. En outre, des exemplaires des rapports de toutes les visites
devraient €tre envoyés au personnel supervisé tant au niveau régional

que local.

4.5.2 Stratégies

Comme partie du plan national, les services de vaccination devront étre
disponibles dans tous les établissements sanitaires fixes pour 1990. Au
moment de l'évaluation, les services de vaccination étaient fournis dans 90
formations sanitaires du pays. Il a été prévu que pour 1990 ces services de
vaccination seront disponibles également dans 83 autres formations sanitaires,
ce qui amenera a 173 le nombre total d'établissements sanitaires fixes
fournissant ces serv.ces. (Ces chiffres comprennent les établissements
publics du MSPAS et les établissements des missionnaires.)

Pendant les deux premieres années du plan (1986-1987) les services de
vaccination seront fournis dans les établissements fixes; 1'objectif prinecipal
étant de couvrir tous les enfants qui s'y présentent, quelque soit la raison
de leur visite. De cette facon tous les établissements sanitaires fourniront
des services intégrés curatifs et préventifs (PEV, contrdle de la courbe de
croissance, conseils sur les mesures diététiques et hygiene). Les vaccins
seront fournis aux populations éloignées par les équipes mobiles de
prospection su Service de lutte contre les grandes endémies qui visiteront
chaque village une fois tous les deux ans en administrant les vaccins a dose
unique (BCG, rougeole, fievre jaune).

Pendant la deuxizme étape du plan (1988-1990) les activités de vulgarisation
seront exécutées dans toutes les formations sanitaires des préfectures et
sous-préfectures (hopitaux régionaux, hdpitaux préfectéraux et centres de
santé) en créant dans toutes les communautés sous leur juridiction des postes
temporaires de vaccination. On estime que des activités de sensibilisation
vont avoir lieu dans les huit préfectures 4 plus forte densité de population
(d'un total de 16 préfectures existant dans tout le pays). Chaque sous-
préfecture aura a sa disposition une équipe mobile polyvalente qui s'occupera
de vacciner les populations éloigneées selon un circuit prédéterminé. Par la
voie de ce plan que nous venons de décrice, on estime que 79,9% de la
population pourra ¢tre couverte par les services de vaccination. Dans les
huit préfectures restantes, les services de vaccinations seront disponibles
dans toutes les formations sanitaires fixes, augmentant ainsi la couverture
vaccinale prévue en T7,1% pour arriver a une couverture totale de B7% de la
population.
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Outre les stratégies de prestation des services mentionnées ci- -dessus, en
septembre 1985 une campagne trés réussie de vaccination contre la rougeole a
été menée 3 bien 2 Bangui ayant pour résultat la vaccination de 80% de la
population de 0 2 5 ans. Cette campagne antirougeoleuse fut précédée d'une
campagne de sensibilisation extensive i la radio. Par ailleurs, les autres
régions sanitaires (en dehors de Bangui) ont constaté que la demande de VAR
avait augmenté au moment méme de la campagne a Bangui, ce qui démontre
l'efficacité des messages radiodiffusés dans le pays. Sur la base du succes
de cette campagne de 1985, une autre campagne nationale de lutte contre la
rougeole a été prévue pour décembre 1986. La campagne sera financée par le
truchement de 1'UNICEF avec les fonds Sportaid. L'équipe d'évaluation met en
doute cette décision de lancer une campagne pour un seul antigene plutdt que
d'y inclure tous les vaccins.

Nous avons pu constater que les services de vaccination n'étaient pas
disponibles tous les jours ouvrables, méme lorsque les hopitaux examinaient
parfois 200 enfants par jour. Le nomhre de jour de vaccination variait,
allant de plusieurs jours par semaine dans les établissements plus grands
(hopitaux et centres 3MI urbains) i une fois par mois dans les CS et SCS plus
petits. De 13 Atablissements visit #s, seulement cing administraient les
vaccins plus fréquemment qu'un Jour par semaine aux enfants et femmes
enceintes et, méme dans ce cac-13, i1 y avait des Jours prédéterminés pour
certains antigenes.

L'absence 4e servicec de vaceination tous les jours ouvrables de
l'établissement sanitaire est probablement une des raisons principales qui
explique 11 fainle couverture vaccinale 4u pays. Les enfants qui se
présentent pour &tre vaccinds un jour ou ces services ne sont pas offerts,
doivent revenir pour la prochaine sdance de vaccination. Ceci présuppose que
les populations qui se trouvent cous la juridiction d'une formation sanitaire
doivent connaltre son calendrier e vaccination. Pour les formations
sanitaires qui volent Jix enfants ou plus pour les consultations curatives il
conviendrait d'adepter une politique de vaccination tous les Jours
conjoxqtemﬂA aves 1a vaceination des enfants malades; celle-ci améliorerait
énormément la =ouverture vaccinale.

Plusieurs des formatisns visitées nont supposdes mener & bien des activités de
sensibilisationg cependant tres peu lesient réalisent di au manque de
transport. La plupart du personnel sanitaire interviewé a exprime sa
préoccupa?ion vis=d-vis de l'impossibilité de mener A bien cette
sensivilisation pensant que c'était une injustice que certaines communautés ne
pouvaient recevoir les services de vaccination que lorsque les équipes mobiles
de prospectinon leur rendaient visite,

Toutes les formations visitées ont parlé "d'occasions manquées" vis-a-vis des
contacts avec la population cxble lorsque les vaccing auraient pu otre
administrés mais ne l'avalent pas étd.  Certaines unités visitées verifient
1'histoire de vaccination des enfants qui viennent pour des consultations
curatives, mais aucun d'entre ecux ne les vaccine. Plutdt, ils recommandent
que l'enfant revienne une fois guéri pour recevoir les vaccins. Dans la
plupart des unitas visitées, le personnel ne vaccine pas les enfants si
l'examen médical prealable détermine qu'ils sont malades.
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Une autre "occasion manquée" est la réticence du personnel sanitaire a
"gaspiller les vaccins". En conséquence, si moins de six & sept enfants se
présentent pour recevoir le VAR, le personnel sanitaire demande aux méres de
revenir pour la prochaine séance de vaccination, en vue d'éviter d'ouvrir une
fiole de vaccins qui mettrait a la poubelle trop de doses. Dans certaius cas,
ces enfants doivent attendre encore un mois pour étre vaccinés; dans d'autres,
le centre de santé aurait pu exposer ces enfants a la rougeole, étant donné
que les salles d'attente sont les mémes pour tous les services (préventifs et
curatifs) (certains enfants susceptibles courent donc le risque d'étre exposés
& la rougeole en attendant d'autres services).

Aucun établissement sanitaire avec service d'hospitalisation ne vaccine les
enfants au moment de leur admission ou décharge quand ceux-ci sont en retard
pour leurs vaccins; plutdt ils recommandent aux meres d'emmener l'enfant pour
la séance de vaccination suivante, apres la décharge de 1'hdpital. Donc, nous
voyons erncore un exemple du risque encouru par les hopitaux qui peuvent
devenir dez sources de transmission de la rougecle (vu que la rougeole est la
cause principale d'admicsion dans les hopitaux du pays), ajouteé au fait qu'ils
laissent passer l'occaslon de vacciner les enfants qui sont porteés a
l'attention du secteur santé uniquement lorsqu'ils sont malades.

Dans les unitéc ol la regle "d'une aigullle stérile par enfant vacciné" est
respectée, s'il y a plus d'enfants & vacciner que d'aiguilles steériles, on
demande aux enfants "en trop" de revenir pour la prochaine seéance de
vaccinatior,

En ce qui concerne 1a survelllance des enfants qui abandonnent la série de
vacecinat.ons st=f-dire celx qui commencent la série mais ne reviennent pas
pour la compléter), la plupart des établiscements nous ont déclaré que ceux-ci
etalent visités i dominile par des ass tes sociales (cette assertion n'a
pu &tre confirméc que Lorsque iet éLab ments main'enaient des refistres.
Un examen de ces registires a indiqué que tre

vacc1natlon, e Jui Supk ; ivli ¢ '..-10 n'a pao réussi a attirer
ces enfants.) Aucune des assistantes sociales n'était disponible pour
s'entretenir sur li methedologle suivie dans ce cas (ni méme pour vérifier la

pratique Ies visites g domLioile).

Remarquons i2i que tous les établissements sanitaires visités a 1'exception de
deux maintiennent des registres d'enfants vaccinés leur permettant de calculer
le nombre d'abvanlisns Tous les établissements inscrivent les vaccins
administrés & 1'en.anu dans son ecarnet de vaccination ou dans un papier donné
a la more.  Aucan établissenment cependant n'avait de carnets de vaccination;
en général les mires de famille les achbtent au marche local.

Le plan de 198621990 propose un ncouvead calendrier de vaccination pour tenir
compte de la dose supplémentaire du vaccin oral de poliovirus (VOP) a la
naissance et du changement de 1'dge 3 la premiere dose de DTC qui a passé de
trois mois a six semaines. Le tableau 2 montre le calendrier de vaccination
recommande.
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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 Fievre jaune
A seize mois Rappel DTC et polio

Femmes enceintes

A six mois VAT 1
A huit mois VAT 2
Femmes de 15 a 45 ans VAT 1

Source: République Centrafricaine, Ministere de la Santé publique et des
affaires sociales, Direction de la médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Plan d'opération pour le développement accéléré du programme
élargi de vaccination 1986-1990, mai 1986,




Nous avons constaté 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 a la naissance,

DTC/polio & 3, 4 et 5 mois, rougeole a 9 mois suivi de renfort pour la DTC et
la polio un an apres la derniere dose de ceux-ci).

Il est intéressant de noter que certains membres du personnel assignent une
limite maximale a 1'intervalle entre les doses. Donc, Si un enfant a regu la
premiere dose de DTC/polio un an avant de venir pour la deuxieme, toute la
série est recommencée.

En ce qui concerne le VAT pour les femmes enceintes, le calendrier suivi est
assez varié. Certains établissements administrent la premiere dose lors de la
premiere visite prénatale quelque soit 1'Age de la grossesse; d'autres
l'administrent au cinqueme mois; tandis qu'encore d'autres le font au sixiéme
mois. Certains appliquent un intervalle d'un mois entre les doses, d'autres
de deux mois.

Il est important de souligner ici que les agents sanitaires dans le terrain
n'ont pas de manuel opérationnel PEV i consulter en cas de doute. En
conséquence, tout changement dans les recommandations est en général diffusé
par l'intermédiaire de "fiches techriques" distribuées a toutes les formations
sanitaires. Cependant, lorc de la visite de l'équipe d'évaluation, aucune
fiche technique signalant les changements dans le calendrier de vaccination
n'avait eté distribube,

4.5,2.1 HReocommandaticons

1) Le MIPAC devrait elaborer un systeme plus rapide pour 1'exécution des
activites de sens.oilisation, afin d'aider les commgpautés éloignégg
ta.res a augmenter leur couverture
vaccinale., Dans 1e cac ou l'assistance demandée 3 1'UNICEF pour
l'acquisition de moyenc de transport supplémentaires (bicyclettes,
mobilettes) ne seralt pas approuvee, le projer CCCL devrait aider le
MSPAD & achieter ces vahicuie: en vue d'assurer une exécution plus

’ : . . sty ~
reuss.e dec activites de sensitilisation de la population,

2) Reconriainsant les contrnnﬁig;j:ﬁpcbs aux services de vaccination
dues a la carence de formnt:oq: fonctionnent dans toutes les zones du
pays, le MOPAL devrall utiliser tous les moyens A sa disposition pour
moder: iser les bitimento délabrés afin que les 83 nouveaux

L R N T v ‘ . P K Y
etabl.ssements rr cogern ooiant en otat de commencer a fournir ces

services e, 1950,

’ . N . . . I3 .
= L'ewuine d'avaiustion concidere que si ces etablissements ne sont

T ’ I .
pas _mis en service 4 la diate prevue, d'autres stratigies
; ra ] N . ~
(assistance exterieure suppiementaire) devraient ébre mises en
fall RIS

.

oeuvre par 1e gouvernement afin d'atteindre 1'oblectif visé d'une

couverture de B0 pour ler vaccing dua PRV pour 1940,

- Etant donné len restrictions relativer au recrutement du personnel
imposées par le FMI, 11 conviendrail de mobiliser des ressources
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3)

4)

5)

6)

extra-sectorielles pour fournir ces services dans des postes de
vaccination temporaires des zones non desservies par les
formations existantes.,

Eliminer toutes les "occasions manquées" de vaccination lorsque les
enfants se présentent au secteur santé. Des cours de recyclage
devraient €tre menés a bien pour tout le personnel sanitaire en vue
d'assurer l'exécution de la politique visant a vacciner tous les
enfants qui se présentent au secteur santé.

- Examiner l'histoire de vaccination de tous les enfants recevant
des soins curatifs et, le cas échéant, vacciner ces enfants en
méme temps qu'ils reccivent ces soins. La politique a suivre dans
ce domaine est la regle internationalement acceptée selon laguelle
seulement: "une maladie nécessitant hospitalisation est une
contre-indication pour la vaccination".

- Les formations sanitaires dotées de réfrigérateurs pour le
stockage des3 vaccins doivent offrir des services de vaccination
tous les jcurs ouvrables,

- Aucun “ﬂf!nt voulant ftre vacciné ne doit Atre repoussé pour
LSV . . .
eviter "le adpll‘agn des vaceins'". Le persconnel sanitaire doit
de

recevoir des instructions lui exigeant A'ouvrir une fiole de
vaccins meme pour un seul anfant si rela est nécessaire.

- En cas de carence d'aiguilles et seringues stériles 1
établi ssements Janludlres doivent stériliser A nouveau
le meme *Ourgpour Gyiter de repousser des enfants se pr

la vaccinati on..

e
%]

a matériel
S

1
resentant a

- Il conviendrait de vacciner les enfants hospitalisés (si cela est
faisable) ou d'instituer une pelitique selon laquelle tous les
enfants hospital Lises. Tngnn{.ﬁtre vqbo‘néingggﬂg_lpur déchargeI
tant pour éliminer los "oceasisns manguses" que pour riduire le
risque que les hopitaux deviennent 4es sources de transmission de
la rougeole.

Il conviendrait 4'inclure tous les vaccing dans 1a prochaine campag

—— ety e —_— —_— e

de lutte contre la rougaole,

Toutes 1o formations sanitaires doivent maintenir des registres de
vaceination sur place et instaurer un systeme dynanique de
surveillance visant A recapturer ceux _qui abandonnent i mi-chemin. A
cette fin, outre 1'utilisation des asaistantes sociales pour les
visites A domincile, le personnel sanitalre deveait collaborer
etroitement avec los QLgigZSELH communautaires en vae d'obtenir

également. leur atde,

Le MOPAS devrait faire imprimer des carnets nationaux de santé pour

: . x L4 .
les enfants, qul seraient distribués a tous les otablissements

sanitaires en vue d'assurer l'usage d'un carnet de vaccination

- 31 -



uniforme dans tout le pays. Etant donné qu'a l'heure actuelle ces
carnets sont acheteés dans les marchés locaux, ils pourraient étre
vendus par les formations sanitaires en vue de recouvrer les colts de

production.

) Produire et distribuer d'urgence un manuel opérationnel PEV qui devra
etre utilisé 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.

b.,5.3 Chaine de froid et distributicn des vaccins

Les vaccins sont stockés dans un magasin central qui se trouve dans le méme
bitiment que la DMPGE du MSPAS. Celui-ci comprend deux chambres a froid (une
avec réfrigérateur, l'autre avec congélateur) avec suffisamment d'espace pour
que les vaccing puissent etre gardés la avant leur distribution. Le magasin
central est do.f d'un groupe électrogene de réserve activé manuellement. En
ce moment, le magasin central e vacoins n'a pas un systeme d'alarme pour
alerter en cac de panne d4'électricité.  Les plans pour l'installation de ce
erme ainc. que pour l'automatisation du groupe e@lectrogéne de réserve ont

syst

déja été formulls et utiliseraient ies fonds de 1l'assistance UNICEF par
Sportaid. A part e matériel des deux chambres 3 froid, le niveau central
possede d'autres rifrigfratears et congllateurs pour utiliser en ~as de
panne. Le niveas central a dé3% préva 1'installation d'un réfrigerateur

. N . I . . . ’ ’
solaire. Les plles sclaires cont d63ja installées et le refrigerateur a éte
commansi au Zaire,

Cloamment A'accumsiateurs de froid qui maintiennent la
tempirature resuise du ovacoin pendant le Lransport aux magasins
intermiiiaires, Lo magto.n iatermdiiaire 1e plus @loigné se trouve a deux

1y pendant le voyage les accumulateurs de
froid sont surve.llds constamment, nuc les oenvols de vaccins sont
accompaynts de Siones de contrile 4g temne et de la température en vue
dlascurer la livraioon de vano.ns deouonne qualité,  Les entretiens avec le

1 R e . et B N
Le niveaud cenlras o8

N 3 e -~ ~ e e N I .
Joure de distanse da mgpasain centra

1 e N ’ ’ d R . N - L4
personnel PRV Ao nived centenl oont o revele que les vaceins ne sont pas envoyes
PN .
refgaciaerenent g labmratoore e vue des encals de puissance, a cause des
o CL
giflficultes Ao tranorort,

A part les oung magasins régionaux de distribution des vaccins (un par siége
régional) 11 existe quatre magasint intermédiaires pour desservir les zones
¢lolgnéer, Pendant la phriode 198621990 on prévoit l'installation de deux
magasins intersédiaires supplémentaires,. En ce moment aucun siege regional
nta de 1'électricité vingt-quatre heares par jour, blen que tous aient des
générateurs.  Tous les magas.ns régionaux et interm®ilaires sont équipts de
réfrigirateurs et de congilateurs mixtes, Alectricit{/wirosene, Deux magasins
régionaux nous ont dit que leurs réfrigérateurs fonationnaient exclusivement
au kérosene etant donnt que 1'Alectricitd de leurs villes respectives ne
fonctionnait que trois i oing heures par Jour. DO A 1a limite de temps qui
nous avait U4 fmpartie, nous n'avons pac pa visiter de mogasin intermédiaire,
Au niveau incal, les forpations sanitiarres délabries et recemment modernisées

I

pour le PEV ont #té dotdes de réfrigérateurs a kérorene., Une seule unité
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visitée avait son réfrigérateur 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'équipement pour la chaine de froid.

Un réfrigérateur solaire expérimental a été installé en 1983 dans une région
du pays difficilement accessible. Etant donné la réussite de cette expérience
(11 n'y a pas eu un seul probleme de fonctionnement ou d'entretien) le plan
national pour le développement accélére du programme élargi de vaccination
prévoit d'en acquérir d'autres qui seront installés dans les régions
difficilement accessibles du pays. (Il existe certaines régions du pays qui
sont pratiquement inaccessibles pendant les six mois de la saison des pluies
pour les livraisons des vaccinsg et du Kérosene.) Le projet CCCD s'est engagé
a acheter -ix réfrigérateurs solaires supplémentaires.

Le kéroséne utilisé dans les migasins régioniux et intermédiaires ainsi que
dans les faormations sanitiires est fourni par le bureau central du PEV et

livré conjnintement avee les vaccins; c'est-a-dire le niveau central livre les
fournitures au niveau regional lors des visites trimestriels., Le kéroséne est
distribué en récinients métalliques qui contiennent l'approvisionnement
nécessaire pour 5i4 moLs.

Plusieurs formationg sanitiaires nous ant fait part de leurs difficultés de
ravitaillement en gdrosene au niveau ragional. Dans les établissements
sanitaires des missionnaires, le kérosene était parfois acheté sur le marché
local aven Les fonds des missions.,

Ju point e vue de l'entretien de 13 chalne de froid, le bureau central du PEV
a élabord 3 1'intention des niveaux régionaux et locaux une fiche de contrdle
pour la maintenance de 1'a4quinement, otte fiche exige l'enregistrement deux
fois par jour 4e 14 tempirature interne des péfrigérateurs ainsy que les dates
des maintenances respectives 401 5.0t eonsiznées sur une liste (celle-ci a
trait A l'inspection 4du réciprent contenant le kérosene, a la vérification et
au chargement {e 13 moche, 3 la désinerustition de 1a oheminde et au nettoyage

!
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i

i Slamme ),
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de la vitre gal recsgvre

Nous avans pa oonstater quelques problomes dans cetbe maintenance de la chalne
de froid, Dans un atablissement des missionaires, les vacoins ¢taient gardés
sans thermormaetre i cdti des aliments dans le réfrigdérateur de la mission. Le
réfrigérateur ftait non seulement surchargé mals ouvert plusieurs fols par
Jour. Dans un autre hipital, ou le chef du département de pédiatrie dtalt une
infirmiere missionnaire, il y avait an technicien en refrigérateur responsable
de vérifier tous les jours 1'Aquipement et de nettoyer la miche, la vitre qui
recouvre 11 flamme ot la chemincee toutes les semaines.  Cependant, les
températures réellea n'ataient Jamais enregiztraes, on cochatt seulement la
case correspondante G l'enregistrement de température.  Quand nous sommes
arrives le thermomitee marquatt 24 degrés centlgrades; cependant apres
vérification avee le ndétre nous avons remarqué que la température réelle Atait
de 18 degrds centigrades. MNous avons explique A ce techniclen comment ajuster
la température du refrigirateur ot comment lire notre thermometre 3 cristallin
liquide que nous lui avons laiasé. En outre, nous avons recommand¢ au
personnel sanitaire de cet hdpital de ne pas utiliser les VOP ou VAR étant
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donné que leur puissance pourrait &tre douteuse. Nous leur avons promis de
prévenir les autorités a Bangui et de demander l'envoi de nouveaux
ravitaillements de vaccins.

Tous les établissements visités ont des porte-vaccins King-Seeley utilisés
lors des activités de vulgarisation ainsi que pour garder les fioles de vac-
cins actifs pendant les séances de vaccination. Pendant l'une de ces séances,
nous avons remarqué que l'on prenait du réfrigérateur une fiole a la fois en
la gardant dans de la glace. 11 nous a semblé 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 les scances de vaccination pour
éviter ainci d'ouvrir plusieurs fois par Jjour le réfrigérateur.

Mises a part les aberraticns de la chaline de froid mentionnées ci-dessus,
1'équipe d'évaluation a été favorablement impressionnée en constatant que la
plupart du personnel sanitaire comprend bien les exigences de la chalne de
froid et surveille régulierement les températures, en réajustant le cas
échéant le thermomitre. Les enregistrements de température que nous avons
examinés £tarent asses variés, ce qul suggére une certaine compréhension du
processas.  Tous les @tallissements sanitaires nettoient leurs cheminées i des
intervallec régullers, Le principa. probléme constaté en ce qui concerne la
chaine de froid 4 été lec pibces de rechange, surtoul les meches et les vitres

couvre-lammes,

Depuis le dérnut der aztivités PEV en 1950, tous les vaccins utilisés dans le
pays sont livrés régulierement par 1'UNICEF. L'acsistance demandée a 1'UNICEF
pour 179501000 cogvre le ravitallieront enovacoin,

Les vacaing cont re un pur le rniveny central deux fols par an (tous les six

1 oeut une ruptare de cing oa six mois dans la livraison des
stocws de VOF nrtation.  Le niveau central rejoit
une notifieation de [PUINITEE aveo 1'arrivée du vol d'approvisionnement; les
vaceoins sont trancportés directement ag macasin central. La distribution des
vaccinn du rnivenn central g nivesw réginnal a lieu tous les trois molis, en

e Y N et N
moisS). © A

b}

-
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mene Lenpo o que cec vio,tes trimestrielies de supervision. A part la livraison
. . . .
des vacoinn, 'equipe de supervicion ent accompagnee d'un technincien en chaline
.

3

“rente et le can fchéant, réparer les

de froit pour Svialaer oen A8 rents
équiperments,  VPendant ceo vioites, l'inventaire de 1'Aquipement de la chafne
de froid ert mis a4 Jour.  La distribation den vacoing auX masasing
Intermédiaires s falt bdgalerment suroune base trimestrielle semblable 3 celle
du niveau rop.ons.

En théorse, 1o luvralson Aen vaca.ons au o navesd 1oeal doit se faire tous les
deuy mols pour coineider aves les vitites regionales et locales de
supervision,  Cependant, comme nous 1'avona dit au preéalable, en pratique ce
ntest pas toujours le eas dd aur carences de carburant qui empéchent le niveau
régional de respecter le calendrier des visites d'encadrement.  Hous avons
appris que plus.curs formations sanitaires, démunies de leurs stocks, avaient
di se rendre sploialenent ad magasin régional pour se procurer des vaccins.

Au moment de nolre visite, un magasin reégional, n'ayant pas recu a temps les
ravitaillements au niveau centrai avait épuise ses stocks de DTC et de BCC la
semaine d¥avant,



Les commandes de vaccins au niveau national sont basées sur des calculs
estimatifs de la population a étre vaccinée en y appliquant la marge standard
de gaspillage; 25% pour les vaccins DTC, VOP, VAT et VAR; S50% pour la BCG.

Ces commandes de vaccins au niveau local sont basées sur 1'utilisation des
mois précédents, quoique certaines unites placent leurs commandes au fur et i
mesure de leurs besoins réels. Les formations sanitaires au niveau régional
n'évaluent pas régulidrerent les gaspillages réels de vaccins. Toutefois,
étant donné leur réticence 1 ouvrir des fioles de vaccins pour peu d'enfants,
il est probable que les chilfres réels de gaspillage se rapprochent des
calculs estimatifs du bureau national.

Les responsables du niveau central ont déclaré que parfols les vaccins regus
avaient une date d'expiration tres prﬁche. A cet égard, nous avons pu
constater qu'ld l'exception d'un Stablis sement, tous les aut"ea étaient pourvus
de vaczins avec des dates d'expiration se reportant A plusieurs mois. Dans

'établissement qui faisait exception, nlusieurs fioles de vaceins contre la
flevre Jaune &taient périmbes depuis (i mois et celles des BCG expiraient une
semaine apros.

Les niveaux centril ot révionil malntiennent tous des inventaires mis A jour
de leurs stocus de vacnins. ous les inventaires examinés par 1'Squipe
d'évaluation ftalent exacts au four 1e Sour.  Au niveau local, méme lorsque
les relevés rensuels exigent des renseignenents sur les livraisons des
vaccing, leur asace et 13 quantitd 40 reste 4 13 fin du mois, on ne maintient
pas ragulicrement des inventaires.

Zn réponae tappel internaticnal signalint que les programmes de vaccination
peuvent contrituer i la transmiscion de maladies par l'usage de matériel non
sterilisd, en oatobre 14%6 un plin national 4'action a &té praparé ayant pour
siogan "une alyaille stlérile, une seringue stérile pour la vaccination de
chaque enfant"., MNous avans pu cons er qutaucun ftablissement sanitaire
visité n'aviit suffisamment de fournitures pour se conformer % la directive
natioralea, qusoique 1 plupart A'entre eax aviit suffisamment A'aiguilles,

Tous les Sunlisnerents; sanitaires visitas, sadaf un, ont des s55ocks spéziaux
d'aiguilles et Ao seringues destinds uniquement aux activiteés de

vaccination,

ct
o)
o ‘1 ,,4

Tous faisatent nouillir les aiguilles et les seringues le matin des séances de
vaccination, Plusieurs laviaient les seringues dans de 1'eany avec du savon
avant 1a striiisation,

Seulement teux Stablissements avaient L'habitude de restériliser les aiguilles
pendant les Jvan'nq 4o vaceination afin de respecter la directive nationale.
Dans un o autre atatlissement lorsqu'il y avait plus d'enfants 3 vaccliner que

d'aiguilles 1tn"1‘~", l'on demandait aux enfants "en trop" de revenir pour la
prochaine séance de vaceination.



Dans 1'une des séances de vaccination observée, les aiguilles usées é&taient
remises dans le méme récipient avec les aiguilles stériles, sans étre
distinctement séparées. Un autre établissement avait pour politique trois
enfants par aiguille. Aucun d'eux n'avait plus de deux seringues par type de
vaccins; en conséquence, celles-ci étaient toujours utilisées plusieurs fois
sans étre restériliseées.

Dans un établissement on nous demanda comment éviter les abceés purulents qui
avaient apparu apres les vaccins de BCG et de DTC, ce qui suggére contamina-
tion a la source--soit le vaccinateur était porteur de staphylocoque le jour
de la séance contaminant les fioles ou les outils utilisés pour 1'injection
(aiguilles, seringues), soit un des enfants était le porteur et les seringues
utilisées avaient été contaminées pendant la séance de vaccination.

Le MSPAS, conscient des difficultés de mise en oeuvre de cette directive
nationale, a commandé, dans le cadre de 1'assistance UNICEF/Sportaid, des
stocks de seringues et d'aiguilles réutilisables ainsi que des stérilisateurs
nouveaux du type "cascerole a pression". Ce nouveau matériel sera introduit
pendant la campagne de vaccination contre la rougeole prévue pour décembre, au
cours de la formation et de la distribution des stocks.

4.5.3.1 Recommandations

1) En vue de garantir un ravitaillement régulier et constant en vaccins
ainsi qu'en kéroséne pour les réfrigérateurs, l'on devrait s'efforcer
de respecter le calendrier des visites de supervision du niveau
central au régional et du niveau central au local.

2) Pour les magas.ns régionaux ou intermédiaires qui ont au minimum
quatre a six heures par jour d4'électricité, il conviendrait d'acheter
L4

7 Y ~
des réfr;gerateurs et dec congrlateurs entierement revetus de glace.

3) Avant de commander de nouveaux réfrigérateurs solaires, le MSPAS
7 . 0 . . .
devra.t etudier a fond tous les renseignements disponibles sur ces
L4 Ll - A . L L .
refrigeratears solalres en prétant une attention toute particuliere a

la durarilité des piles.

L) Des cours de recyclage sur la maintenance de la chalne de froid
seraient extrémement utiles pour le perscnnel sanitaire qui s'en
occupe, surtout pour ceux qui travaillent dans des établissements
missionnaires. Etant donne les problemes que nous venons de signaler
neus recommandons fortement que tous les établissements sanitaires, y
compris les un;téﬁnﬁfivles, fournissant des services de vaccination
soient inclus dans les activites de formation et d'encadrement.

Cette mesure se justifie puisque tous les établissements du pays
recoivent leurs vaceins du MSPAS,




5) Tous les réfrigérateurs pour les vaccins devraient &tre munis de
thermometres qui fonctionnent et n'étre ouverts que deux fois par
Jour au maximum; une le matin pour vérifier la température et retirer
les vaceins qui seront utilisés pendant la journée, et l'autre
l'apres-midi pour vérifier la température et remettre les fioles non
utilisees afin de les garder pour la prochaine séance. La formation
du personnel sanitaire devrait insister sur 1'utilité des porte-
vaccins King-Seeley pour garder les vaccins qui sont utilisés le méme
jour, ce qui évite d'ouvrir constamment la porte du réfrigérateur.

6) En vue d'éviter les pannes de réfrigérateur dles au manque de piéces
de rechange, 1l'on devrait s'efforcer d'assurer leur disponibilité.

7) En vue de mettre en oeuvre la directive nationale d'"une aiguille
stérile, une seringue stérile pour la vaccination de chaque enfant",
il est urgent d'acheter et de distribuer des aiguilles, des seringues
et des stérilisateurs. Nouc soutenons fermement la décision du MSPAS
visant a reporter la camuagre de lutte contre la rougeole jusqu'a ce
que ce materiel soit recu et distribué.

8) A la suite de la décision gouvernementale de vacciner tous les
enfants qui se présentent au secteur santé, il est indispensable
d'evaluer le pourcentage de vaccins gaspillés pour que les quantités
commandées soient suffisantes et qu'il n'y ait pas de carences.

9) Vérifier périodiquement la puissance des vaccins au niveau local

4,5.4 Couverture vaccinale

Tous les établissements sanitaires qui fournissent des services de vaccination
enregistrent le nombre de vaccins de chaque type administrés, le nombre de
doses de la série et 1'age de l'enfant vacciné (moins d'un an, un an, plus
d'un an). Ces renseignements font partie du relevé mensuel d'activités qui
est envoye au hureau central du PEV au sein de la DMPGE et de la DSMI une fois
par mois.

Les vaccins administrés par les équipes mobiles de prospection du Service de
lutte contre les grandes endémies sont enregistrés au bureau central du PEV au
sein de la DMPGE une fois par an. Néanmoins, ces relevés ne ventilent pas le
nombre de vaccins administrés par tranche d'age. La DSMI publie un rapport
annuel qui présente les activités de vaccination des services SMI; celui-ci
consigne le nombre de doses par type de vaccins administrés par tranche d'ige.



Vu les limitations du systéeme actuel de collecte des données, en 1985 1l'on a
mené 3 bien a Bangui et dans le reste du pays une enquéte de la couverture
vaccinale de la population de 12 & 23 mois. Le graphique Y4 présente les
résultats de 1l'enguéte a Bangui et le 5 les résultats pour le reste du pays.
I1 nous faut mentionner icl que jusqu'a une période tres récente la plupart
des activités du PEV avaient été menfées i bien dans la réglon de Bangui qui
représente a peu prés 18% de la populatinn totale de la RCA. Le niveau de
couverture constaté a Bangui est impressionnant; 60% de la population ayant
reyu le vaccin antirougeole. Il est important de souligner ici que les
niveaux élevés de couverture pour le VAR représentent les pourcentages
réajustés apres la campagne de lutte contre la rougeole menée 3 bien A Bangui
en octobre 1982, lLes résaltats de l'enquete de couverture préalable i cette
campagne montraient une couve, ture Lotale 4o VAR de 25%, amenant i 24% le
total de la population entiérement couverte, Ces données furent réajustées
ultérieurement pour refliter 1o couverlurs attcinte par la campagne, compilées
sur la base du nomtre de doses administrées,
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Le graphique 6 présente la couverture vaccinale réajustée de la RCA et montre
la représentation proportionnelle de Banqui par rapport au reste du pays. il
nous faut réitérer ici que la couverture présentée pour Bangui ne refldte pas
la couverture documentée lors de l'enquéte par sondage & domicile, mais plutdt

les réajustements réalisés sur la base des résultats de la campagne de lutte
contre la rougeole.
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Le taux national de 18,1% de la population complétement vaccinée (BCG, DTC,
VOP 1, 2, 3, et VAR) est encore trés faible et montre le besoin urgent
d'exécuter le plar d'opération pour le développement accéléré du PEV.

Le taux d'abandon de 12% 3 Bangui entre la premiére et la troisiéme dose de
DTC/VOP est excellent et suggere une trés bonne campagne de sensibilisation
pour cette série de vaccins. Cependant, nous sommes déconcertés par
1'augmentation marquée de ce pourcentage d'abandon apres la troisieme dose de
VAR, étant donné que la rougeole est une des principales causes de morbidité
et mortalité infantile dans le pays. Les taux d'abandon en dehors de¢ Bangui
nous soucient énormément; U41,7% de ceux qui recoivent une premiere dose de
DTC/VOP ne reqoivent pas la troisi®me; en termes généraux 68,7% de ceux qui
commencent leur serie de vaccination (avec la BCG) la terminent (avec le
vaccin contre la rougeole).

Le tableau 3 précente une estimation de la couverture des femmes enceintes
avec le VAT en 1985, Ces données proviennent des relevés d'activité mensuels
envoyés par le2c Atablissements sanitaires & la DSMI et ne reflétent pas les

enquétes démographiques par sondage.
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Tableau 3

Couverture de vaccination avec le VAT des femmes enceintes qui se présentent
aux établissements sanitaires pour les visites prénatales, montrée en nombre
de doses et régions sanitaires, RCA 1985.

Nombre de
Région sanitaire femmes enceintes VAT 1 1 VAT 2 )

Région I 7916 6328 79,9% 4988 63,07
Région 11 8218 6717 81,7% 3757 45,77

Région III 9546 5679 59,5% 3292 34,57

Région IV 6919 4499 65,0% 2396 34,67
Rézion V 4u86 3736 B83,3% 2345 52,37
Sous-total région 37085 26959 72,7% 16778 45,27
Bangui (ville) 23700 14660 61,9% 9238 30,07
Total RCA 60785 41619 68,5% 26016 42,87

Source: MSPAS, Direction de la santé maternelle infantile/planification
miliale, Service de recherche et d"Ja uation. Rapport annuel d'activités
ie et planification familiale pour 1985, Bangui,

R B
Hdtﬂr .‘.“ eLoLnlantl

30 sep:emsre TR,

Ces estimationg e couverture cont ascez @levies, quoique le taux d'abandon
A}

. o . o,
documente entre 1o opreciere et la deuxiene dose soit ode 37,99, I1 est
3 o P, Fore g - M <
important de et crngper oL quae dans oe o mere docunent Lo pojulation de moins
tun oan pour VR e e 3T 0T Dl oneas prencns oe onlffre comme une
+
\

estimat.wn du nonbre de femme enceintec len reconnialsnant que celui-ci est
sous-estim® car 1l ne montee pat le nonbre de morts-nés ou d'enfants nes
vivants maic quil meurent avant la premiere année), la couverture en serait
alors considératl.e~cnt diminuée,
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4.5.4.1 Recommandations

1) Etant donné les couvertures trés faibles constatées pour les vaccins
PEV, l'equipe d'évaluation demarde instamment au MSPAS d'accélérer le

calendrier d'exécution des activités du PEV; surtout la
sensibilisation communautaire.

2) Il conviendrait également de mener i bien tous les ans des enquétes
par sondage pour donner suite a l'exécution du PEV. L'éAquipe
d'evaluation recommande en outre, qu'en plus des études de
verification de la couverture des enfants de 12 a 23 mois, l'on
recueille les données suivantes:

- Raisons pour lesquelles les enfants abandonnent (2'est-a-dire
pourquoi les enfants ne completent pas leurs séries de
vaccination).

- Couverture de viaccinatinn avec 1o VAT des meres des enfants inclus
tte enquete,

Ty
-

k.,5.5 Morbidité et mortalité dles aux maladies cibles du PEV

Ainsi que nous l'avons mentionne dans la sen lea 315, on enregistre
tous les renselpnenents relitifs ag nonmure de 2as des maladies cibles du PEV
vus dans les otanlissemants sanitaires par tranche d'age par mois. Récemment
on a demands 1'iioater 1'histoire o vancination 4e chacun de ces malades,
Cependant, %245 105 Stablissements n'enregistrent 15 encore ce
renseignements, :'ect pourquol Lors de notre enquate ces donnfées n'étaient pas

disponivies.

A}

T

. . ,
Le graphique 7 zrésentse 11 déclaration annuelle des cas et des daeces
) 1

N . A ~
a pendant La poeriade 1382-1985 pour toutes
.

[®]
(3]
]
3
"3
e

%
iers 2e cas.  Doullgnons le nombre tres redurt de da
ant cette piriode,  Les tauy meyens de latalita (TL) unrogis
te 1 pirisde 3 4té de 2%, allant fu minimum de 3,51 en 19%4 au na
1% en 19820 Ta TL relativement Caitie r
a popalation auy serviaes e santd, 1L et in?ﬂrn"uauu de noter que
lutinn mensuelle du TL pendant 1o =mdme poriode a constate des taux

mement variables de 0% minimum a 15,4% maximum (voir graphique 8).
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Le graphique 9 montre la morbidité annuelle diie & la rougeole par 100.000
habitants pour la période 1982-1985. En 1984 il eut une grande épidémie de
rougeole dans tout le pays. Quoiqu'en 1985 il y eut tres peu de cas de
rougeole enregistrés, le taux de 54 par 100.000 est assez élevi.
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Le graphique 10 montre les cas de rougeole enregistrés par mois pendant la
période 1982-1985. Notez une augmentation annuelle dans le nombre des cas
enregistrés pendant les premiers mois de l'année (janvier & mars). Cette
hausse saisonniére suggere que le moment le plus approprié pour lancer une
campagne de lutte contre la rougeole est la période immédiatement avant cette
saison; a savoir avant le début de l'année.
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Le graphique 11 montre le nombre annuel de cas et de déceés dis & 1a polio-
myélite pour la période 1982-1985. Le nombre de cas enregistrés pendant cette
période de quatre ans varie de 51 a 188 avec une moyenne de 73. Le graphique
12 montre le taux réel pendant la méme période basé sur une enquéte par
sondage, avec des variations allant de 1,9 par 100.000 en 1985 A 4,6 par
100.000 en 1984, année de 1'épidémie. Le nombre de cas non enregistrés est en
général 10% du nombre de cas réels. Les taux de 1,9 a 4,6 par 100.000 sont
trés élevés et reflitent la faible couverture existante qui, a son tour,
confirme que l'on n'a pas encore atteint des niveaux permettant d'interrompre
la transmission du virus sauvige 4e la poliomyélite. HNous n'avons pas pu
obtenir des renseignements sur la distribution par tranches d'ige ni sur
l'histoire de vaccination des cas de roliomyélite,

Les données sur le nombre de nis Jde tétanos enregistrés par la DSMI et la
DMPGE ne sont pas wentilds par type de tétanos (néonatal par rapport a non
néonatal). Le grapnique 13 montre le nombre de cas et de déchs dis au tétanos
pour la période 1982-1986, T nous faut s»iligner {2l cue le TL annuel
enregistré variait de 233 4 32%, 2e qui suzgbre un degré extrémement Alevé de
Sous-enreglistrement. Une analyse des enqudtes par sondage a démontré que le
taux réel de morbidité pendant la méme période de temps allait de 2,3 a 3,6
par 100.000 habitants.
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Aucune information n'était disponible sur la morbidité et la mortalité diies 2
la coqueluche, la diphtérie et la tuberculose au moment de la préparation de
ce rapport.

4,5.5.1 Recommandations:

1) En vue de curveiller et d'évalue~ régulidrement les répercussions et
recommandations des activités du PEV, il est indispensable de
rassembler et d'analyser réguliérement les données sur la
distribution et l'histolire de vaccination par _tranche d'age des cas
de maladies cibles du PEV. Il est important d'obtenir des
renseignements sur 1'histoire de vaccination des cas de maladie car
ils nous permettront de dépister les problémes avec la puissance des
vaceins.

2) Nous voulons 1nsiater sur la nécessité d'améliorer la capacité de
reaction face a une ppldomle pour permettre un deplstage et une
1nvestLgatlon des_incidents croissants de maladies qui peuvent &tre
évitees par la vaccination, et comme corollaire, la mise en oeuvre
immediate de mesures de controle dans les zones courant le plus grand

r‘lsgue.

4.6 Programme de lutte contre les maladies diarrhéiques (CDD)

4.6.1 Antécédents, plans, organisation et gestion

4.6.1.1 Antécédents et plans

En RCA les maladies diarrhéiques sont une cause importante de morbidité et de
mortalité infantiles. Bien que les sachets de réhydratation orale (SRO) ont

été fournis au MSPAS en quantités limitées depuis 1982/83, Jusqu'a une époque
trés récente il n'existait aucun programme ou stratégie nationale officielle

de lutte contre les maladies diarrhéiques.

En 1983 fut créé le Comité de lutte contre les maladies diarrhéiques, composé
des membres de 1'Institut Pasteur et de la faculté de médecine mais sans la
participation de la DMPGE ou de la DSMI/PF. Les principales activités de ce
comité pendant cette période Ataient des études de la part de l'Institut
Pasteur sur 1l'étiologie de la diarrhée chez les enfants (soutenues par 1'0MS).

En 1983, le directeur de la DMPGE (qui o5t également le coordinateur du projet
CCCD dans 1le pdjﬂ) participa a un cours de formation pour cadres supérieurs
donné par 1'OMS a Kinshasa. Apres la signature de l'accord entre 1'USAID et
le MSPAS pour l'exécution du projet CCCD, le médecin nommé directeur du
programme national de la CDD fut envoyé a Dakar pour suivre un cours de
formation sur les maladies diarrhéiques.

Avant le developpement du Programme national de lutte contre les maladies
diarrhéiques, une enquéte communautaire CAP par sondage fut menée a bien dans
la capitale ainsi que dans la région sanitaire IV (Bambari). Une autre
enquéte CAP sur le personnel des établissements sanitaires fut menée 3 bien
simultanément dans les mémes régions géographiques. En méme temps, une equéte
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communautaire par sondage sur la morbidité et la mortalité infantile dies aux
maladies diarrhéiques fut menée & bien par un étudiant candidat au dipldme de
TSS de la région sanitaire IV.

Aprés avoir obtenu les résultats de toutes ces enquetes CAP, un Programme
national de lutte contre les maladies diarrhéiques fut élaboré et soumis au
directeur de la SMI/PF, de la DMPGE et de la DMC, ainsi qu'au niveau régional
(médecins-chefls et médecins-chefs adjoints), aux agences internationales
d'assistance (UNJICEF, USAID/CCCD, MSF, Institut Pasteur) et a la Faculté de
médecine qui se réunirent pour réviser et rédiger la version finale du premier
programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques. Ce programme
fut signé par le Ministre en juin 1986.

Le Programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques est conforme
au Plan national de développement 1982-1985 en vertu duquel le GORCA s'engage
dans toutes les interventions du secteur santé a octroyer la plus forte
priorité a la protection de la santé maternelle et infantile et & la promotion
des soin, de santé primaires. Cet engagement fut renforcé plus avant par la
signature d'accords avec d'autres agences internationales d'assistance
(UNICEF, FNUAP, PNUD, OMZ, USAID/CCCD).

Le Programme nat:onal de CDD a pour cbjectif principal la réduction de la
mortalité et de la morbidité infantiles dies aux maladies diarrhéiques chez la
popoulation de O & 4 ans, par la voie du traitement précoce des épisodes
diarrhéiques avec la RVO et de la promotion de bonnes pratiques d'hygieéne,
d'assainissement de l'environnement et de nutrition appropriée de la
population ciblie, surtout pendant les ¢pisodes diarrhéiques.

Les principaux obljectifs du programme national de lutte contre les maladies

N

diarrhéigues sont les suivants:

1) Réduire dr 307 d'ici 1990 la mortalité chez les enfants de moins de 5

-~ augmentant 1 accessibilite a la RVO jusqu'a 52% (100% a Bangui,
100% au nivesu intermediaire, 23% au niveau périphérique);

- augmentant l'utilisation de FVYO djusqu'ad 37% (819 a Bangui, 49% au
niveau intermédiaire, 209 au niveau périphérique);

- augmentant le traitement correct 4e RVO de moins de 5% jusqu'a 61%
(80% a Bangui, 75% au niveau intermédiaire, S0% au niveau
periphérique).

2) Faire passer d'.ci 1990 4 au moins 80% la couverture vaccinale
nationale contre la rouceole;

3) Faire passer a au moins 46% (9049 & Bangui, 60% au niveau
intermédiaire, 30% au niveau périphérique) le nombre de meres
d'enfants de moins de cing ans dans les zones cibles connaissant
l'alimentation appropriée pendant et apres la diarrhée;



4) Faire passer a au moins U43% le nombre de méres d'enfants de moins de
cinq ans alimentant correctement leurs enfants diarrhéiques;

5) Faire passer a 90% a Bangui et i 60% dans le reste du pays le nombre
de méres d'enfants de moins de 5 ans connaissant les caractéristiques
de l'eau potable et son rdle dans la prévention de la diarrhée;

6) Faire passer & 95% A Bangui et 3 75% dans le reste du pays le nombre
de méres d'enfants de moins de cing ans connaissant une alimentation
adéquate de l'enfant;

7) Faire passer d'ici 1990 3 80% a Bangui et 3 50% dans le reste du pays
le nombre de meres d'enfants de moins de 5 ans connaissant les
pratiques d'hygiene personnelle pour les soins et l'alimentation des
enfants (laver les fesses des enfants apreés chaque émission de selles
diarrhéiques ainsi que les mains avant de préparer la nourriture et
de donner A manger i l'enfant); et

8) Faire passer d'ici 1990 a 70% a Bangui et 60% dans le reste du pays
le nombre de meres d'enfants de moins de cing ans évacuant
correctement les selles diarrhéiques de l'enfant.l/

Ce Programme national est tres vaste, présentant en détail tous les Aléments
du programme CDD et expliquant minutieusement les stratégins et les activités
A eétre mendes & bien lors de son exécution.

Le Programme national se concentre sur 1'exécutinon des activités par la voie
des établissements sanitaires existants, sur la possibilité 3 1'avenir d'un

programme ccmmunautaire de distribution de sachets 5SRO,

U.6.1.2 Organisation et gestion

Le bureau central 1u programme de lutte contre les maladies diarrhéiques (CDD)
se trouve A Bangu: au sein du MSPAS/DMPGE. Son directeur est un médecin qui
travaille sous les auspices du directeur de la DMPGE, également coordinateur
du programme CCCD. Au niveau central il n'y a pas d'autres personnes
affectées spiécifiquement i ce programme.

Puisque les activités du programme national sont principalement exécutées par
des services de SMI, {1l existe en théorie une etroite coordipation avec la
DSMI, bien qu'au moment de 1l'évaluation cette direction n'avait pas encore
distribué a ses effectifs pertinents les mémoires techniques sur les
stratégles et les actions recommandées.

1/ République centrafricaine, Ministére de la Santé publique et des affaires
sociales, Direction dea la médecine préventive et de lutte contre les grandes
endémies, programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques 1986-

1990, Juin 1986,
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Au niveau régional, le médecin-chef régional et son adjoint, conjointement
avec le personnel de la DSMI et de la DMC, sont responsables de surveiller les
activités du programme et de distribuer des fournitures médicales pertinentes.

Au niveau local, le personnel sanitaire de tous les établissements du pays
chargé de traiter des épisodes diarrhéiques chez les enfants de moins de cing
ans, est responsable de l'exécution des acztivités du programnme.

L'absence de personnel spécifiquement affecté 4 la CDD en dessous du niveau
central, est en quelque sorte une garantie de 1'intégration de ce programme au
sein du systeme de soins de santé primaires.

Tl a été prévu que l'encadrement des activités liées i ce programme serait
coordonné avec la supervision de toutes les activités du MSPAS, en vertu du
calendrier de supervision deorit dans la section sur le PEV (niveaux central
et régional tous les trois moin; niveau local tous les deux mois). A l'heure
actuelle, il n'y a pas de ficre de contrdle pour évaluer les activités de ce
programme de lutte contre les malaties diarrhéiques.,

s 5y ; 5cible, mettre en oeuvre les
) _crnforcément au programme national

i
récerment elahore,

2) Il ent nfcecca re de dlyelooner ane fiche de contrile spheifiquement

N - = 7

pour 1a supervisisn des att.vites du programme COD,

,

a renydratat. e rar oyoie arale (RYDG et le traitement des episodes

PR G -

!
d.ri' rb ;.i—lu.'.w

Comme nous l'avan: 11t procédemment, depuio 1922783 1'UNICEF fournit les
sachets SF0 en quantiton limitees.  Hier qu'irdividuellement le personnel
sanitaire recormante lec solutione sel-sucre (S585) falte a domiciie, il n'y a
pas de programre national de CODD visant 3 institutionaliser l'utilisation des
S55 ou des LR,

Sur la base des résultats obtenus dans d'autres pays d'Afrique relatifs aux

dangers de 1y preparat:on des 805 4 domisile (prandn diversité des recettes;
tendance: der meres 4 les medifier ayant pour résultats deo solutions avec une
forte et danperease concentration e sodium), le MSPAS a décids de ne pas
promouvoir les DU comme renplacerent des GRO G dormicile, mais plutdt de
consacrer tous sen efforts 4 aupmenter J'utilisation des sachets,

Les enquites CAP mentionndes prialablement ont démontré que 54 % 58% des
épisodes diarrhiiques ches les enfants de moins de cing ans sont d'abord
traités a la maisnang aprés 1o premier traitement 3 domicile, 8091 de ces cas
sont portés a l'attention du secteur sante a Bangui et 36% 4 Bambari. Un
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résultat intéressant; i Bangui2/ €6% des é&pisodes de diarrhées portés
lrattention du secteur santé sont traités avec des SRO, ainsi que 49%
Bambari.g

e e

Au moment de la visite de l'équipe d'évaluation {1 n' y avalt pas de formation
nationale a l'intention du personnel sanitaire sur l'utilisation des SRO dans
le traitement des épisodes diarrheiques.

Toutefois, nos visites ont reévélé que plusieurs établissements sanitaires
prescrivent des sachets SRO régulierement pour traiter les épisodes
diarrhéiques. Sept des dix-huit é&tablissements sanitaires visités (38,9%)
tralitalent tous les cas de diarrhées avec des SRO. Seulement un établissement
ne prescrivait pas les SRO dd a la carence de stock. Un examen des registres
de consultation de toutes les formations sanitaires du pays a révélé que dans
les autres 4tablissements sanitaires l'utilisation des SRO était inconsistan-
te. Pour ce qui est du personnel sanitaire, certains ont déclaré ne prescrire

N

les SRO que pour les casg tres graves ou pour les cas de déshydratation.

Wous avons demanié d tout le personnel sanitaire interviewé comment ils
prescrivaient les SRO. Deux étaslissements préparaient quelques litres de
soiution SRO par S our et alrinistralent aux malades plusieurs cuillerees de
solutions déja préparfes. La nouvelle unitd de RVO était la seule & préparer
indivicuelienent 12 solution pour chajue enfant, avec des démonstrations a
l'intent:ion des meres de famille sur la maniere de le faire 3 domicile.

Nous avons vaoun Statlissement sanitiirce préparer la solution avec la recette
suivante: un litre 4'eau pour deux sachets de SRO.  Heureusement, le
personnel e ~ev Atablissement g 1t trols cuilllerées de solution 3 la
fois (lorsque cette pratique fut fdcouverte, le personnel sanitaire de cette
instituticn re,ut ame Cormatisan sar 1o tas),

Deux étabdblissements visités versaient une cuillerse de poudre SRO dans un
verre d'nau Uians ce nas aussi le personnel de l'institution resut une

forma on sur 1o tas).  Les autres Stanlissements sanitaires enseignaient aux
meres de famille la Ta,0n de prégarer los SO 3 domicile, mails Ataient tres
vagues par rippsrt aux quantités 3 Stre administries A l'enfant. Le personnel
sanitaire de tous 2es Gtablissements n'avait jamais recu de formation ou
d'instructions sur l'usage de sachets SRO. Tous avaient recu les sachets

N
~

République centrafricaine, Ministere de la Santd publique et des affaires
sociales, Direction de la Médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Enquftes connalssances-attitudes-pratiques/mere et
couverture vaccinale. Bangui, 1985,

3/ République centrafricaine, Ministhre de la santé publique et des affaires
soctales, Directicn de la médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Enquete rapport de mission, Connalssance-attitudes-
Qrdtiques/mpre et personnel sanitaire. Bambari, 1985.
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comme partie de leurs fournitures médicales et avaient donc lu les
instructions sur les sachets.

In des établissements sanitaires recommandait l'usage des SSS selon la recette
suivante: un verre d'eau, trois cuillerées de sel, une pincée de sucre. Deux
autres recommandaient une solution a base d'eau et de sel.

Le programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques reconnait
ouvertement l'usage excessif de médicament antidiarrhéiques et l'utilisation a
ltaveuglette d'antibiotiques pour le traitement de la didarrnée.

A 1l'exception de l'unite RVO 3 Boye-Rabe et de 1'ndpital a Berberati, tous les
autres établissements sanitaires visités prescrivent régullerement des
antibiotiques pour le traitement de la diarrhée. L'antibiotique le plus
couramment prescrit est le Ganidan; quatre établissemerts prescrivent le
Chloramphenicol (lorsque celui-ci est disponible). Remarquons ici que trois
des quatre étatlissements prescrivent le Chloramphenicol sont dirigés par des
missionnalres.

Lorgqan nous avon
réponses ont été
résultats de 1'e
la présenne

s demandé pourquoi 1'on prescrivait des antibiotiques, les
tres variées, Certains inculpaient la fievre; d'autres, les
amen de selles (quoiqu'aucun des résultats n'avait démontré

lules dysentériques); et d'autres encore, la déshydratation.

o
Li
el
0

Nous avons cons
tion, que

. . C .
antivintigiuer Coglemant trois atapliacsemnents

w i

utre, lors d'une analyse des registres de consulta-
t rarement administrés sans Ganidan (ou autres

. anitaires ne prescrivent pas
régulierement des anticiotlques.  Un e:ablissemen: prescri it le Bactrim; mais

issement a en avoir, nous pensons

étant donné que celii-2i est le seul établi

que peat-bire o'ect ln dicpoanitilitd de medicaments qul dicte ces prelérences.
Une anédocte intéressante; une dec infirmierec missionnaires avalt commande du
Ganidan d4'urn ﬁ“*a euroen Allemagne, male avalt recu a sa place des comprimes

4 N

electroliytiquern [(sodium/potaccium/bicarbenate),

L'usage de milicaments antidiarrhéiques est inconsistant. Ceci a probablement
trait 3 leur ciarence platSt qu'h leur méconnaissance.

11 est intéressant de remarquer que selon les registres examinés, lorsque la
diarrhée est acconmpagnée de fievre, outre les SRO et le Ganidan, on administre
également du Quinimax et de la chloroguine,

A 1l'exceptinn de la nouvellie unité RVO, aucun ftablissement sanitaire ne
maintient des registres sur 1'état d'hydratation des enfants diarrhéiques. De
ces registres i1 ne ressort pas clairement si 1'on tient compte de 1'état
d'hydratation de tous les enfants diarrhéiques. Mais lors de nos entretiens
avec le personnel sanitaire, nous avons constate qu'en général celui-ci
préfere traiter la diarrhée modérée ou grave avec des solutions intraveineuse
(IV), quoique dans la pratique ]'usage de cette thérapie est assez limité dd
la carence de solutions IV,

S
>
a



4,6.2.1 Recommandations

1) Il est absolument indispensable de former tout le personnel sanitaire
(y_compris le personnel missionnaire) sur le traitement correct des
episodes diarrheiques chez les enfants. L'on devrait préter une
attention toute particuliere a:

- La préparation et administration correcte des SRO;

- L'innefficacité des antibistiques dans le traitement de la plupart
des episodes diarrheiques;

- Les dangers du Chloramphenicol et

- Les prescriptions approprices pour l'usage de la théraple
intraveineuse dans le traitement de la déshydratation.

.

2) Il est nec JS-’li."@ de maintenir des registres appropri F'”S permettant
IIBS e
vne “Vall ion de l'axecutinn des activitis CDD:

- lombres de cas de diarrhée chez les enfants de moins de cing ans
e P 4 : . .
et traitement prescrit (y compris SRO, therapie [V, antibiotiques,
medicaments antidiarrhbéiques et antihelminthiques).

b.6.3 Approvisionnement et distrivution des sels de réhydratation
orale [JRN)

Comme nous 1'avons A4it auparavant ces derniires anndes les sachets 5RO ont été
fournis au MCOPAD rpar 1'UNITEF. L'aceord racent de négociation entre 1'UNICEF
et le MIPAD inclut | rovisionnenent continu de ces sachets.  Rn outre, le

projet USAID/CCCD praveit une d3siztance 4'approvisionnement en SRO.

Tous l2s SRO exintants dans le pays sont importés, Il n'y a pas de production
locale de OR2,

Depuis 1983, 1V PITHE 4 fourni dn" sacnets 5RO a4 la DSMI/PF qui, 3 son tour,
est responsanle A leur distribution. Bien qu'il n'existe pas de réseau de
distribution formel de ces sachets, ils ant oté distribuds partout et se
trouvent dans presque tous les & ‘Jlisnomentn sanitaires fi<es., Les sachets
SRO fournis par 1'USAID sont en ce moirent emmagasinés A la DMPGE. Le
programm2 national préveit la conanlidation de ces deux stocks ot leur
distribution par !'intermédiaire c¢u rasean PEV.  Ainst done, le niveau central
distribuera les sachets 3 chaque aisgs ragional lors des visites
trimeatrielles de supervision. A son tour, le singe riégional les distribuera
aux €établissements sanitaires du niveau local lors des visites bimenauslles de
supervision et distribution des vazeins.

Nous avons conatatdé que tous les 4tabllssements sanitatres vinités, i
1'exception du centre de Bokolobo récemment fnangure, avait suffisamment de
stocks de SRO.  Aucun Atahiiasement sanitaire a'avait eu de ruptures dans les
livraisons de ces sachets l'année pricedente.  Bien que les registres de
consultation examinfs montrent que la plupart du personnel zanitaire
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prescrivait les SRO pour le traitement des épisodes diarrhéiques, étant donné
les problémes de ravitaillement déja mentionnés et l'absence de ruptures dans
les livraisons, nous pensons que soit la RVO n'est pas treés répandue, soit les
résultats des enquétes CAP sont trompeuses et le nombre d'épisodes
diarrhéiques portés a l'attention du secteur santé est olus réduit que ces
enquétes ne l'ont signale,

L'équipe vérifia la qualité d'emmagasinage des sachets SRO et les trouva tous
en bonne condition. Une pratique inquiétante; un établissement visiteé
administrait la poudre SRO en cuillerées et maintenait les sachets ouverts
toute la journée,

Dans un établissement missionnzire, i part les sachets SRO fournis par le
gecuvernement il y avalt fgalement des bouteilles de comprimés électrolytiques
composés de chlorure de sod.um, chlorure de potassium et bicarbonate, mais
sans glucose et sans instructions pour l'adionction de glucose ou sucre.

%]

4.,6.3.1 FKecommarndationc

1) Le nivea. cenyral devralt &tatlir un systeme de ravitaillement en SRO
tant pour lec shathets de 1'UNICEF que pour ceuy de 1'USAID assurant

leur dictritut:on par l'intermddiiaire du réseau PEV céda on place,

S Y . - in
2) Ie burcau central du progranme COD devralt évaluer l'existence et

N

sation dtantrer produits de RVO dans 1o pays en vue d'assurer

utili
L 1 P Lo .
1'utilication de prodaits o

appropries,

. e - R
3) Afin d'augrenter Lo disponibilite des sachets 5SRO au niveau
oy . ~ ’ .
communantial e, 11 ennviendralt de pencser 4 la creation de pharmacies
Village . nel o nouar D dletrghegting des DR
I i -
Bo€.4 Centper e Wlrveve gt (o de Ln THY

N

onde Ta THO ouvrit

. R ’
NalLiunis prevo

‘ .
Le premier cortre e donunnt

+* ‘ A
de notre ovn

hH
centren Je domonntragt o e

-
— 0
—
3

At iotee L pruy

5
9o bangenl oquiloseront utilis
formation da personnel rician e, U, a4 con tour, suveira des unités de RVO
dans tous les bopitauy réeonaur.  Len unitén de BV0O au niveau régional seront
utilisdes poar la formation o pwrnznnnl sanitalre du niveau local, en lui
enseignant le traltenent 1ooplac approprie psur les opisodes diarrhéiques

ALnsi Quae La preparstion et admpaictration correcte des ORO),

. . 14 2
Nous sommes aillés yis ter e ocentre de diémonstration de Boy-=Rabe deux semaines

S,
apres Son olnausuraticn,  Lors de la presiere semaine ce centre avait traite 70
- ¢} ’ - . ..
cas de diarrhte parns legquels 8% dtaient classifiés comme du groupe A, et 13

. . : A
comme du groupe Be o Adeun cac ntavairl ete olassifie dans les ecategories C ou
D. Auzun malade n'avait 4Ué traitd aveo des antibiotiques,  Au moment de

notre vinite, cing enfants fuaient traités avec des SRO. C'étaient les moras

qui adrministralent les OHO a4 leurs enfants avee un verre de solution et une
cuillere,
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Remarquons ici que le systéme d'eau potable de cet &tablissement ne
fonctionnait pas depuis une semaine; les membres de la communauté apportaient
l'eau au centre dans des seaux.

Les formulalires de traitement des malades sont excellents, quoique pendant la
premiere semaine d' operation 11 y eut quelques problémes pour les remplir,
Nous avons noté de temps i autre que le type de traitement administré n'était
pas correct a cause des erreurs de classification; par exemple, des qu'il y
avait un signe de déshydratation le malade était classifié dans la catégorie B
plutdt que A. Un autre probleme avec ces formulaires a trait & 1'enregistre=-
ment des quantités de SRO consommées par les enfants pour les periodes de
temps spécifiées.

Le triage des cas & &tre envoyés a cette unité RVO est fait par le responsable
du personnel infirmier (un TSS) qui est chargé de toutes les consultations
curatives de peédiatrie. Tous les 5p1 sodes diarrhéiques examinés depuis
1'inauguration du centre avaient été envoyés directement aux fins de
traitement,

Trois infirmiers dirigent ce centre; deux t"av31llnnr de 6:30 du matin a 1:30
de l'apres-midi ot lo trcisisme travailie 1 'apres-midi. L'unité est ouverte
2i heures par Jour, car un infirmier de relove supervige le traitement par SRO
des cas qui se prisentent apres les heures normales d'ouverture.

Apres le premier mois de sepvise de oe centre on a l'intention d'y envoyer le
ersonnel du niveau régional pendant deux semaines pour etre formé sur le tas.
& T

Les solutinns IV sent disponitles dans ce centre mais n'ont pas encore éteé
utilisées. Des tahes NG sont dispoanibies mals n'ont pas encore éte utilisés
non plus,

Il semble que 1'.inité a eg un exeellant temarrage.

En visitant deux zifges régionaux nous avons conshtité que tous deux avaient
déja affectd un secteur 4e leurs nopitaux respectifs pour l'installation
d'unités de RVO,  Cas dwux régions attendent en ce noment l'assistance
financiere nicessaire pour moderniser ces sesteurs afin qu'ils puissent
commencer A fon~tionner comme deg unités RYO, Les codta de modernisation ont
été caleulds en $EU 5000 pour chaque hdpital. Le proiet CCCD prépare en ce
moment un PIL pour couvrir ces dépenses.

L,6.4.1. PRecommandations

1) Il faudrait apporter un amendement au proiet CCCD pour lui permettre
de couvrir les couts de modernisation des secteurs affectés aux
unitnq RVO. Le MOPAS devrait mettre en oeuvre rapidement les
activites de formation du peraonnel ragional en vue de pouvoir
installer dans chaque région sanitaire du pays des uniths de
formation RVO pour le personnel locai.

2) Le bureau central de la CDD devralt modifier le formulalre de
traitement RVO afin d'y inclure J'histoire de vaccination de chaque
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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 qu'ils ne
quittent 1l'unité RVO.

3) Il conviendrait d'utiliser les moyens de communication et les
stratégies de sensibilisation sociale pour la mise en oeuvre des
activités de la CDD dans toutes les communautés du pays.

4.6.5. Morbidité et mortalité diles aux maladies diarrhéiques

Les renseignements sur la morbidité et la mortalité dies aux maladies
diarrhéiques chez les enfants de moins de cing ans proviennent des résumés des
releves mensuels qui sont envoyés a la DSMI/PF (voir section sur le SIS)
relatifs aux nombres de cas et de déces vus par les établissements sanitaires
du pays. Pendant la période 1980-1985, il y eut un total de 259.266 cas de
diarrhées et 275 déceés pour la tranche de 0 & 4 ans, avec une moyenne annuelle
de U42.208 cas et 47 décés. Le graphique 14 montre le nombre ce cas
enregistrés chaque année pendant cette méme période de temps. Il nous faut
signaler ici que le nombre de déces enregistrés chaque année étant extrémement
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 morbidité annuelle dle & la diarrhée par 100.000
habitants, pendant la période 1980-1985. Nous constatons une tendance i
1'avrmentation de la morbidité tous les deux ans, avec le taux le plus élevé
er ristré en 1984. Il est important de signaler que 1984 fut 1l'année de
1'épidémie de rougeole et qu'en conséquence, las deux sommets épidémiques
constatés cette année-l3 sont probablement en corrélation, étant donné qu'il a
€té démontré que 30% ou plus des cas de rougeole sont associés & des épisodes
diarrhéiques. Remarquons également que les épisodes diarrhéiques chez les
enfants de moins de cing ans représentent entre 1400 et 2200 cas par 100.000
habitants (c'est-a-dire 1 a deux cas par 100 habitants). Si nous réajustons
ces chiffres pour la population de 0 a 4 ans (20,7% de la population totale du
pays) nous constatons que pendant la période 1980-1985 chaque année 6,6 a
10,5% de la population diarrhéique de moins de 5 ans fut porté a l'attention
du secteur santé,
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Le graphique 16 montre le caractére saisonnier des épisodes diarrhéiques avec
le nombre de cas enregistrés chaque mois pendant la période quinquénnal 1980-
1985. Avec l'exception de 1'année de 1'épidémie de rougeole (1984), les
augmentations principales des épisodes diarrhéiques ont lieu généralement du
mois d'avril au mois de Jjuin ou juillet. En 1984, il y eut une augmentation
marquée des cas a partir du mois de fivrier coincidant avec l'augmentation des
cas de rougeole.
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Dans une étude de 4950 enfants de moins de cing ans menée 3 bien 3 Bambari en
1985, 1130 (22,8%) avaient eu des épisodes diarrhéiques dans les deux semaines
avant l'enquéte. Si nous faisons une extrapolation des résultats, nous
obtenons une moyenne annuelle de 5,95 épisodes diarrhéiques par enfant de 0

4 ans. Cette étude, en outre, identifia 164 déces ayant eu lieu 1l'année
précédente pour ce méme groupe d'age; parmi ceux-ci 64 (39%) étaient morts
pendant 1'épisode diarrhéique et 35 (21%) avaient eu des épisodes diarrhéiques
avant leurs déces.

Entre mars 1983 et février 1985, 1'Institut Pasteur a Bangui, en collaboration
avec la Clinique de sante infantile de l'Université de Bangui, a mené a bien
une étude des agents entéropathogénes associés aux épisodes diarrhéiques chez
les enfants. Parmi 869 enfants avec diarrhée et 569 sans diarrhée étudiés, 13
a 15% des épisodes diarrhéiques étaient associés i une infection de

Rotavirus. Le rotavirus a ¢été isolé chez un tres grand nombre d'enfants de
moins c¢'un an. Le second organisme isolé constamment chez ces enfants était
le campylobactere, cependant celui-ci était présent tant chez les enfants
malades que chez ceux en bonne santé,

b.7 Programne de lutte contre le paludis

4.7.1 Antécédents, progranmes, orgpanisation et gestion

-— e

H.7.1.1 Antécidents et progranmes

En RCA le paludinme ect une des causes principales de morbidité et mortaliteé
de la population pour toutes les tranches d'age. Cette maladie est endémique
dans tout le pays; holoerniémique dans 1a partie australe sans variation

4

saisonnieres of mﬁ"vun*ﬂx;qu cann 1a partie septentrionale avec quelques

variat:ions .",71;5"(“.)‘"”“” .

En 1991 on &lators une stratérie de iutte antipaludique comprenant le

t .0 de tous les cas, 1a chimioprophylaxie (y compris pour
nlaire; et les méthodes de contrdle des vecteurs.
Cependant, o 1a lum.iere des résualtats mettant en doute la rentabilité de
certaines mocure., o déc,d e ne pas mettere en vigueur celle stratégie.
Donz, jusqu's une epoque Lres recente 1. n'existalt pas de programme ou de
stratégle officrelle de lutte contre le paludiosme en RCh.

A la sutte de i oienature de Y'aceord entre le GORCA et 1'USATD en 1984 pour
recevolr l'astistanoe da projet CCCD, le MSPAS década d'élaborer un programne
national Ao lutte antipaludique.  Cependant, au préalable, le MSPAS mena &
bien plasiears Studes prdliminaires ayant pour otjeat:f de déterminer les
stratég.es approprices va len conditions existantes en RCA.  Les résultats des
enquetes CAP relatives au traitement & domicile et dans les établissements
sanitaires ains: que len résaltats des Gtudes in vivo furent amplement
utilisés dans le processus de planification, ce qui démontre l'effort sérieux
realisé par le GORCA dann 1'@laboration du programme défin:itif. Outre ces
études de base, 1l DMPGE, comme partie des activités régulieres du programme
de lutte antipaludique, réalise continuellement des études de recherche




appliquée; il existe donc dans le pays une politique nationale extrémement
dynamique de lutte contre le paludisme qui permet de s'adapter aux changements
survenus dans ce domaine.

A la suite des résultats des études préliminaires, la DMPGE du MSPAS adopta le
programme national de lutte con*re le paludisme dont l'objectif principal est:

"la réduction et prévention de la mortalité et la morbidité en préconisant
la chimiothérapie et la chimioprophylaxie dans les groupes 3 haut
risque."l

Tel que spécifié dans le prmier programme national, la stratégie adoptée est
le traitement présomptif de tous les cas de paludisme et acces fébriles avec
la chioroquine et d'assurer la chimioprophylaxie des femmes enceintes. Par
l'intermédiaire de cette stratégie, le MSPAS pense accompli~ les objectifs
suivants:

A
4
3
Py
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- Réduction de la meortalité lide au paludisme chez les enfants de moins
de cing ans, @t

- Réduction des effets nocif. dis paludisme sur la grossesse.
Le premier programme national de lutte contre le paludisme fut développé en
1986 et 1ie document final, apris avoir &té révisé par les directions du niveau
central, les medecins-cnefs du niveau régional et leurs ad djoints, les agences
internationales d'ascistance et l1a Faculwd de médecine, fut fipal~ieat
approuvé et signé par le Ministre en Suitllet 1980. Ces objectifs principaux
sont les suiviunto:

o] Augmentaer l'ac2essib11ité aux service d'ici 1990 pour:

- rendre la chloroquine disponible 3 100% dans les formations
ro

anitaires couvertes par le programme; et

. .
- amener au moins 89% des foyers ocuverts par le programme a
Lsposer de 1a chloroquine on permanence,
0 Couverture des cas fobriles chez les enfants de cing ans d'ici 1990
pour:

-~ assurer le trajtement antipaludéen cotrect de 100% des cas requs
dans les formations sanitaliras couvertes par le programme; et

1/ République centrafricaine, Ministere de la Santé publique et des affaires
sociales, Direction de la Médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Progrimme national de lutte contre le paludisme, juillet

1986.




- assurer un traitement correct de 100% a Bangui, 80% dans les zones
intermédiaires et 60% dans les zones périphériques, des acces
fébriles au niveau des familles.

o) Atteindre une couverture de 100% de traitement chimioprophylactique
parmi les femmes enceintes se preésentant aux consultations
prénatales.

(o} Assurer d'ici 1990 la couverture des cas febriles chez les femmes
enceintes:

- Assurer le traitement antipaludéen approprié chez 100% des femmes
enceintes rejuce dans lec formations sanitaires; et

- Assurer un tra tement précoce et approprié a 80% des acces
fébriles au niveau ages familles.
» A R . .
(o] Reduire le pourcentage des cas seéveres de paludisme d'au moins 25% au
niveau dec formitions sanitaires d'icl 1990; et

- Réduire de 281 14 sortalité l%ﬁv au paludisme en 1990 chez les
v

enfants de moine de cing oans.

4

¢ . . R N
Ltéquipe d'evalant.on estome que 1o proeramrs: national de lutte contre le
paludisme du MOPAT st rmdtioilews ment nilen congu, vaste et rationnel.

Wo7.1.2 ()rL Leation et yrent oon

---_.-_.-...._,-ﬂ-_-.ln-.-......

Le Bureau centril o prosramee de lutte contre le paludisme se trouve a Bangui
au se.rn Ade 1o DMEPTE du MOPAL Son directeur est un médecin expatrié chargé du
Service de gttt contre oo rran%es enfémies,  Ce directeur est assiste d'un
autre medecln pL. est Lo durectear adjoint da service.  Le Jervice des grandes
ORaGE e e Lo a1y duridiction du directeur de o DMPGE, opaLemnent
cordinateur o protart GO0,

Alns. qu'ave. o propranees e CLL, Gvant Juurﬁ que Loy actiyiten du programme
nationial sont LneLpalenent erccutees par l'intermédiaire des services SMI,
en théorie il v"'Lv une eLroite coordxnnt;wn avee 1a DOMIL Cependant, ainsi

. ) . . ) T
qu'aver la CDL, 1o DOMI n'a pas encore distribue len memolres techiniques a

, . . , .
I'intentinng du personnel opfrationnel de SMI sur les strategies et les mesures

2/ Rép.blique centrafricaine, Ministere de la Sant® publique et des alfaires
soctaies, Direction de la Médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Programme national de lutte contre le paludiame, juillet

1986€.




recommandées pour l'exécution des activités du programme de lutte contre le
paludisme.

Au niveau régional, le médecin-chef régional et son adjoint, conjointement
avec le personnel de la DSMI et de la DMC sont responsables de surveiller
1'exécution des activités du programme et de distribuer les fournitures
pert.nentes.

Au niveau local, le personnel des établissements sanitaires qui traite les
acces febrilns chez les enfants de moins de c1nq ans, ains. que celui des
cliniques prénatales du pays, est charge d'exécuter les ditférentes activités
du programne.

personnel affecté spécifiquement au programme de lutte contre le
dessous du niveau central est, en quelle sorte, une garantie de
2N au sein du systeme de SSP,

L'absence Je
paludisme en
son intégrat:
I1 est prova que l'encadrenent des activitds du programme de lutte contre le
paludisme 501% noordonne avee la supervision de toutes les autres activités du
MSPAS, dans le 2adre du plan de supervision décrit dans la section sur le PEV
et la CDD. A l'neure actuelle, 11 n'y a pas de fiche de contrdle
spécifiquement pour L'Avaluation des activitds du programme de lutte contre le
paludisne,

4.7.1.3 Heecommandaticos

™

1. L'éguipe o »/a-ls,‘)n snecurage i MOPAS 4 exécuter, le plus tdt possible,
i Al progrimae de lutte contre le paludisme dans le
- 7
(LLO0AL reaemment aiopte.

les act

‘cadre_“f:u 1

’ - ’
2. Il est ndoegigire o preparer une ke de controle spocifique pour

e 7
evaier Jes o aotoyiten g SEramme de Latte eontre o pd,udkumﬁ

e L Dl _,-_L _____ PERAEN

CLTL2 0 Fenltans e L o lor e et ey et pressoptif des cas de

AU RV S S U SR ALY Se it SO Tl

Lis b me

Vu la résc e d Dy e e SaWnorlde Lans e pays voisins, La Faculteé
de midecine Ui, en oL liaborat s svee g LMPGE ev 1 Inntitat Pasteur a
mené N Lien plusielrn SUatee Gnovive o ayant pour obsesr i f dtAviluer 1a
sensihilitt 0 Lo nlorogaane den souches salustrees en HCAL Pendant les années
VIBA en g T et i vavs nt S mends L blen parmt les enfants qut
statatent rdienc 0 Y Loy foarennaiees 1 Hang o pour le Leartement des acebs
Cabrsivn b e e Sllven 4 e o be Y Baneai. Cen o ovades ont utilish la

o ¢ ; y ~ . Y Ay v N .
melbo bl ie Al e the ar VM de W st aee de 1 parasitienie sept

Jours apren et tenent,

D3 163 tests ~Salindn nous avons Lrouve un cas de resistance BD et oan autpee
de RIL pour 1a posolugie de 1) mg de chloroquine par «ilo de polds, enregig-

’ .y . \ .
tres fin 15845 Ainsl qu'un autre cas de résistance HID pour la posologle de 25



mg de chloroqaine par kilo dg/poids (pendant 3 jours) chez un enfant vu dans
un dispensaire en juin 1985.=

Sur la base des résultats issus de cette étude, méme si la résistance i la
dose de 10 mg était minimale, La DMPGE du MSPAS a néanmoins adopté comme
traitement recommandé par le Programme national de lutte contre le paludisme
la posologie de 25 mg de chloroquine par kilo de poids pendant trois jours.
Les difficultés de diffusion de l'information dans le pays sont citées comme
Justification de cette décision, étant donné que la résistance a la dose de 10
mg serait déja plus répandue avant que tous les établissements sanitaires du
pays n'alent eu le temps d'adopter la modalité de traitement recommandée.

Nous avons constaté que les modalités de traitement variaient en général selon
la disponibilité des médicaments antipaludiques dans les établissements
sanitaires., Il est intéressant de rcemarquer ici que les médecins-chefls
adjoints des régions I et IV, des leur retour du 3éminaire convoqué & Bangui
pour réviser le programme national de lutte contre le paludisme, ont élaboré
1'intention de tous les établissements sanitaires sous leur juridiction
respective dec plans régionaux de lutte antipaludique. Ceux-ci ont donc été
les seuls établissements sanitaires visités par l'équipe d'évaluation a
administrer comme traitement de choix 2% mg de chloroquine par kilo de poids
pendant trois jours (10, 10, %).

e

Nos entretiens avec le personnel sanitaire ont révélé sa préférence pour le
Quinimax par voie intramuscalaire, surtout pour les treés jeunes enfants et
pour tour les malades hémeligques et avec température tres élevée. Les examens
des registres de consultation ont reconfirmé cette préférence; les tres jeunes
enfants (surtout en descous d'un o) Atarent traité catégoriquement avec du
Quinimax I, quolque fut leur tenpirature ou autres symptomes (tel que
vomissements). Les doces utilisées varialent, toutes calculées sur la base de
1'age de 1'enfant et non pas de son poids. En conséquonce, les enfants de
meing d'un an recevalent 0,1 cc de Quinimax IYM une seule fois (ou une fois par
jour pendant plusieurs doure) et les plus 4gés, 0,2 cc une fois ou deux fois
par jour selon lear Lo:r’:;u‘er‘:ﬁ&)r‘u Gu o autres symptomes,

La posoiogie de la cnloroquine varlait auss: selon 1'age de 1'enfant et non
pac selon son poids.  Le personnel infirmier des Ctablissements missionnaires
avait une tendance & prescrire de la chloroquine pendant cing jours tarncis que
celui des autres établissements administrait la thérapie pendant un seul jour
en la reépetant 51 l'enfant revenait a 1'établissement avec une fievre
persistante,

3/ "Etude de la chimiosensibilité du plasmodium falciparum, Bangui
(Réputlique Centrafricaine)" Annexe 5, République Centrafricaine,
Ministere de la Santé publique et des affaires sociales, Direction de la
meédecine préventive et de lutte contre les grandes endémies, Programme
national de¢ lutte contre le paludisme, juillet 1986,
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Dans un établissement visité, il y avait un enfant hospitalisé avec "paludisme
cérébral™ qui n'avait pas réagi a la chloroquine ou au Quinimax mais au
chloramphenicol, ce qui suggére un cas de méningite bactérienne plutdt que de
paludisme; mais le personnel de cet établissement pensait qu'il s'agissait
d'un cas de palustre extrémement résistant a4 la chloroquine.

Aucun établissement sanitaire, a l'exception de celui que nous venons de
citer, n'a déclaré avoir vu un cas de résistance 3 la chloroquine (cependant
avec les degrés extrémement élevés de Quinimax utilisés, cette assertion doit
étre interprétée avec mndér ation).

Tres peu d'établissements prescrivent l'amodiaquine ou le fansidar, sauf pour
les cas d'intolérance a la chloroquine. Toutefois il est diffici‘e de
vérifier cette assertion car les registres ne consignent pas les prescriptions
de médicaments,

Un fait intéressant; méme lorsque le diagnostic de paludisme n'est pas écrit,
si le malade a de la fiere, en sus de quelque autre traitement, on lui
administre des antipaludiques. CZeci montre que le personnel sanitaire est
conscient de l'importance du paludisrme dans le pays du point de vue morbidité
et mortalite,

Une pratique intéressante; la prescription prophylactique de valium pour les
enfants avec dn L3 fiovree afin ' v les convalsions. 51 1'établissement
n'a pas de valiim, une ordonnance est remplie pour obtenir ce médicament dans
le marche local,

En ce qul toncerne la oreconfirmat.oon par laboratoire des oas soup;onnés de
paludisme, tous les dtablissements sanitaires visités par l'ﬁquipﬁ
d'évaluation, cauf an, pralivent la goutte Spaisse fg.e.).  L'oxception
cette regle, est an Stanlissement sanitaire qul n'avalt pias - lames ou de
colorants,

L’

D4 au manque e oolorants, Lo gee. n'est pas roegulihresent préelevée pour tous
les cas de fiovre,  Les indications en oe 3
2e€. Ne Sont pas tres precises.  Dans certaines £ormitLons 14l 11 proelevent,
on attend les rioaitats avart Jde tracter 1o omalate sans tenie conpte de la

U o _ .
possibliite que celui-ch att pu prendre tes o antopaladiques  fomioile avant de

PN
Uy oncncerne le oprelevenent de la

. . . ce I
se presenter a 'elanliissement sanitaire,

AUCUL ‘ .tltIA.. Semento oLt e o ne ol 05 v‘_’.)tq in o vivo ,)‘Jul Sul \)‘.1.-».'.1 1(]
resl 3t(l”,’, 2 TS B A IS ’)ll i

Il est important fe renarquer qu'en vie d'adopter une modalits de traitement
»
uniforme, ! (FACGS) a innlu dans son programme d'ctudes
pour 990 L panlopie recommanden par 1o MOPAS afin de l'enseigner aux futurs
4

médecing ot au personnel paramodical formis dans s9n enceinte,

. .
yoraciiite e moedeoine

4,7.2.1 Hecommandations

1. Il ese .nd*ijn,uuln de_ former tes professionneis de 1a sante (y compria
le persnnnel des Aablianements minsionnaires prives) dans le traltement
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présomptif des cas de paludisme, surtout chez les enfants de moins de cing
ans et les femmes enceintes. A cet égard il faudrait insister sur:

o] L'élimination de l'usage a l'aveuglette de quinine injectable ayant
pour resultat la paralysie déja constatée; et

o L'élimination de l'usage A l'aveuglette des médicaments
antipaludiques, tels que 1l'amodiaquine et le fansidar, réservés comme
traitement secondaire.

2. Décourager 1'administration prophyvlactique de valium pour éviter les
convulsions chez les en{ants en recommandant dans ces cas l'aspirine.

3. Etabl‘r des postes sentinnelles pour surveiller la réaction A la thérapie
a la cnl orcquine, et faire des études in vivo permettant d'étre au courant

es tendances de la resistance i la chloroquine en RCA, afin que le MSPAS
se réag.r rapidenent et rationnellement a tout changement futur de

e
15
tte tendance.,

4. Inelure dans le relevé consolidé recommandé par 1'épidémiologue consultant

et qui doit ©tre envoys d la DMPGE (veir section sur le SIS) un formulaire
standarcisé pour le diagnostic et le traitement du paludisme.

1tabilité, la posologie recommandée de 25 mg
de chlorcquine par kilo de poids, vu que la résistance documentée a la
Ao ent extrimenent faible,

5. Réviser, sur la base de sa rer

Yy T -4 M . - ;e 2 [oNs
pUL,‘up‘" DL VAT SN r.‘A() (DY O
) JOR S

6. Elaborer une série ﬁt directives pour 1o reconfirmation en laboratoire des
cas protarley e erc recomrarniant de ne pas attendre les

récultats des Leste pour t'd,u“' leg uu.n”f‘

L,7.2 Croirmiooroobryiay.e des forroc epeeintog

Pl AN JSSND S e e TSP SOV A

Le programme notional de Datte contre e poaludisme recommande comme posologie
pour a4 cnlirmioproptoiiaie e Cemme wn?w:ntuu, 309 mg de chloroquine par Kg
2eopostn oune Dolr par seriioe des laonreniere visite prénatale jusqu'i deux
mols apres tacooacnement, Cette stratéese specifie qu'il faut administrer la
premiere done dans Latabl nnemunt sanitatre au moment de 1a visite prénatale
mensuellie ¢t enrulte donner suffisamnent de comprimes pour la consommation a
domicile (e reste Su omols, en recommandant des visites prénatales une fois
touten 1o qualre sergirnes,

Comme rous, J'averns it au prialable, au morment de la visite de 1'équipe
d'évaluation, len stratépien du programme de lutte antipaludique n'avait pas
encore CUe mises en viguear dann tout e piayse  Au moment de nolre visite,
deux rogions sanitaires avaient dodh des plans réglonaux conformes au
programme natiotial.

Dans la région IV, la section SMD de 1'ndpital régional de Bambar: avait
récemment min en vipueur un nouveau plan regional de lutte antipaludique qui
incluait la chimioprophylaxie des femmes enceintes. Toutes les femmes
enceinten vues pour consultation prenatale regoivent douze comprimés de
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chloroquine avec des instructions d'en prendre trois par semaines (300 mg) et
de revenir pour la prochaine visite prénatale au bout de quatre semaines pour
recevolir l'approvisionnement mensuel.

D'autres établissements prescrivent également la chimioprophylaxie pour les
femmes enceintes mais, soit recommandent des posologies différentes de
chloroquine, soit préférent 1'.modiaquine. Cependant, la plupart des
établissements visités ne recommandent pas la chimioprophylaxie pour les
femmes enceintes,

Il est intéressant de noter qu'au moment de notre visite, on menait 3 bien une
étude sur les poids des enfants a la naissance. Chaque région était en train
de compiler les donnfs pour l'année 1985 sur le poids des nouveaux-nés et le
moeis de leur naissance Les résultats préliminaires sont disponibles déja
pour trois régilons et °ont presentés dans la section sur la morbidité et la
mortalite lices au paludisme.

4b.7.3.1. PReecommandations

'« Il est indispensable de donner des cours de recyclage a tout le personnel
aire sur la posologin recommandée pour la chimioprophylaxie des
femmes nrﬂw‘r'vs. La pratique actuelle d'administrer 1'amodiaquine doit

14

x
etre ecoura;)e.

2. Etant donné les résultats internationaux qui mettent en doute la
rentabilité de 13 hir*ggﬁggﬁzlixxe A 13 echloraquine pour les femmes
enceintes, 1'Aquipe d'4valiation recommande fortement au MSPAS de
continuer les /¢ »ja _entamées sur le pnids A la naissance en vue
d'évaluer 1'efficacité de cette recommandatinn en RCA. A cet egard, il
conviendralt que le projet TCCD finance deg Otudes de recherche

hl

opérationnelin,

36 ‘t‘J/‘:)r

e
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H.7.4 Approvisionnenment et distribution de la chloroquine et des
mA4lcaments antlpal d10URs non cRloroquines

En RCA, la chloroquine est disponible 3 partir de plusieurs sources; las
stocka plua récents ont até fournis par l UNICEF ot la FAC, 1'Assistance
Japonaise et le nrolet USAID/CCCD.  La plus grinde partie e ces stocks estt
livrée a3 1o M7 tu MSPAS pour Stre distribufe par la Pharmacie nationale.
Jusqu'a présent, le projet CCCD a fourni huit milliosng de comprimés de
chlornquine, tlesquels un aiilinon ont A6ja été distribuda,

Il est priva de disteivaer Ly chloroquine pour le programme national de lutte
sontre le paitudisme par l'intermédlaire du systeme de distribution des vaceins
du PEV, afin de pouvoir ravitailler les régions tous les trois mois au moment
des viaites Ae saperviagion (volr section sur le PEV).  La DMPGE reconnait les
difficultés inhérentes du double systeme de distribution de la chloroquine
existant A l'heure actuelle., La chloroquine destinée 3 la population cible du
programme national de lutte contre le paludisme (enfanta de 0 A 4 ans ot
femmes encelntes) est distribuce par 1'intermodliatre du systeme de
diatributtion des vaccina de la DMPCE, tandis que la chloroquine destinfe au
reste de la population eat distrivuce par 1'intermediaire du systeme de
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distribution de la DMC. Cependant, les deux stocks sont livrés au mémes
établissements sanitaires et le maintien de deux systémes distircts de
comptabilité est assez complexe.

A 1'heure actuelle, tous les médicaments antipaludiques non chloroquinés
(quinine, amodiaquine et fansidar) sont fournis par l'intermédiaire du systeme
de distribution de la DMC. Lorsque des stocks existent, tous les
établissements sanitaires regoivent de la quinine injectable et de
l'amodiaquine. Le programme national détermine clairement que lorsque l'on
soupgonne la résistance a la chloroquine l'on doit immédiatement contacter le
médecin-chef régional, ce qui suggere que des stocks de médicaments
antipaludiques non chloroquinés sont disponibles seulement a ce niveau-la.

Les résultats des enquétes CAP par sondage menées & bien en 1985, qui
demandaient aux meres d'enfant de moins de cinq ans quel traitement elles
administraient en cas de maladies fébriles (Bambari et Bangui), ont été
extrémement intéressants. D'apres ceux-ci, 80 et 84% (4 Bambari et Bangui
respectivement) dec accec fébriles sont d'abord traités a domicile; parmi eux
86 et 76% (Bambari et Bangui respectivement) sont traités a la chloroquine, ce
qui suggere urig ufilisation élevée de chloroquine a domicile en provenance du
secteur prive.n’ 27

Nous avons conctaté que la plupart des établissements sanitaires avaient eu
des ruptures dans 1esc livralsons de leurs stocks pendant les douze mois
précédents. Seulement deux établissements avaient de 1'amodiaquine et un du
fansidar. En zas e rupture des livraisons, les malades rejoivent une
ordonnance pour acheter le médicament au marché.

-
e D

Le personnel sanitaire nous a informd que les fournitures medicales sont

S, . . . . ‘
livrees tous 1es trors ou six mois (pour les régions 1T et IV livralsons
trimestrielies; pour les regions V livraissans semestriellec). Dans la plupart

!
cdes cas, c'ezt ie persconel sanitaire qul va chercher les stocks aux magasins
de ravitzillement, coit au s.iége régional, soit a Bangui. Dans ces cas, les
frais de déplacerment sont payén par L'employé sanitaire falsant le voyage. De
temps a autre, leo stocexs sont liveds par 1'équipe régionale de supervision,
mals ceia n'arrive pas Lres scuventl.

a b

4/ République Centrafricaine, Ministeére de la Santé publique et des affaires
sociales, Direction de la Médecine préventive et de lutte contre les
grandes endémies, Rapport de misnion, enquétes connaissances-attitudes-
pratiquer mére et personnel sanitaire, Bambari, 1985,

5/ HRépublique Centra®ricaine, Ministiére de 1a Santé publique et des affaires
sociales, Lirection de la Midecine proventive el de lutte contre les
grandes endénien, Lnouites congninsancer-q§§l}udn§:pratiques{mﬁrc et
couverture vaccinale/Bangui, 1085,
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Trés peu d'établissements sanitaires visités avaient des fourniturcs pour
l'administration intraveineuse de médicaments. Les hdpitaux disposaient de
stocks limités de liquides IV qu'ils réservaient pour la chirurgie (ou pour la
déshydratation grave). Donc, méme lorsque la quinine était disponible, la
voie d'administration préférée était intramusculaire plutdt qu'intraveineuse.

4,7.4.,1 Recommandations

1. Réaliser tous les efforts possibles en vue d'assurer un ravitaillement de
chloroquine rour l'exécution du programme national de lutte contre le

paludisme.

2. Il conviendrai: 1'instaurer un systeme unique de distribution de la
chloroguine en RCA. Vu le systeme relativement rdussi de distribution des
vaceins, le MOPAD devrail penser 3 nonsolider les deux _systemes _sous les
auspices de 1 DMPGE,

3. Il est nécessaire d'avoir une polinique olaire de distribution et
utilisation des médicaments antipaladiques non chloroquinés afin de savolir

« N ’ . : . . :
a_quel niveau d'erablissements sanitaires on_ ioit livrer ces produits.

ryes

et UUAIDZCCCD devralt continaer 4 ccutenir le programme national de
lutte contre 1o raladisme on fourn.ooant de 1y ehlapsquine 3 la DYPOE.

5. En wvue vl'ul;'."wntur‘ L'acees des nommunautas 3 1n
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Comme nous l'avons dit précédemment, le paludisme est saisonnier dans la
partie septentrionale du pays tandis que dans la partie australe la maladie
est holoendémique sans variation saisonniéres. Le tableau 19 montre le nombre
de cas enregistrés chaque mois pendant la période 1982-1986. Pendant cette
période il semble y avoir de légeéres variations saisonniéres avec des hausses
constatées d'avril & juillet et d'octobre & décembre, qui coincident avec le
début et la fin et la saison des pluies.
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Outre les données courantes sur le diagnostic paludéen clinique, en 1985 on
mit sur pied une étude ayant pour objectif de déterminer la charge de la
morbidité infantile liée au paludisme & Bangui. Cette &tude examina les
incidences de fievre la semaine précédente 3 1'enquéte, le taux d'hypertrophie
de la rate, le taux de parasitémi> et le taux d'immunofluorescence positive
chez 342 enfants de 0 & 14 ans. Les résultats sont présentés au tableau 4.

Tableau U4: Résultats d'une étude sur l'incidence de fiévre, le taux de g.e.
positif, le taux de prévalence d'hypertrophie de la rate, le taux
de prévalence de parasitémie positive liée au P. falciparum et le
taux de prévalence de l'immunofluorescence indirecte positive
pendant une période d'une semaine parmi 342 enfants de O & 14 ans
a Bangui, RCA, octobre 1985,

Tranche

d'age No. % fébrile % HR 3 P.Fals#% g TFI.8%%
0 a 5 mois 13 30.7% 7.5% 0.0% 38.5%

6 a 11 mois 21 42.8% 33.3% 9.5% 28.55%
12 a 17 mois 21 61.9% 38.1% 4,7% 61.9%
18 a 23 mois 16 56.2% 31.2% 43.7% 62.5%

2 a4 ans 108 50.9% 39.4% 28.7% 58.3%

5 a9 ans 9y 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% 54.9¢%

¥ Taux d'hypertronrie de la rate
¥* Taux de parasitémie positive liée au P. falciparum
®&*  Taux d'immunofluorescence indirecte positive

Source: Josse, R. et Merlin, M. Rapport concernant l'enquéte paludométrie par

sondage effectuée a Bangui en République Centrafricaine du 28 au 31
octobre 1985, 0.C.E.A.C., Yaoundé, 22 septembre 1986,

Les chercheurs conclurent que les résultats justifiaient la classification de
Bangui comme zone mésoendémique de transmission paludéenne. Un phénoméne
intéressant; l'augmentation avec 1'dge de la parasitémie liée au P. falciparum
ainsi que de la prévalence de l'immunofluorescence positive. Une autre étude
sur le taux de la mortalite de la population de 0 & 4 ans & Bambari recueillit
des renseignements supplémentaires sur la morbidité et la mortalité dies au



paludisme.6/ Parmi les 164 enfants de moins de ,cing ans decedes 1'année
précédente a 1'étude, 26 (15,9%) étaient associés i des accés fébriles.

Comme nous l'avons dit précédemment, au moment de notre visite une é&tude
d'évaluation sur les poids 3 la naissance des enfants nés dans les unités SMI
du pays était en cours.

Les graphiques 20 et 21 présentent les résultats préliminaires concernant les
nouveaux- nés pesant moins de 2500 g par mois de naissance pour trois des cing
régions sanitaires pour lesquelles ces renselgnements etalent disponibles.
Remarquons ici que les données présentées s appllquent 3 tous les nouveaux-nés
et n' ont pas été désaggrégées selon la parité de la mére (qul influence le
poids a la naissane). La moyenne de 20 i 25% de nouveaux-nés pesant moins de
2500 g constatée dans deux des trois régions est inquiétante et mérite une
recherche ultérieure. La surveillance continue de cette information,
conjointement avec l'exécution du programme national de lutte contre le
paludisme et avec la chimioprophylaxie des femmes enceintes, fournira des
données indispensables sur l'efficacité de cette intervention dans une région
de faible résistance a la chloroquine.

6/ Boby, Mime-MoIse; Importance des maladies diarrhéiques chez les enfants de
moins de cing ans dans ia ville de Bambari: République centrafricaine,
Organisation de coordination pour la lutte contre les endémies en Afrique
centrale (0.C.E.A.C.), Mémoire de fin d'études en vue de l'obtention du
dipldme de technicien supérieur en santé publique, présenté le 22
septembre 1986.
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4.8 Education pour la santé (EPS)/Communications

Les activités EPS dans le cadre de la CCCD ont été assez limitées, particulie-
rement ces derniers mois lorsque le personnel professionnel du Bureau de
1'éducation pour la santé de la Direction de santé maternelle et infantile/
planification familiale passa de quatre a un a cause de postes laissés vacants
et de membres du personnel blessés. Le directeur de l'unité d'EPS parait
avoir regu une formation adéquate et a participé a l'élaboration des sections
EPS des trois programmes nationaux (1986-1990). En septembre 1985 la campagne
de sensibilisation préalable a la campagne de luttre contre la rougeole
utilisant la radio, la télevision et les autres moyens d'information fut
extrémement efficace. Cependant, lorsque 1'équipe visita quatre des cingq
régions sanitaires, a part quelques vieilles affiches du PEV et une
miméographie sur l'hygiene communautaire, aucun matériel audiovisuel ou
pédagogiques n'était déployé dans les hdpitaux ou centres de santé.

Les enquétes de base, connaissance, aptitude, pratique (CAP) & l'intention des
méres de famille sur la vaccination, les maladies diarrhéiques, le paludisme 2
Bangui et Bambari ont déjia été menées & bien; on dispose donc de données de
base indispensables pour aller de l'avant. Les trois programmes nationaux
(PEV, lutte contre les maladies diarrhéiques 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'unité de d'EPS manque de ressources humaines et
financieres pour accomplir ces obligations.

4.8.1 Recommandations:

1. Ramener, le plus tdt pcssible le nombre de professionnels dans l'unité
d'education pour la santé de la Direction de la santé maternelle et
infantile/planification familiale 3 son niveau précédent (de une a i
personnes) afin que celle-ci puisse apporter son soutien efficace et
dynamique aux programmes nationaux de vaccination, de lutte contre les
maladies diarrhéiques et de lutte contre le paludisme. Si ceci ne peut se
faire avec le personnel du Minisére, il conviendrait de recruter des
cadres par contrat pour la durée du projet. (Dans ce cas-ci, le cout de
ce personnel devrait étre couvert par les donateurs en vertu des accords
RCA/FMI/Banque mondiale limitant le recrutement du personnel.)

N

Obtenir le plus tot possible par l'intermédiaire du projet CCCD 1'assis-
tance technique & court terme d'un spécialiste en EPS et communications en
vue de préparer le materiel audiovisuel, radiophonique et autre pour les
programmes PEV, lutte contre les maladies diarrhéiques et lutte contre le
paludisme (Far exemple deux visites de six & huit semaines pendant les
prcchains huit mois).

3. Demander, le plus tdt possible, un bénévole du Peace Corps compétent et
expérimente dans 12 domaine des communications et de 1'EPS y compris la
sensibilisation communautaire, qui serait recrute pour aider dans
1'élaboration et l'exécution des programmes prioritaires.
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4.9 Formation/éducation continue

Depuis la signature de l'accord du projet CCCD en mai 1984, 107 personn~as ont
suivi des cours de formation pendant 101 jours ce qui équivaut a 481
Jours/personnes de formation. Selon les prévoyances de l'accord du projet,
1000 personnes devront &tre formées pendant la vie du projet. Quoique Jusqu'a
maintenant seulement 10% ont été formés, en 1987 nous allons voir une
augmentation considérable de ce pourcentage au fur et 3 mesure que le
personnel de niveau régional, piéfectoral et communautaire est formé pour
mettre en oeuvre les politiques et les procédures consignées dans les
programmes nationaux récemment approuvés de PEV, CDD et paludisme.

Juste au moment de notre visite, on inaugura le premier centre de
demonstratlon de la TRO au centre de santé de Boy Rabe a Bangui. Pendant la
premiére semaine l'unité a vu 71 cas de diarrhée, desquels 58 ont ete
classifiés comme appartenant i la catégorie de traltement A et 13 4 la B.
Cette unité TRO offrira vne formation pratique en RVO i tout le personnel
sanitaire des cing régions qui, 4 son tour, se crargera de former tout le
personnel sanitaire de sa région respective. A tour de rdle, ce personnel
régional va former le personnel préfectoral qui va former le personnel des
centres de santé et ainsi de suite jusqu'aux postes de santé 2t aux agents
sanitaires du village. Cet effet multiplicateur va accélérer énormément la
propagation de la RVO dans tout lez pays.

Cette formation pratique, depuis longtemps dévolue, dans l'utilisation des
sachets de sel de réhydratation orale (SRO) pour éviter ou arréter la
déshydratation est absolument indispensable, car les sachets SRO ont déja été
distribués dans tout le pays il y a plusieurs mois sans instructions d'aucune
sorte au personnel sanitaire ou aux meres de famille.

Les trois programmes nationaux (PEV, CDD et paludisme) prévoient un dégré
élevad de formation mettint l'accent sur “es démonstrations pratiques et
"l'apprentissage sur le tas". La stratézie de formation utilise une approche
de "formation de formateurs" en vue d'obuenir un effet multiplicateur analogue
a celui que nous venons de décrire pour la RVO. La formation et le recyclage
dans les domaines tels que la stratégie avancée de vaccination (sensibili-
sation) et moyens visant 3 réduire le nombre "d'occasions manquées" pour la
vaccination. D'autres secteurs ayant besoin d'aide (formation) sont la
technique appropriée de stérilisation et l'utilisation d'une seringue stérile
et une aiguille stérile pour la vaccinacion de chaque enfant, afin de réduire
les risques de contamination et d'ident’fier et traiter le paludisme plus
efficacement.

La Faculté de médecine de 1'Université A Bangui offre une occasion unique pour
former le personnel sanitaire de l'avenir (personnel médical et infirmier,
auxiliaires médicaux etc.) dans les techniques =t les procédures adoptées par
les trois programmes nationaux en les y incluant sans tarder dans le programme
universitaire. Ceci a déja été fait pour le programme national de lutte
contre le paludisme.



L'annexe VI présente le plan de formation de la CCCD pour 1985/1986,
identifiant le personnel qui devra étre formé et indiquant les résultats
désirés. La formation menée & bien jusqu'i maintenant a démontré une
sélection soignée des stagiaires; plusieurs d'entre eux occupent aujourd'hui
des postes importants dans le secteur des activités de SSP/CCCD. En outre, le
conseiller technique de la CCCD a formé individuellement ou en petit groupe de
travail des cadres supérieurs du Ministére dans les techniques d'élaboration
des programmes et de plans, de préparation des budgets, et des plans
opérationnels chronologiques.

En termes généraux, l'équipe d'évaluation a trouvé que la qualité de la
formation dans le pays ainsi qu'ad 1l'étranger était bonne.

4.9.1 Recommandations

1+ Mettre en oceuvre, sans tarder, des cours de formation dans le domaine de
la PVO en vue de réduire les risques et les effets nocifs causés par un
mélange inapproprié de solution SRO, et/ou son ineffica~ité lorsqu'elle
est administrée a l'enfant en quantités insuffisantes.

2. Mettre sur pied, le plus t&t possible, des cours de formation et de
recyclage a l'intention du personnel sanitaire dans les techniques et les
traitements recommandés par les trois programmes nationaux--PEV, CDD et
paludisme--en vue d'obtenir une amélioration marquée de la qualité des
fournis.

3. Demander a la Faculté de médecine de 1l'Université & Bangui qui forme les
médecins et le personnel infirmier et paramédical d'inclure dans ses
progranmes d'études les derni®res modalités de traitement ainsi que les
procédures adoptées par le gouvernenment dans les trois programmes
nationaux--PEV, CDD, paludisme--et d'assurer leur enseignement correct.
Le cac echéant, l'on devrai‘t avoir des seances de démonstration a
l'intention du corps enseignant sur les techniques et les procédures
recommandées.




5.0 Coit du programme

5.1 Dépenses bilatérales du projet CCCD

L'accord de subvention du projet (Pro Ag) entre le Gouvernement de la
République Centrafricaine (GORCA) et le Gouvernement des Etats-Unis a &té
signé le 25 mai 1984. A l'origine, le projet a été prévu pour quatre ans
devant étre coordonné par le conseiller technique de la CCCD & Brazzaville.
Le démarrage fut extrémement lent, en partie dii & l'absence d'un conseiller
technique a plein temps. En conséquence, en janvier 1986 (PIL No. 3) un
conseiller technique 3 plein temps fut recruté et le projet fut prolongé
Jusqu'en mai 1989, sans financement bilatéral supplémentaire (PIL No. 4).

A partir du 30 septembre 1986, $281.335 ont été déboursés et $237.292 ont &té
obligés (voir tableau 5). En conséquence, des $691.000 en fonds bilatéraux
affectés & la vie du projet $518.627, c'est-a-dire 75%, ont &té obligés ou
déboursés. Ceci laisse un montant de $172.373 disponibles pour les trois
années qui restent. Toutes les fournitures médicales ont &té achetées,
cependant, soit elles ne sont pas encore arrivées dans le pays soit elles
viennent juste d'arriver. L'équipement de la chaine de froid n'est pas encore
arrivé, les radios pour les centres de santé régionaux se trouvent en douane
et l'ordinateur IBM venait d'arriver fin octobre.

Les comprimés de chloroquine et les sachets de SRO attendent d'é&tre
distribués. Don: d'un montant total de $518.627 engagés pour l'achat de
fournitures il y a déja $327.300 en produits et équipements disponibles dans
le pays. En outre, les $24.500 engagés a partir de fonds bilatéraux pour
l'achat d'un véhicule pour le CT auraient di étre retirés des fonds requis et
devraient donc étre remboursés sans tarder.

Comme le montre le budget révisé du tableau 5, plusieurs catégories de
dépenses locales ont été réorientées vers l'achat de matériel, tels que radios
de communication pour les régions sanitaires et un ordinateur IBM AT.

D'autres matériels ont été achetés avec les fonds provenant du compte en
monnaie locale plutdt qu'avec des devises: les meubles ont été achetés
localement et un montant de $25.000 du budget affecté & l'achat des sachets
SRO sera utilisé pour la modernisation des unités de RVO. Tres peu de
changements véritables ont &té apportés dans le budget actuel par rapport au
budget Pro Ag du point de vue des dépenses en monnaie locale plutdt qu'en
devises. Néanmoins, certaines catégories de dépenses locales n'ont pas encore
été déboursées entiérement. Seulement $22.021 ont été dépensés pour la
formation, 1'EFS, la recherche opérationnelle et l'information sanitaire (sans
inclure 1'ordinateur). Ces quatre categories de dépenses revéetent une
importance capitale pour promouvoir l'efficacité du programme.

Un grand accroissement de la formation est prévu pour les mois & venir au fur
et 4 mesure que les démonstrations de la TRO passent de Bangui aux cing
régions sanitaires et que les cours de formation en PEV et lutte antipaludique
sont mis en oeuvre dans le cadre des plans récemment adoptés. Un centre de
formation et démonstration de la TRO vient d'&tre inauguré i Bangul et les
médecins-chefs régionaux commencent déja A exécuter les activités CCCD dans
leurs régions respectives.



Les quatre catégories de dépenses locales; éducation pour la santé;
information sanitaire; formation et recherche opérationnelle n'ayant i leur
compte que $71.678 pour le reste du projet paraissent manquer gravement de
financement. Le GORCA occupe A l'heure actuelle ure position solide lui
permettant de recevoir un financement supplémentaire pour les catégories
d'activités mentionnées ci-dessus.

Tableau 5

Dépenses bilatérales du projet CCCD jusqu'au 30 septembre 1986

Obligé Total

Budget Budget mais non obligé

Pro Ag révisé Déboursé déboursé ou déboursé Bilan
SRO 155.000 96.000 96.000 96.000 0
Chloroquine 93.000 93.000 78.000 78.000 15.000
Meubles et
équipement 21.000 56.000 8.720 8.720 47.289
Equipement de
la chaine de froid 86.000 86.000 80.000 80.000 6.000
Véhicules
Motocyclettes
Pieces détachées .22.000 149,000 117.958 30.492% 148,450 550
Radios 0 50.000 50.000 50.000 0
Carburant et
réparation des
véhicules 45,000 L4.000 36,636 36.636 7.364
Information
sanitaire 8.000 8.000 1.862 23.300 25.162 4,838
EPS 40,000 35.000 6.905 6.905 28.085
Formation 42.000 32.000 5.632 5.632 26.368
Recherches
opérationnelles 40.000 20.000 7.622 7.622 12.378
TOTAL 691.000 691.000 281.335 261.792 543,127 147.873

* Ceci inclue $24.500 déjh obligés pour acheter le véhicule du CT qui seront remboursés
34 partir des fonds régionaux de la CCCD.

Source: Accord du projet, 1984,

Le budget révisé sera approuvé d'ici peu.



5.2 Contribution du Gouvernement de la République Centrafricaine

Confarmément au Pro Ag, le GORCA doit contribuer $217.065 pendant la vie du
projet affectés dans les catégories suivantes:

Tableau 6

Contribution proposée pour le Gouvernement
de la République Centrafricaine

SRO 25.260
Chloroquine 120.337
Vaccins 7.885
Frets 7.714
Formation 31.115
Divers 24.757
TOTAL 217.065

Lors de 1l'évaluation de la premlere année du projet, il a été recommandé que
le GORCA paxe 20% la deuxiéme année, U40% la tr0151eme, 601 la quatrieme et 80%
la cinquieme. Lors de 1'évaluation de 1985 il a été suggéré que le GORCA
fasse sa premiere contribution de 25 millions de CFA ($71.000) en 1986. Ceci
n'a pas été fait. Cependant, le GORCA a donné son accord au calendrier de
contributions suivant:

Tableau 7

Calendrier annuel de contributions convenu par le GORCA

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 respecté, les conditions requises par
l'accord Pro Ag seront satisfaites. Le budget général 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 prévoit aucun probleme.

5.3 Conclusions et recommandations

Les dépenses bilatérales du projet CCCD ont été débourséas principalement pour
l1'achat de matériel. Quoique celuli-ci représente un investissement ,
indispensable il faut également tenir en ligne de compte la formation du
personnel et 1'éducation pour la santé si l'on veut impulger les objectifs du
programme. Cecl devient encore plus important si le projet est prolongeé
Jusqu'en 1990 (voir section U.1). Il faut augmenter le financement bilatéral
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et fixer la contribution du GORCA pour 1990. (L'annexe IV présente le budget
provisoire pour couvrir la période mai 1989-mai 1990 si l'extension est
approuvée.)

5.3.1 Recommandations

Le GORCA, en collaboration avec le CT, doit préparer un budget de dépenses
de base nécessaire pour les trois prochaines années en mettant 1l'accent

sur l'éducation pour la santé, l'information sanitaire, la formation et la

recherche opérationnelle. Une fois que ce budget ait été préparé et

approuve en tenant compte de toutes les sources de financement (c'est-i-

dire fonds bilatéraux restants de la CCCD, contribution du GORCA, FAC,

UNICEF, USAID-Washington) 1l'on devrait fournir les fonds supplémentaires

pour prolonger la durée du programme jusqu'en 1990.




6.0 Financement

6.1 Economie de la RCA et finances publiques

L'économie en RCA commence & peine i remonter la pente aprés une longue
période de déclin. Pendant la période 1979 jusqu'a 1981, et i nouveau en 1983
4 cause de la sécheresse, la RCA accusa une baisse réelle 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 1la
fin des années solxante~dix, les secteur administratif, le secteur santé et
l'infrastructure du pays se trouvaient également en état de détérioration. Au
début de la décennie quatre-vingt, le pays dit faire face 3 des déficits
commerciaux et budgétaires créant de graves difficultés pour le remboursement
des emprunts contractés. La RCA vient d'obtenir son premier prét conditionnel
du FMI et est en train de négocier un crédit de réajustement structurel avec
la Banque mondiale. Les accords de préts exigent des réformes importantes des
directives nationales, y compris une réduction du pourcentage du budget du
MSPAS affecté aux salaires--de 90% en 1980 & moins de 50% en 1989. En 1985 le
gouvernement avait réduit les affectations salariales du budget du MSPAS &
58%. En vertu des accords précités, pour chaque CFA affecté i un nouveau
fonctionnaire, le GORCA doit réduire de 3 CFA la charge salariale. Cette
mesure eut pour résultat la nerte nette de 513 postes salariés en 1985. En
conséquence, le GORCA a les mains liées du point de vue nouveaux

recrutements. Le tableau 8 montre les projections--calculées par la Banque
mondiale~--du budget du GORCA de 1983 & 1986 ainsi que des estimations
budgétaires jusqu'en 1990 si toutefois les stipulations des crédits sont
respectés.

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  s4,7 60,2
Dépenses courantes 38,6 37,0 38,3 L4o,4 43,5 47,1 50,5
Excédent/déficit -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 Exetutive Directors on,
Credit of SDR 12.3 Million and a Proposed Africar. Facility Credit of

Million to the C.A.R. for a Structural Adjustment Program", august
n. 41,




6.2 Secteur santé en RCA

Les taux de mortalité infantile en RCA sont plus élevés que dans les autres
PMA de 1'Afrique sous-Saharienne. Les taux de mortalité pour les nourrissons
en 1985 é&taient de 138/1000 par rapport a la moyenne de 128,5/1000 dans les
autres pays. Les taux de mortalité pcur les enfants étalent de 27,2/1000 par
rapport & la moyenne de 25,7/1000. Il reste donc beaucoup a faire en RCA du
point de vue de la survie de l'enfant. La RCA prend comme point de départ un
niveau relativement bas de couverture sanitaire et vaccinale. L'enquéte sur
la couverture vaccinale menée 3 bien en 1985 par la CCCD a déterminé que
seulement 18% de la population de moins de cing ans était complétement
vaccinée (voir section sur le PEV). Seulement 40% de la population peut E&tre
atteinte par l'intermédiaire des centres fixes de vaccination. D'autres
indicateurs sanitaires sont néanmoins un peu plus encourageants: la densiteé
de population en fonction du nombre de médecins, personnel infirmier et lits
d'hdépitaux est plus faible en RCA que dans les autres PMA de 1*Afrique sous-
Saharienne. Cependant, ces statistiques sont un peu décevantes car elles
n'incluent pas la distribution géographique des soins de sant¢. En RCA, les
formations sanitaires sont concentrées surtout dans la région I qui comprend
Bangui, cu se trouvent 44% des établissements sanitaires gouvernementaux. La
RCA dépend énormément aussi de médecins expatriés qui occupent des postes
importants au sein du MSPAS ainsi que dans les différentes régions. En 1982,
plus de la moitié des médecins étaient des expatriés (Evaluation de la
situation du pays par le projet CCCD, RCA 1983). Le MSPAS dépend énormément
aussi de l'assistance étrangere pour couvrir les dépenses courantes. En 1985,
l'assistance étrangere contribua 36% en majoration du budget du MSPAS.
L'assistance frangaise & elle seule ajouta 20% au budgzt de 1985 et 25% &
celui de 1986. Ces chiffres n'incluent pas le soutien des donateurs au projet
de construction et modernisation des établissements sanitaires ni l'envoi de
personnel (ces données proviennent de la Fiche de situation, Direction des
études, de la planificaticn et des statistiques, MSPAS). Tous ces factenrs
indiquent que la RCA a un plus long chemin a parcourir pour réduire le
mortalité et la morbidité chez les enfants de moins de cing ans et pcur étre
autosuffisante dans le domaine des prestaticns de soins de santé que les
autres pays africains avec des revenus par habitant analogues.

Il semble que le GORCA a légerement augmenté le pourcentage du budget total
affecté au MSPAS depuis 1983, malgré une baisse trés marquée en 1985. Celle-
ci, en grande partie, était die a une réorganisation qui consolida le
Ministére de la Santé publique et celui des Affaires sociales en une seule
structure administrative (voir le tableau 9).



Tableau 9

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

1983+ 1984% 1985# 198
Dépenses courantes
totales 38.600 37.000 38.300
4o.400
Dépenses du MSPAS 2.814 2.783 2.563
3.113
Dépenses du MSPAS
comme pourcentage
des dépenses totales 7.3% 7.5% 6.7%

7.7‘

* En 1983 et 1984 le MSPAS fut sous~divisé en deux ministéres. Les dépeases
totales pour ces deux années représentent la somme des deux budgets.,

source: Banque mcndiale, "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. U1,
GORCA, Budget de l'Exercire 1984 und 1986.

Il est difficile de tracer 1'évolution depuis 1984 des priorités budgétaires
gouvernementales pour le secteur santé; en premier lieu & cause de la
réorganisation et en deuxiéme parce qu'il n'y a pas de données pour 1985 sur
les dépenses des différentes Directions. En outre, les affectations
budgétaires du MSPAS sont influencées considérablement par les priorités
frangaises. Par exemple, tandis que les affectations pour la médecine
curative ont seulement subi une réduction nominale en termes absolus et comme
pourcentage du budget total du MSPAS, les affections pour la médecine
préventive ont diminué considérablement (voir tableau 10),



Tableau 10

Dépenses de la médecine curative et préventive 1984 et 1986
(millions de CFA)

1984 1986
Médecine curative (v compris 781 701
Centre national hospitalier
universitaire, CNHU)
Pourcentage du budget du MSPAS 284 22,5%
Médecine préventive (y compris 983 187
Service des grandes endémies et
de santé maternelle et infantile)
Pourcentage du budget du MSPAS 35% 6%

Source: GORCA, Budget de 1l'exercice 1984 et 1986 et tableau 9.

Ces chiffres ne comprennent pas les contributions de donateurs au MSPAS, La
plupart des réductions de dépenses en médecine préventive sont dies au 80% de
réduction dans les dépenses pour le personnel. Comme nous l'avons dit
préalable, une partie de ces réductions peut étre expliquée par la réorgani-
sation qui, non seulement consolida aux ministeres, mais en cutre fusionna la
Direction de médecine préventive avec le Service de luttes contre les grandes
endémies. La réorganisation et la diminution des dépenses du Service de
grandes endémies n'expliquent qu'une partie de cette réduction (voir Annexe
VII). Le reste paralt étre une diminution considérable des dépenses de la RCA
en médecine préventive, Cette assertion fut confirmée par la directrice et le
directeur zdjoint de la Direction des services administratifs et financiers
(DSAF) du MSPAS.

Si les dépenses annuelles de la CCCD étaient couvertes par le GORCA, elles ne
représenteraient qu'un faible pourcentage du budget total du MSPAS. Les
dépenses pour la durée du projet CCCD y compris la contribution du GORCA
seraient de $908.065. Si nous l'étalons en quatre ans cela représente
$227.016 par an ce qui équivaut a 2,3% du budget du MSPAS pour 1985 et 2,4% de
celui pour 1G86.

6.3 Moyenne des colts

Avec les donnc¢es disponibles en ce monent il n'est nullement possible de
déterminer la moyenne des colts des vaccinations, des traitements
antipaludiques ou antidiarrhéiques. Il existe certains renseignements du
point de vue colts issus du relevé mensucl des dépenses en salaires et
matériels (les vaccins et les médicaments sont gratuits) que l'on exige aux
hopitaux et centres de santé. Ces renseignements sont d'abord soumis aux
bureaux sanitaires régionaux et apres envoyés a la DSAF. Il existe en outre
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quatre formulaires différents que les établissements sanit ‘‘res doivent
remplir et envoyer & trois Directions différentes. 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 diagnotiquées qui, selon le formulaire, vont de 40 & 95 (voir section
4.0). Une consolidation de toutes les données recueillies dans ces
formulaires pourrait nous donner une certaine estimation des colits moyens;
cependant des renseignements plus détaillés et précis seraient extrémement
utiles. Ces renseignements pourraient inclure une fiche de comptabilite de
tous les matériels, vaccins et médicaments utilisés. En ce moment, le
matériel regu du gouvernement n'est pas inclu dans les relevés sur les
dépenses.

Le MSPAS prévoit une simplification de tous ces formulaires. A notre avis,
les nouveaux formulaires devraient inclure les renseignements qui permet-
traient une détermination des colts; ou, a défaut de cela, demander aux
établissements sanitaires de fournir ces renseignements sur les colts comme
partie de leur listc de dépenses. Une comptabilité fiable de la part des
établissements sanitaires est un premier pas indispensable pour la mise en
vigueur d'une stratégie de recouvrement des codts.

6.4 Vianilité financiére de la CCCD

Les colts récurrents minimums des activités de la CCCD en 1990 lorsque le
projet arrivera a terme a été estimé i $648.686 (voir Annexe VIII). Il s'agit
13 d'un colt récurrent minimum car nous n'avons pas inclus les colits du
personnel, de la formation ou de l'entretien des établissements sanitaires qui
incombent principalement au GORCA. Ces estimations excluent également le colt
de remplacement des véhicules et des équipements. A l'avenir 1'UNICEF
continuera tres probabler ¢nt A payer les colts de vaccins et du matériel de
vaccination estimés a $25.397, ce qui laisse un montant $423.251 3 &tre
financé par le GORCA. Il est trés peu probable que le GORCA puisse réaliser
une autonomie complete de son secteur santé d'ici 1990, car ce secteur est
relativenent )ouJ—*ﬁveloppé et dépend fortement d'assistance et de personnel
extérieurs pour n(xtmuer‘ a fonctionner (voir section 6.2). Cependant, les
$349,687 nécessaires 4 l'achat de la chloroquine et des sachets SRO pourraient
étre facilement rec-uvrds en vendent les médicaments plutdt qu'en les
distribuant gratuit=ment. Ceci laisserai® donc un montant de $73.578 i &tre
financé par le budget du MSPAS.

Il est indispensable que le GORCA entame des maintenant une campagne de
sensibilisation pour que la population participe aux colts du secteur santé.
Le niveau de dépenses du secteur santé est insuffisant méme pour satisfaire la
demande actuelle de service et de médicaments et, au fur et a mesure que la
population s'accrolt et que la couverture s'élargit, cette demande va
egalement augmenter. L'assistance extérieure pour le programme de santé du
gouvernement ne va pas toujours etre dlgponiblo en quantité suffisante pour
couvrir les dépenses croissantes. En conséquence, le gouvernement doit
chercher les moyens d'augmenter leg recettes du Secteur santé. Il s'avere
done tres important d'établir un systéme de pailement pour les soins de santé
et les médicaments. En lisant les sections suivantes de ce rapport, il en
ressortira que les personnes sont disposées a payer pour les soins de santé et
d'allleurs elles le font déja dans certains Atablissements sanitaires et
pharmacies privées. On gse rendra com)ta en outre que méme des sommes treés
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modestes accompagnées d'une bonne gestion peuvent contribuer grandement au
recouvrement des colits des établissements sanitaires. En vendant quelques
médicaments de base, les établissements publics pourraient les offrir a des
prix moins élevés que le marché privé. Les recettes pourraient étre utilisées
pour acheter des fournitures supplémentaires. La création de pharmacies
villageoises est une autre fagon d'augmenter la disponibilité de médicoments
et de recouper les dépense:c publiques. La Direction de développement
communautaire, conjointement avec deux agences internationales, a déja
installé dans certains villages des pharmacies pilotes. La section suivante
décrit quelques expériences avec le systéeme de redevances pour les soins de
santé et présente des recommandations sur la maniére de commencer ce processus
en RCA.

6.5 Autonomie des soins de santé

Cette section décrit trois expériences différentes avec le systéme de paiement
pour les soins de santé: 1) carnets de santé, 2) redevances pour les soins de
santé dans certains établissements sélectionnés, 3) achat des médicaments sur
le marché privé et dans les pharmacies villageoises. Il faut remplir deux
conditions pour mettre en oeuvre un systéme réussi d'autonomie financiéere:

1. Une saine gestion financiére des recettes; et
2. Les recettes doivent étre destinées a l'amélioration des soins de
santé plutdt qu'a d'autres usages.

Les sections suivantes, qui décrivent 1'expérience avec les carnets de santé,
les redevances pour services re,us dans les établissements sanitaires et la

)

vente de médicaments, scoulignernt 1'importance du recouvrement des couts.

Dars le
droit au
des rece

E, les carnets de santé coidtaient 500 CFA ($1.50) et donnaient

' eme fut abandonnp car la plupart
ional et, de ce qui arrivait, tres
¢ au secteur santé. Les détenteurs d2 carnets recevaient donc
tres rarement les bénéfices qui leur étaient dévolus. A 1'heure actuelle, les
carnets de vaccination sont dictribués gratuitement dans les établissements
sanitaires; mais il y a une telle carence que trés souvent on achéte des
calepins au marché pour enregistrer l'histoire de vaccination.

6.5.2 Formations saritaires

A 1l'heure actuelle, un systeme de redevances existe déja dans plusieurs
établissements sanitaires du gouvernement et dans la plupart des
établissements missionnaires. La section suivante décrit trols établissements
ouU ce systeme existe

6.5.2.1 Centre national hospitalier universitaire (CNHY)

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

Redevances d'hospitalisation du CNHU

ler jour 5.000 CFA ($15,15)
2éme jour 3.500 CFA ($10,60)
3éme jour 2.500 CFA ($ 7.57)
Yeme jour 2.000 CFA ($ 6.06)
S5eme jour Gratuit

Conformément au systéeme actuellement en vigueur, toutes les recettes pergues
par le CNHU doivent &tre déposées au trésor national. L'on a estimé qu'en
1981, méme si tous les malades n'avaient nayé que 1000 CFA par Jjour, le CNHU
aurait di recevoir au minimum 230.395.000 CFA ($698.166), ce qui est amplement
suffisant pour couvrir les colts de fonctionnement. Cependant, le revenu
enregistré pour 1985 ne fut que de 26.000.000 CFA ($78.788), c'est-a-dire 11%
du revenu minimum calculé pour 1981 ("Etude de faisabilité de la mise en place
d'un systeme de participation des ménages au financement de la sante,"
Florence Pasnik, 1986). Ceci indique que trés scuvent les frais ne sont pas
perzus, probablement parce qu'ils sont trop élevés pour la plupart des gens et
parce que la comptabilitée des recettes est inappropriée. Des frais plus bas,
conjointement avec un systéme plus rigoureux de collecte des redevances,
augmenteraient les recettes perjues. Si les recettes pouvaient &tre investies
dans 1'hdpital plutdt que transférées au gouvernement central, le personnel
hospitalier serait plus motivé i exiger ces redevances.

6.5.2.2 ‘Maternité des Castors

La Maternité des Castors facture 1000 CFA (3$3,03) par jour d'hospitali-
sation. Son directeur a été autorisé i garder toutes les recettes. Les
revenus mensuels de la Maternite des Castors ont 4té estimés entre 700.000 CFA
($2.121) et 800.000 CFA ($2.424): c'est-a-dire un tiers du montant pergu par
la CNHU ("Etude le faiszabilité de la mise en place d'un systeme de
participation des ménages au financement de la santé", Florence Pasnik,

1986). Méme avec des redevances relativement peu élevées la Maternité des
Castors, vu qu'elle garde ses recettes, est motivée A bien gérer 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 médical de 1'Aglise des frores evangéliques, Boguila

Cet hopital fonctionne i Boguila depuis plus de 20 ans. En outre, les freres
évangéliques gerent un autre hdpital 4 Yaloke et 34 centres de santé. Le
personnel médical de 1'hdpital et des centres de santé evangeliques, 2
1'exception d'un chirurgien et d'un dentiste expatrié, est composé de
ressortissants du pays. L'hopital facture 2000 CFA ($6,06) par jour pour la
clinique pédiatrique desservant les enfants de moina de 2inq ans, et 3500 CFA
($10.60) par jour pour la clintque prénatale. Il y a édgalement d'autres
redevances pour les frais d'hospitalisation et de chirurgie. Les
consultations sont gratuites, mals le prix des médicaments est légérement
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majorée pour recouvrer les colits et couvrir la consultation. La maternité et
la clinique pédiatrique accusent des pertes et sont subventionnées par
d'autres revenus. L'hopital peut a peine récupérer ses colits récurrents; les
frais de réparation des bitiments, d'entretien et de remplacement des
équipements proviennent de donateurs externes. L'hopital regoit certains
vaccins et le kéroséne du GORCA.

Son directeur estime que 1'hdpital étant connu pour ses services excellents,
méme dars une région relativement pauvre comme Boguila les gens sont disposés
a payer, si bien toutefois il leur faut emprunter cet argent. La preuve en
est, que la plupart des gens achetent leurs médicaments a 1'hopital méme
lorsqu'ils pourraient se les procurer a des prix plus bas chez des commergants
prives.

6.5.2.4 Résuné

L'expérience des centres de santé missionnaires et de la Maternité des Castors
prouvent qu'un systeme de redevances pour les soins de santé peut contribuer
énormément i recouvrer les colts d'exploitation des établissements sani-
taires. Il exige cepencdant une formation solide des directeurs dans le
domaine de la gestion financifre ainsi qu'une certaine liberté de maneuvre
pour surveiller de pr0° la collecte de ces recettes. Il est indispensable que
celles-ci snient gardées par l'établissement sanitaire, et ce pour deux
raisons: cela motive les administrateurs sanitaires a surveiller de pres la
collecte et l'utilisation de ces recettes, et les usagers qui paient pour les
soins de sant® en voient les bénéfices tangibles. S5i les recettes sont
utilisées pour améllorer la qua.ite des soins et augmenter les stocks de
médicaments disponibles, les bénéfices tangibles seront notés immédiatement
par l'usager. L'expirience d'autres ftablissements qui facturent pour leurs
services indique que les perzonnes sont disposées a payer pour des soins de
bonne quali%é. Il conviendra.t donc de chercher une méthode permettant aux
établissements sanitaires de recue.llir et administrer leurs propres revenus,
sous la superv.sion adéquate du gouvernement central.

6.9.
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La population de la RCA diperd fortement 4u secteur privé pour son ravitail-
lement en médicaments, étant donné que ce qui est distribué gratuitement par
le gouvernement est insuffisant. (Toutes les formations sanitaires visitées
ont declaré avoir des carences de chloroquine.) Le GORCA importe les produits
pharmaceutiques par 1'intermidiaire de 1'9ff1ce pharmaceutique
d'approvisionnement.  Son budget en 1986 était de 115,000,000 CFA

($3UB.U8BY),  Aven cet argent (1 approvisionne dix nopitaux préfectoraux, 58
centres de santé, 90 sous-centres de santé et 186 postes de santd,  Cet Office
acheta et distribua 2.000.000 de comprimés de chloroquine eon 1986, Le
programme de SMI reqoit des donateurs 208.000 comprimés supplémentaires de
chloroquine par an. Ainsi donc, en excluant la contribution de la CCCD,
3.200.000 comprimés de chloroquine ont éteé distribué en RCA par le MSP

Cette quantitd est absolument insulfisante, vu que les besoins en chloroquine
pour la population cible de ia CCCD ont Oté estimés en 14,200,000 comurimés
pour 1986 (Programrme naticnal e lutte contre le paludisme en Ropublique
Centrafricaine, juillet 198%). Comme résultat des ruptures dans les
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livraisons des stocks, les personnes traitées dans les établissements
sanitaires regoivent trés souvent des ordonnances pour acheter les médicaments
dans une pharmacie privée.

Les pharmacies privées sont ravitaillées par deux importateurs princxpaux,
Sodephac et 1'0Office pharmaceutique centrafricain. Ces pharmacies n'ont pas
voulu divulguer leurs chiffres d'affaires, mais celui-ci a &té estimé i un
montant considérable. Dans les villes et les villages plus importants, bon
nombre de petits commergants vendent des produits pharmaceutiques (par
exemple, aspirine, chloroquine, antibiotiques) Puisqu'ils contribuent A une
augmentation de la disponibilité de médicaments, leur rdle est important.
Lependant, signalons le désavantage de ce type d'activité: les commercants
n'ont pas de formation sanitaire, ne sont pas qUDLPVlaPS et il n'y a pas de
controle du type ou de la quallte de médicaments qu'ils vendent. Un systeme
novateur et prometteur visant 4 augmenter la dlqponlblllte de produits
pharmaceuthues dans les régions éloignées des établissements sanitaires est
de créer des pharmacies villageoises, dirigées par des agents sanitaires
compétentes. En ce moment le Peace Corps et la Direction de développement
communautaire, en collaboration avec le PHUD, sont en train d'établir des
pharmacies villageoises. Une pharmacie du Peace Corps fonctionne déji et deux
autres pharmaciaes de 131 DDC et 4u PNUD 2nt 4té inaugurés il y a deux mois. En
conséquen. 2, l'expﬂ”‘nnhe avec les pharmacies villageoises est tres limitée,
Cependant, ces expiriences nous montrent que trois conditions administratives
sont requises pour le succes de ces pharmacies villagecises:

1. finanailre Ao 1a asmmanaetd, ce qui motive ces
nien gérer leurs fon s
2. Rémunérati:n “es agents sanitaires du village qui travaillent dans
ces pharmaclen; ot
3. Participatinn des responsables régicnaux 2ans la formation et la

supervisicn de ce3 agents sanitaires,
Les deux expérlnncox cuivantes prouvent tette qssertion,

6.5.3.1 Lonpirat LY pharmiceuntique e Hoeail1/Peace Cor

i = e R e i e ey e e —

La pharmacis de Boguila est en réalité une ﬁoopwrxt'vv de sept pharmacies
villageoises avee un magasin central de ravitaillement 3 Boguila. Les fonds
de APMArriwn cnt st Cournils par oune cahvention de 1'Anbassade des Statge
Jnis/Fonds 'aide 4 coi-mbme eb par ane contribation de 250 CFA 140,76) de la
part de chaque habitant, ee qul il donnalt le droit b oan déeonpte sur les
prix des médicanents.  Los apents sanitaleres du village furent choisls par un
consell ~ommunantaire ot Cormas par les hénévoles dig Peace Corps.

Le falt que la pharaacie de Bogails solt une conporative de plusieurs
pharmacies villigeoises pose qaelques preoblimes du point de ovae de 1a gestion
admintatrative. Il y a eu en outee plasieurs cambriolwes de modicamenta ot
A'argent ot aucun village ne Cubt responsable e I'investigation et de la
poursuite en iustice des eoupables. L'on a découvert lea coupables du premier
cambriolage, maia le seul chatiment a éte de rembourser l'argent volé. Les
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coupables du deuxiéme cambriolage n'ont pas été identifiés, mais il semble

pour au moins l'un d'eux qu'il s'agisse d'un coup interne. Etant donné que
les agents sanitaires ont regu seulement 2000 CFA ($6,06) pour deux ans de

travail, la menace d'étre débauchés et d'avoir a rembourser les fonds n'est
nullement un dissuasif.

Le fait que les agents sanitaires ne soient ni formés ni supervisés par le
médecin-chef régional a eu pour résultat des prescriptions et des traitements
contraires aux directives du MSPAS. Par exemple, la solution-sel-sucre est
prescrite pour la diarrhée et les seuls médicaments antipaludiques vendus
depuis 1985 ont été la Flavoquine (amodiaquine) et Malicide (pyriméthamine).
Apres les vitamines multiples, l'aspirine et la flavoquine/malacide, le
phenobarbitol est le quatriéeme médicament le plus vendu. (Les quantités des
médicaments vendus se trouvent a l'annexe VIII.) Il existe également une
tendance a prescrire la flavoquine en sus d'un antibiotique et des vitamines
ou du fer pour traiter tous les symptdOmes. Lorsque le client ne peut pas
payer toute cette gamme de médicaments, il y a une tendance a diminuer la dose
de chacun d'eux plutdt qu'a éliminer les moins importants. Les agents
sanitaires du village bénéficieraient énormément d'une formation supplémen-
taire et d'une supervision de la part des médecins-chefls régionaux.

5

£.5.3.2 Pharmacie de la DDO/PNUD A Bondongofi

Le PNUD a procd des fonds pour 1'achat du stoch initial de médicaments pour
cette pharmacie; ceux-ci doivent otre rembourses apres un an ou les intéréts
seront dhc,  L'autre moicid g 6vd fournie par Ya SOCADA (Société
centralricaine de diéveloppenment agricole, le monopole gouvernemental du coton)
qui paie % CFA & chaque village pour chaque kilo de coton livré. Les
représentants du PNUD et de 1o DUC ont touas deux insisté sur 1'apport
financier dec villagesic ainsL que sur 1's2troi d'un prét et non pas d'une

leo villagesis se sentent plus engages

A pharmat e,

ket . .
subvention, Tecl oo

L] - s - - - N .
clnanclerernent VIO ==Vvin ae

L'agent sanitalre o evtd onsisl pir e village ot o cuivi un oours de formation
. - .. .

de six moro o l'nonital ode hasrongoas e fravs de déplacement et de sejour

atant payd par lec wiilage cax-rmenen, 11 recevra L0600 CFA (315.15) par

mols el son adiount 20006 CFA (250100 leurs salaires sercnt payes des recettes
de la pharmacie, 11 est probatle que tovs deux arent a attendre jusqu'a la
fin Ade Y'annde pour Stre paylts.  Cette pharmacie vient tout juste d'étre
inntalloe dons nous ne savons pas enoore sioles fonds alloués et les salaires
0 operoonnel ceront caffleante pour parantir oune Lonne pestion Cinanciere.
L'OfC ce médiend rdépiann approuve 1a Jiste de modicnaments qui seront vendus,
neanmoinn Lo fermation et i superviiaon sont dndispencables enovue d'assurer
dec pratinues conformen aux dorectives gouvernementales.  Par exemple, en ce
morment, 1a pharmacie manque de sachets DO, vend du Ganidan pour traiter la

tarrhie, ot du Fansidar, du Quinimax injectable et de la Nivaquine pour
trajter le paluadione {4 1'annexe VIII se trouve la liste compléte de ces
medicaments).
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6.5.3.3 Résumé

Les pharmacies villageoises sont un phénoméne récent en RCA et il est encore
trop tot pour prévoir leur succés ou leur échec. Quoiqu'il en soit, elles
peuvent contribuer a élargir la couverture médicale dans les régions

rurales. Elles présentent un avantage financier par rapport aux postes de
santé car leurs colts d'exploitation sont frayés par le village et non pas par
le GORCA; et elles sont préférables aux commergants privés car les agents
sanitaires du village peuvent étre formés par le siége régional en y recevant
les directives gouvernementales.

6.6 Conclusions et recommandations

Blen qu'il soit peu probable que le GORCA puisse financer les colts récurrents
des soins de santé 4'ici 1990, il y a plusieurs possibilités pour alléger la
lourde charge financiere que représente le secteur santé. Soulignons ¢n deux;
la participation financiere des ménages dans les colts des médicaments et des
soins de santé et la création de pharmacies villageoises.

Avant de pouvoir fixer les redevances sanitaires, il faut améliorer les
renseignements sur l1es codts et les activités sanitaires consignés dans les
relevés mensuels des hépitaux et des centres de santé. Avant de pouvoir
facturer les populations pour les soins de santé, les formations sanitaires du
pays doivent avoir un systeme de comptabilité fiable qui leur permette
d'enregistrer toutes leurs dépenses et de déterminer les colts des différents
services. Ces renseignements devront inclure en outre le colt de revient de
tout le matériel utilisé, qu'il ait 4té acheté ou non (voir Section 6.3).

Etant donn® que les ndpitaux sont les principaux fournisseurs de soins
ambulatoires et nospitaliers, ils pourraient déja commencer par vendre les
médicaments aux malades ambulatoires, vu les raisons suivantes:

1. Les stocks de nmedicaments dans les établissements sanitaires ¥
conmpris les hopitaux sont insuffisants, ce qui fait que les gens
achetent déja les médicaments sur le marché privé.

2. Le coat de revient des médicaments est connu puisqu'ils sont importés
par la Pharmacie d'approvisionnement du MSPAS. 1Ils pourraient donc
étre vendus a leur colt de revient, sauf pcur certains d'entre eux
qui, du fait de leur importance sociale, peuvent étre fournis
gratuitement ou a des prix tres modestes,

3. La coneception d'un systome de comptabilité fiable et pertinent et la
formation du personnel administratif coltent cher et exigent une
étroite surveillance de la part du niveau central. Cependant, les
recettes potentielles élevées qui gseralent pergues par les grands
établissements sanitaires, tels que les hopitaux, Jjustifient ces
dépenses supplfnentaires.

y, Comme fournisseurs des services de santé, les hopitaux ont une

tendance a Atre assez chers. Donc, un systéme de redevances dans les
hdpitaux encourageralt les malades A se faire soigner dans les
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centres et les sous-centres de santé, dont l'exploitation est bien

moins onéreuse, et 4 n'utiliser les hdpitaux que lorsqu'on les y
réfeére.

5. Les hdpitaux se trouvent dans les zones urbaines ou les habitants
Jouissent de revenus plus élevés, ceci étant surtout vrai & Bangui.

L'expérience acquise avec la vente des médicaments dans les hdpitaux pourrait
ensuite étre utilisée pour implanter ce méme systéme dans les centres de
santé.

La derniere étape serait de se valoir de tous les renseignements sur les coits
compilés par les établissements sanitaires pour fixer les redevances de soins
hospitaliers et ambulatoires. Celles-ci devrait d'une part refléter les coiits
des services, et de l'autre tenir compte des directives nationales; car si le
gouvernement tient a promouvoir quelques services spécifiques, il peut leur
fixer une tres faible redevance.

En méme temps, il faudrait soutenir les pharmacies villageoises en intégrant
la formation et la supervision des agents sanitaires dans le cadre du systeme
régional de santé; la CCCD devrait fournir un stock initial de chloroquine et
de sachets SRO % ces pharmacies.

6.6.1 Recommandations

1. Il conviendrait que les
partie de leurs recettes
de santeé.

établissements sanitaires puissent gérer une
en vue de les utiliser pour améliorer les soins

2. En vue de mettre sur pied un systéme de comptabilité analytique
d'exploitation, en y ajoutant éventuellement les revenus, il faudrait
ameliorer la collecte dc donné=2s sur les colts des soins de santé et des
activités sanitaires. Ces renseignements devraient inclure une
ventilation dec colts des différentes activités. La CCCD devrait envoyer
un spécia.iste en gestion sanitaire pour s'occuper de remanier les
formulaires des relevés mensuels.

3. On devrait commencer par vendre les médicaments dans les hopitaux.
L'UCAID/Washington devrait assister avec la formaticn administrative
requise pour mettre sur pied ce systeme de redevances.

4. Les renseignements obtenus par l'intermédiaire du systeme amélioré de
comptabilité analytique d'exploitation devraient étre utilisés pour fixer
les redevances sanitaires dans les nopitaux et formations du pays. Ieci
encore 1'USAID/Washington devrait fournir l'assistance technique.

5. Les médecins-chefs régionaux devraient coopérer avec la DDC pour s'assurer
que les agents sanitaires des pharmacies villageoises soient au courant
des directives gouvernementales relatives au traitement antipaludique et
antidiarrhéique. Cec pharmacies villageoises devraient recevoir un stock
initial de sachets SRO et les agents sanitaires du village ainsi que de
toute la région devraient &étre formés sur la maniere de les utiliser.
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7.0 Fonds pour la recherche opérationnelle

Jusqu‘a maintenant, les fonds pour la recherche opérationnelle fournis en
vertu du projet CCCD ont été sous-utilisés en RCA; tel étant le cas dans
d'autres pays d'Afrique participant i la CCCD. Cependant, au fur et 3 mesure
que le PEV s'élargit et que les programmes de lutte contre les maladies
diarrhéiques et le paludisme sont mis en oeuvre, la RCA aura besoin de plus de
recherche. Les &tudes portant sur les aspects techniques, la planification et
la gestion issues de cette recherche, pourraient augmenter ltefficacité de ces
programmes ainsi que des autres activités relides i la CCCD.

7.1 Recormandations

1. Utiliser plus largement les fonds disponibles dans le cadre du precjet CCCD
pour la recherche cpérationnelle. Fournir l'aide nécessaire 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 activités de la CCCD par l'intermédiaire de la collecte
et de l'analyse systématique des données sur la gestion et la mise en oeuvre
des activités CCCD aux niveaux central, régional et périphérique.

1.2 Examiner le degré d'intégration des activités CCCD au sein de la
structure des soins de santé primaires.

1.3 Présenter des recommandations visant & améliorer et i développer les
services fournis par la CCCD (y compris la formation, l'éducation pour la
santé et le systiéme d'information sanitaire) et & accélérer leur intégration
au sein de la structure de soins de santé primaires compte tenu des
contraintes financiéres existantes & 1'heure actuelle.

2. METHODES D'EVALUATION:

2.1 Etudier aux niveaux central et régional les documents de base
pertinents.

2.2 Visiter in situ un certain nombre d'établissements sanitaires des
zones urbaines et rurales de quelques régions représentatives du pays.

2.3 Examiner les données issues des enquétes.

2.4 Interviewer un certain nombre de représentants 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 évaluer sa pertinence en tant que
document de base pour la planification du projet CCCD.

B. Examiner le développement des plans d'opération et leur
adaptabilité a diriger et soutenir les activités dans le
terrain.

C. Examiner la structure administrative gouvernementale et
déterminer si elle est en mesure de gérer un programme régional
comprenant la vaccination, la RVO et le paludisme.

D. Examiner l'assistance, la gestion et le soutien fournis par les

CDC et déterminer la pertinence des procédures mises en place i
cet effet.
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3.2

3.3

Examiner la structure et les fonctions administratives du projet
mettant l'accent sur le comité exécutif pertinent de la CCCD.

Examiner la coordination entre les donateurs et leurs
réalisations.

Soutien du projet:

A.

Analyser les statistiques épidémiolongiques et sanitaires afin de
déterminer si le projet CCCD a réussi a diminuer le taux de
morbidité et mortalité, & accroitre la disponibilité des service
sanitaires et & améliorer la qualité des soins de santé
primaires.

Faire une étude du systéme d'information (actuel et prévu) et
déterminer s'il permet d'obtenir les données indispensables pour
évaluer les répercussions du projet.

Mise en oeuvre du programme:

A.

Examiner le systeme de prestation des services de santé (actuel
et prévu pour les activités CCCD).

Examiner les aspects suivants du systéme de prestation des
services de santé: supervision, logistique, ravitaillement,
communication, personnel, couverture, contrdle des fonds et des
fournitures médicales.

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

Examiner la distribution du personnel fournissant les services
CCCD.

Eléments du programme PEV: 1) analyser la couverture
géographique du systéme de prestation de soins de santé et
cataloguer ledit systeme; 2) examiner les directives nationales
et le calendrier de vaccination; 3) examiner la fréquence des
différentes séries de vaccination; U4) examiner la couverture
vaccinale; et 5) examiner les pratiques de vaccination, tout
particuliérement la stérilisation du matériel, la vaccination
des enfants malades et le nombre d'unités de vaccination.

Programme de RVO: 1) analyser la couverture géographique du
systeme de RVO et cataloguer ce systeme; 2) examiner a 1'échelle
nationale les directives relatives a la RVO; 3) examiner la
couverture démographique de la RVO; U4) examiner les pratiques de
RVO, tout particuliérement 1'utilisation continue de la thérapie
IV; 5) déterminer l'usage et la fréquence des SRO et la
sensibilisation communautaire a leur égard.
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Paludisme: 1) analyser la couverture géographique du systéme de
lutte antipaludique et cataloguer c= systéme; 2) examiner a
1'échelle nationale les directives relatives au traitement
antipaludique et la chimioprophylaxie; 3) évaluer la couverture
démographique du traitement antipaludique; et U4) examiner les
pratiques thérapeutiques antipaludiques ainsi que la
chimioprophylaxie, tout particuliérement la disponibilité de
chloroquine et la chimioprophylaxie des femmes enceintes.

Acquisition, distribution et contrdle de la qualité des SRO et
autres produits analogues: 1) examiner le systéme d'acquisition
et de distribution des médicaments antipaludiques; 2) examiner
le fonctionnement de la chalne de froid; 3) examirier le systéeme
de distribution des vaccins.

Formation: 1) examiner le type de formation existante et son
ampleur; 2) examiner les matériels pédagogiques; 3) calculer le
nombre de personnes recevant cette formation, examiner leur
catégorie professionnelle et évaluer leur performance; et

4) examiner le plan de formation prévu pour le reste du projet.

Surveillance des maladies cibles et systéme d'information sani-
taire: 1) étudier les enquétes de base; 2) examiner le systeme
actuel d'enregistrement des données; 3) examiner le remaniement
proposé au systeme actuel en vue d'obtenir des données fiables
et utiles; et 4) évaluer les activités du systeéme d'information
sanitaire proposées pour le reste du projet.

Education pour la santé: 1) examiner la structure actuelle de
1'EPS, sa mise en oeuvre et les activités menées a bien jusqu'a
présent; 2) déterminer la disponibilité d'un corps enseignant et
la capacité institutionnelle pour offrir une formation sanitai-
re; et 3) examiner la pertinence de l'assistance technique
fournie pour le soutien des activités de formation sanitaire.

Financement: 1) examiner les sources de financement, le montant
affecté aux activités en cours; 2) examiner le budget ordinaire
et la possibilité d'autonomie finanzieére; 3) examiner les fonds
bilatéraux de 1'USAID ainsi que d'aatres donateurs bilatéraux et
multilatéraux; et 4) étudier les possibilités futures de finance-
ment des colts récurrents ainsi que la capacité gouvernementale de
les couvrir avec les finances publiques pour 1986, 1987 et 1988,

Colts du programme: 1) évaluer les colts de chaque vaccination, de

chaque enfant complétement vacciné et de chaque femme enceinte
immunisée; 2) examiner les coidts annuels de la TRO, de chaque
traitement et de chaque enfant couvert; et 3) évaluer les colts
moyens de chaque traitement antipaludique, et de la thérapie
chimioprophylactique de chaque femme enceinte pendant toute sa
grossesse.
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CCCD Office, Bangui. "Peace Corps and Combatting Childhood Communicable
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USAID/CAR. Project Agreement. May 25, 1984,
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Rapport annuerl d'activitds de santéd maternelle infantile et planification

familiale pour 1'annoe 1985,

Report submitted by Peace Corps Volunteer, Marion Goyette, Trip Report to

Mohage September 19806,
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49,

50.

51.

52.

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.

World Bank, "Central African Republic Country Economic Memorandum",
1985,

Gouvernement de la République Centrafricaine, Budget de l'exercice 1386
et 1984,

Ministere de lz Santé publique et des affaires sociales (MSPAS), Fiche de
situation, Direction des études de la planification et des statistiques.
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ANNEXE TII

LISTE DES PERSONNES CONTACTEES



1.

ANNEXE III

Liste des personnes contactées

MSPAS/Bangui

M. Moussa-Labe, Secrétaire général

Dr. Mamadou ¥Possa, Directeur général de santé publique

Dr. Jean Limbassa, Directeur de Médecine préventive et des grandes
endémies (MPGE) et Coordinateur national du projet CCCD

Dr. Jean Delmont, Directeur du programme d'études, Faculté de médecine
de Bangui (FAC33) et directeur du programme de lutte contre le
paludicme

Dr. dec Fontaines, conseiller technique, Paludisme (MPGE)

M. Antocine Wayawo, Di teur du Programme élargi de vaccination (PEV)

Dr. Gouand, Chef de la division du PEV, Région sanitaire I

Dr. Micrel G. Badjamo, Directeur du Programme de lutte contre les

ladies diarrhéiques (CDD)

ma i
M. Pierre lgoutti, Directeur des études de la Direction de planification
et statistiques

M. Henr:i 5i
Dr. Pierrat
planif
proiern 07070
Mme., Hutl Doutisony, Directeur 4'tducation pour la sante (SMI/PF
Mme, Luzienne MPowks, Directeur des Services administratifs et des

11aut, Directear de la pharmacie étatique
te Sokambi, Directeur de la Santd maternelle et infantile et
' familiaie (OMI/PF) et Dirccteur national acjoint du

- . O A~ -
AduTel Jlnanclieren

du Proje- CCCD, MPGE
Censeiller technique, CCCD

UNICEF

Mme, Marie Toure Ngom, Représentante
M. Anthony Haby, Responsable du programme

PHUD

M. K. Gitera, Représentant résident
M. Tom Giossi, Bénévole des Hations-Unles
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5.

7.

10.

11,

OMS
Dr. Lekie Botte, Représentant résident
FMI

Dr. Pierre Van den Boogarde, Directeur du projet

FAC (Assistance francaise)

Dr. M. Carrie, Conseiller technique auprés du Ministére de la Santé
et des Affaires sociales

Ambassade des Etats-Unis

Ambassadeur David Fields
Fred LaSor, SCM

USAID

M. Hugh Omith, Responsable de la liaison & 1'USAID, Bangui
M. Gary Leinen, Conseiller sanitaire de 1'USAID & Yaoundé et Respon-
sable de liaison technique du projet CCCD

Peace Corps

M. Paul 2lsen, Directeur
y

Mlle. Lahoma Smith, Directeur adjoint pour la Santé
s » N . PR .
M. John Lamoreux, Bénevole de la division de santé

Voyages sur le terrain

L'équipe d'Avaluation a contacté les responsables de la supervision et
le personnel ce prestation des services de santé des régions,
préfectures, zentres de sant?, sous-centres de santé et postes de santé
suivants:

a. Région sanitaire I
Centre de démonstration de la TRO, Boye Rabe
Hopital préfectoral, Sibut

Centre de santé, Yaloke
Sous-centre de santé, Kobadja
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b. Région sanitaire II

Siége de la région II

Hépital régional, Berberati

Sous-centre de santé, Poto Poto, Berberati
Sous-centre de santé, Bania

Hopital préfectoral, Carnot

Centre de santé, Baoro

c. Région sanitaire III

Hopital préfectoral, Bossangoa

Pharmacie villageoise de Bondongofio

Pharmacie villageoise de Boguila

Centre médical, Eglise de Grace Brethren, Boguila

d. Région sanitaire IV

Siége de la région IV, Bambari
Sous-centre de santé, Boholia
Sous-centre de santé, Bokolobo
Sous~-centre de santé, Poudjo
Centre de santé, Grimari

e. Région sanitaire V
Hopital préfectoral du centre, Alindao
Sous-centre de santé, Kongbo

Mission privée suédoise, Elim

AID/Washington et CDC Atlanta

AID/Washineton

Mlle. Wendy Roseberry, CCCD, Conseiller technique AFR/TX/HPN

CDC Atlanta

M. Andy Agle, Coordinateur technique, projet CCCD, IHPO
Dr. Jason Weisfeld, Chef des activités de formation, IHPO
Dr. Bill Taylor, Division d'évaluaticn et de recherche, IHPO
r. Ron Waldman, Division d'évaluation et de recherche, IHPO
M. Dennis Olsen, Responsable de la supervision dans le pays, IHPO
Mlle. Kathleen Parker, Spécialiste dans 1'éducation pour la santé&, 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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ANNEYE [V

BUDGET ILLUSTRATIF JUSQU'EN 1990



Annexe TV

Budget illustratif si le projet OOCD est prolorgé jusqu'en 1990

(Avec les fonds italiens et UNICEF ou sans fonds italiens et WNICEF pour le FEV)
(en dollars des Etats-Unis)

PIL 4 Fonds du budget qui Augmentation proposée Camentaires
10/86 doivent encore étre Jusqu'en 1990
obligés Avec Sans
10/86-12/87 1938 1989 UINIEF/I UINIEF/I
(a) (B) ©) (D) €) (F)
SRO 96.000
Criloroquine 93.0L0 50.000 50.000
Matériel
Equipement 56,000 41,000 4,280 2.000 55.000 55.000 11 PS TRO
Améliorations
Equipament de 86.000 6.000 50.000 équi pement/sensibi-
la chaine de froid lisation
Véhicles, motos, 149.000 20.000% 20.000% 194,000 L0 mobilettes, 86
piecrs détachées bicyclettes, sensi-
bilisation
Carburant/répara- 4,000 2.364 1.000
tion, maintenance Ly,000 Lo, 000" 40.000* 50.000%
Radios 50.000 2.000* 2.000*  2,000% Impdt annuel
Information
sanitaire 30.000 3.000 1.838 10,000 10,000 Relevés
Education
pour la santé 35.000 25.000 5.000 3.368 20.000 20,000 Matériel ¥
Formation 32,000 15,000 10.000 1.368 30.000 45.000 PEV/TRO Palu, SIS
Recherche opé-
ratiomelle 20.000 8.000 L,000 2.378 20.000 20.000
Sous~total 691.000 102,000 Z7.482  10.114 135.000
82.000* 79.000 106.000

TOTAL 691.000 184.000 106.482 116.14 185.000 by, 000

¥ Contribution de la République Centrafricaine
*# TRO - 431 persomnes a $100 par persomnes; PEV - séminaires nationaux et régionaux;
Palu - 5 séminaires régionaux a $1500; SIS - séminaires régionaux.
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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 aoilt 1986

De: Epidémiologue médical

Sujet: Rapport de voyage & 1'étranger
A: Directeur, CDC

Dates et lieux de voyage

5-13 juillet 1986, Sienne, Italie
14-27 juillet 1986, Bangui, République Centrafricaine

Objectif

Sienne, Italie - Participer au séminaire sur "les é&tudes comparatives de
mortalité et de morbidité: approches anciennes et nouvelles d'évaluation et
d'analyse", organisé par le Comité sur les changements comparatifs de la
mortalité, Union internationale pour l'étude scientifique des populations.

République Centrafricaine - Evaluer le systeme d'information sanitaire en RCA
en vue d'éliminer le double emploi dans la collecte de données afin de
déterminer quels renseignements sont disponibles et quelles données doivent
étre recueillies pour suivre les progrés du Programme CCCD et pour promouvoir
1'utilisation des renseignements au niveau régional.

Principales pecrsonnes contactées a Siene, Italie

Peter Abey, Institut d'Anthropologie, Université de Copenhagen

Stan Becker, Division de Santé Reproductive, CDC/Atlanta

William Brass, Centre des Etudes de Population, Ecole d'Hygiéne et de Médecine
Tropicale, Londres

Stan d'Souza, PNUD, Bénin

Doug Ewbank, Centre des Etudes de Population, Université de Pennsylvanie

Philippe Fargues, INED, Paris, France

Michele Garenne, Orstom, Dakar, Sénégal

Ronald Gray, Université de Johns Hopkins

Mehtad Karim, Université de 1'Agha Kahn, Pakistan

Allen Lopez, Surveillance Epidémiologique Globale et Evaluation des Tendances
Sanitaires, OMS, Geneve

Sheiia Macrae, Administration de Développement en Outre-Mer, Londres,
Angleterre

Alberto Palloni, Centre pour les Etudes Démographiques, Université de
Wisconsin, USA



Patience Stephens, Office de Recherche Démographiques, Université de
Princeton, USA

Jeremiah Sullivan, Westinghouse Public Applied Systems, Columbia, Maryland

Etienne van de Walle, Centre pour les Etudes des Populations, Université
de Pennsylvanie

Susan Zimicki, Orstom, Dakar, Sénégal

Principales personnes contactées en République Centrafricaine

Direction de Médecine Préventive et d¢ Lutte contre
les Grandes Endémies

Dr. Jean Limbassa, Directeur de Médecine Préventive, Directeur CCCD

Dr. Desfontaines, Grandes Endémies

Dr. Michel Gbadjamo, Coordinateur du Programme de Lutte contre les
Maladies Diarrhéiques

M. Antonio Wayawo, PEV

M. Jean Paul Nguet, PEV

Mlle. Katherine Montgomery, Conseiller Technique, CCCD

Dr. Emmanuel Ngkembi, Médecin-chef adjoint, Région 3, Bossangua

Dr. Justin Ndoyo, Médecin-chef adjoint, Région I, Bangui

Direction des Etudes et de la Planification Sanitaire

M. Ngoutti, Directeur
M. Samuel Etene, Chef des Services statistiques

Direction de Santé Maternelle et Infantile

Dr. Pierrette Sokambi, SMI
Mlle. Kjengbot, Coordinateur pour les maternités et la formation

Direction d'assainissement et de l'environnemeng

Dr. Silinghia, Directeur

Activités et Recommandations

Je me suis rendu en RCA a la snite d'une requéte du programme CCCD me
demandant de rationaliser leur systeme d'information sanitaire. Le programme
CCCD, qui fut lancé au mois de mai 1984, a eu pour résultat des plans
nationaux de lutte contre les maladies diarrhéiques et le paludisme qui
incluent des indicateurs d'évaluation. Plusieurs enquétes ont été conduites
pour rassembler les renseignements de base sur les pratiques sanitaires et la
couverture vaccinale dans le pays. J'ail tout d'abord examiné le systeme
d'enregistrement de données en vue de déterminer comment le perfectionner et
diminuer le double emploi existant a l'heure actuelle. J'al ensuite examiné
les indicateurs
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consignés dans les programmes de lutte contre les maladies diarrhéiques et le
paludisme en vue de déterminer s'il existe des sources d'information

permettant d'évaluer ces programmes.

Et finalement, Jj'ai préparé une liste

d'indicateurs prioritaires pouvant €tre utilisés par les médecins-chefs
régionaux pour évaluer les programmes Ae leurs régions respectives.

I. Acheminement de 1'information sanitaire

Direction de
médecine
préventive

(1) Vacecination

Le diagramme ci-
montre leur acheminement vers

Direction de Direction Direction Direction
santé mater- de d'assai- de
nelle et médecine nissement statistiques
infantile curative = sanitaires
Préfecture
/N
1
Centres de santé
/N
Hopitaux
(2) Santé (3) Surveillance (4) Relevé
maternelle épidémiologique dtactivité
et des centres
infantile de santé

dessus présente les quatre formulaires ¢'enregictrement et

le niveau central. Le systeme en vigueur a

chaque niveau est décrit ci-dessous.
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b'

Centre de santé

Quatre formulaires d'enregistrement doivent €tre remplis par les centres
de santé: (1) Surveillance épidémiologique, qui inclue 40 maladies
cibles; (2) Vaccinations; (3) Information sanitaire maternelle et
infantile; (U4) Relevé d'activités des centres de 3anté, qui inclue 95
maladies enregistrables, ventilées par sexe, par tranches d'ige (5), et
par type de soins--hospitaliers et ambulatoires. Ce relevé d'activité est
trop détaillé pour le niveau des centres de santé, étant donné qu'ils ne
sont pas en mesure de faire des diagnostics d'une si grande spécificité.
Qui plus est, les mémes renseignements doivent étre inclus dans d'autres
formulaires.,

Les données sur les vaccinations doivent &tre enregistrées sur le
formulaire de vaccination ainsi que sur celui de la santé maternelle et
infantile. Les formulaires de surveillance épidémiologique exigent des
renseignements sur 40 maladies déjd consignées dans le relevé

d'activité. De plus, les centres de santé sont toujours i court de
formulaires. Les formulaires sont imprimés au niveau régional avec un
budget alloué par la Direction de médecine préventive qui cependant n'est
responsable que d'un de ces formulaires; les autres trois deépendent de
l'initiative du médecin-chef régional.

Recommandations

L'on devrait 2lahorer un seul formulaire pour les centres et les sous-
centres de santé exigeant uniquement des renseignements pertinents sur la
vaccination et la santé maternelle et infantile et sur quelques autres
maladies devant ftre notifieées. Celles-ci devraient inclure les maladies
qui se trouvent déja sur le formulaire de surveillance épidémiolozique en
plus de quelques autres maladies prioritaires tirées parmi les 95 qui sont
sur le relevée d'activités. Le nombre de tranches d'dge devraient passer
de 5 3 3: en dessous de S ar.s; de 5 & 14 ans et de 15 ans et plus. L'on
pourrait eliminer les catégories sexuelles. En diminuant ie nombre de
maladies et de catégories, les centres de santé auront moins de mal a
erregistrer les données et A son tour le niveau central pourra analyser
ces donnfes plus aisément.

Hopitaux

Les hdopitaux, ayant une meilleure capacité de diagnostic puisque les
medscins scnt responsables de cette tiche, sont en mesure d'étre plus
fiables dana leur notification de certaines maladies speécifiques. La
liste détaillée des nalaaties inclues dans le formulaire de notification
peut &tre utile aux nudpirtaux du pays car elle leur permettra de connaltre
le spentrr 20omplet des maladies requérant hospitalisation., Toutefolis, les
tranches d'age sont trop nombreuses pour la notification des cag

V-4



et n'existent pas pour les décés. L'on devrait réduire le nombre de
tranches d'adge et l'on devrait ajcuter vet indicateur pour les décés en
vue de calculer les taux de létalité.

Recommandations

Les seize hdpitaux du pays devraient continuer % utiliser le formulaire de
notification en y laissant les Y5 maladies mais en diminuant le nombre de
tranches d'age a trois: 0 & 4 ans, % & 14 ans, 15 et plus; celles-ci
étant également inclues pour la notification des déces. Ce qui signifie
que les hopitaux rempliraient deux formulaires; un pour les malades
hospitalisés et l'autre couvrant 3 la fois la vaccination, la santé
maternelle et infantile et l2s consultations ambulatoires.

Equipe régionale de santé

Dans les régions 1 et 3 que j'al visitées, il existe une coordination
excellente entre les quatre services, vaccination et médecine préventive;
santé maternelle et infantile; assainissement de l'environnement; et
médecine curative. Au niveau régional le systeme de collecte de données
est excellent. Au fur et a mesure que les rapports arrivent, les
renseignements son’ copifts dans des livrets sur la santé maternelle et
infantile, sur les activites de vaccination et sur la surveillance
épidémiologique. En ce moment, personne n'utilise les catégories de
diagncstic extrimement détaillées consignées dans le relevé d'activites.
Au niveau régional, tous les renseignements des centres de santé pour la
surveillance épidémiologique sont compilés en un seul releve réegional qui
est envoyd au niveau central, Les autres rapports individuels sont tout
simplement transcrits iveau régional avant d'étre envoyés directement
a leurs directions respestives, L'utilisation des renseignements inclus

*
¢
. L o, .
dans cec formulaires par 1

G
ot
C
3

o5 reéegions se limitent surtout aux maladies qui
se trouvent sur le formiulaire de surveillance épidémiologique.

Recommardatinns

Plutdt que de transcrire les rapports de chaque centre de sante et de les
envoyer au niveau central, il est preférable de compiler au niveau
régional tous ces rapports en un sedl relevé mensuel qui seralt alors
envoyé au niveau central. A la fin de chaque année, les régions
pourraient envocyer les données annuelles pour chaque centre de santé en
vue de permettrs une analyse désagrighe,  Ce systeme diminuera la quantite
envoyer au niveau central et le renadra a la fois plus utile.

Le niveau rivional devrast utirliser cette information en choisissant parmi
toutes les donndes rassemblaocs den indiecateurs prioritalires.  Ces
indicateurs poavent otre utilisés pour falre des comparalsons entre les
sous-préfectures ainsi que pour évaluer les réalisations d'une annde a
l1'autre dans une meéme sous-prefecture.  Vous trouverez ci-joint la liste
des indicateurs recommandfs.
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On devrait modifier l'acheminement actuel des rapports. En théorie, le
systéme actuel est décentralisé. En pratique cependant, le niveau
régional ne fait que transcrire l'information et envoyer l'original au
niveau central; sauf pour les rapports de surveillance épicémiologique.
Le médecin-chef régional devait consigner une fois par mois les données

totales de la région et maintenir une liste d'indicateurs pour chaque
sous-préfecture.

Ce relevé mensvel consolidé pourrait alors &étre envoyé i un seul Lureau du
niveau central--le Bureau d'études et de la planification sanitaira. Le
niveau régional pourrait préparer, le cas échéant, des rapports mensuels
qui seraient envoyfs aux directions pertinentes nécessitant dea
renseignements sur la santé maternelle et infantile, la vaccination et la
surveillance épidémiologique. Un seul bureau dépositaire de l'information
sanitaire au sein du Ministere de la Santé simplifie la recherche et la
restitution des données requises.

directior Direction Direction Direction Direction de
le le de de statistiques
nédecine san%té ma- médecine l'assai~- 7ganitaires
réventive ternelle et curative nissement
v - infantile
-~ r~
-~ . \ -
= S N . ’
Region Meilleure utilisation
N\ de l'information
Préfecture
A or
Rapport original e N\
+eew-== Totaux mensuels -
v :
7 N,
- N
// .
Hopital Centre de santé
Rapport d'hospitalisation Formulaire consolidé

Relevé consaolidé
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d. Direction du Ministere de la Santé

La rétroinformation se limite exclusivement aux rapports annuels qui ne
sont distribués qu'au niveau central et régional. Il serait tres utile
aux directions de médecine préventive, santé maternelle et infantile et
médecine curative de collaborer entre elles. A 1'heure actuelle, la
collecte des données est trés indépendante, ce double systeme fournissant
parfois des renseignements contradictoires étant alors difficile de
discerner les données fiables.

Recommandations

En vue d'instaurer un systeme d'informations qui diminue le double emploi
€t réponde vraiment aux besoins des planificateurs de la santé, il est
nécessaire d'établir une coordination entre les différentes directions du
Ministere de la Santé. Il conviendrait de former un comité de
représentants de cnaque direction afin de prendre les décisions qui
affectent tout les systemes 4'information sanitaire. Parmi les sujets &
discuter: adopter un formalaire d'enregistrenent uniQUﬁ et simplifié pour
les centres de sante et un Laire pour lex hopitaux; s'assurer qu'il y ait
suffisamment de fonds pour inprimer les formulaires; Glaborer un plan de
travail en y fixant des daten limites pour recevoir les rapports et
publinr la ritroinfarmaticon 1soue de ceux-213 et partager la
rPQpOﬂsar;lzLﬁ pour punlier an balletin épidomiologique.  I1 est
nécessaire ¢'envoyer riégolierement 1o rétroinformation a chaque unité
envoyant des rapports,  Celle-si pourrait otre un bulletin, voire

trimestriel, demontr gt DU at it d des renselignements enregiotrés,  Le
niveau central dolt encourager le nivesu regional 4 utiliser les
renseignements rassenties, L'on poarrallt commencer par exiger aux régions
des renseicnenents complh puar ohaque discipline. A la fin de 1l'année,
les régione poarraient foire ane ventilation plus détaillde pour chaque
centre de santd fourniooant aLnas tous les ans les precxszann nécessaires
ag nivesu central,

IT. Indicateurs pour dvyinluer le propramme et la vie de vaccination, le

L
programemse i L atte contre Les maindien diarrhéiques et le programme de

lutiﬁ contre Hilsme

A’ “I,A

Les programme nationany incluent des indicateurs pour mesurer 1'aceessi-
bilité, la quialitd, la couverture des services, l1'écucation pour la santé, la
morbiditd et la rortalitd,  Les sources actuelles d'information incluent le
systeme normial de noliecte de donntes quil enregistrent les vaceinations

Lotreen, 1a morbidind ot la mortalitd hospitaliere.  Une auntre source
sont len enquiten croisdes g oont Gté utilisées pour mesurer les niveaux de
couverture de:n servines, len connaLsnances et les pratiques relatives au
traitement des malaties eibles.  Deux types d'information sont necessaires
pour oblenir certainns i{ndicateurs,

s
I3
i
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1. Evaluer la qualité et l'accessibilité des services.

Ces indicateurs incluent la disponibilité des sachets de réhydratation
orale et de chloroquine, 1'utilisation correcte des sels dans un cantre de
santé; la durée de l'interruption du ravitaillement et le traitement
correct. Ces indicateurs doivent &tre mesurés avec fiabilité pendant les
visites de supervision cu en conduisant une enquéte des centres de

santé. Pour rassembler ces données il conviendrait d'élaborer un
formulaire de supervision ou un questionnaire homogene.

2. Evaluer la mortalité dans la communauté.

Les indicateurs de mortalité stipulés dans les programmes sont liés
spécifiquement aux causes. Cependant, puisque les interventions du
programme CCCD dolvent avoir comme résultat une diminution globale de la
mortalité, il est moins important <e se concentrer sur la réduction de la
mortalité pour une maladie spécifique. Etant donné les estimations
imprécises sur la mortalité Amanant des enquétes, une aulre approche
pourrait 4tre d'utiliser les maternités dans les zones urbaines ou le
pourcentage 4'accouchements est tres éleve, A Pangui 90% des nourrissons
naissent dans les maternités., Cette méthode nécesaite que le personnel
sanitaire de la maternit® demande 3 chaque mere qui accouche si son
dernier enfant né vivant est toujours en vie. La proportion des derniers-
nés décédés par rapport a tous les derniers-nés signale la mortalité chez
les enfants de moins de deux ans et, de plus, indique 1tévolution de la
mortalitd lors de la phase de mise en oeuvre CCCD.

I[II. Liste des indicateurs qul devraient otre SUFYﬁlk:és dans chaque

sous=prefecture

Santé mateinelle ot infantile:

Pourcentare deq rapports re;us

Pourcentage des egrossesses recevant (es soins prénataux

Pourcentace dos grossesses accouchant dans un atiblissement sanitaire

Pourcentage d'enfants 4e moins d'un an inscrit dans une clinique
pedtatriqae

Moyenne des visites prénatales pour chaque femme enceinte

Moyenne deg visites aux cliniques pediatriques peur chaque enfant

Vaccinatina:
Pourcentage des rapportsa requs
Pourcentage d'enfants de molns d'un an ayant reju la BCG
Pourcentage d'enfants de moins d'un an ayant requ la DTC

Pourcentage d'enfanta de moins d'un an ayant regqu le vaccin contre
la puliomyélite
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Pourcentage d'enfants de moins d'un an ayant regu le VAR

Pourcentage de femmes enceintes ayant requ une premiére dose de
toxoide de tétanos

Pourcentage de ceux qui ont regu la premiere dose de DTC ayant complété
la série

Pourcentage de ceux qui ont regu la premiére dcose de vaccin contre la
poliomyélite ayant complété la série

Pourcentage de ceux qui ont regu la premiere dose de toxoide de tétanos
ayant complété la série

Maladies cibles du programme CCCD:

Pourcentage de rapports re;us

Cas de diarrhées hospitalisés chez les enfants de moins de cinqg ans
par rapport & ceux de la méme tranche <'ige traités par des soins
ambulatoires

Cas de paludisme hospitalisds chez les enfants de moins
de cing ans par rapport a ceux de la méme tranche d'age traités par
des soins ambulatolres

Déces hospitaliers dis & 1
cing ans par rapprort it
d'age honspitalisds

Déces hospitaliers das au paludisme chez les enlants de moins de cinqg ans
par rapport a tous iec cac de paludisme de la méme tranche d'age
hospitalisés

Cas de rougecle chez les enfants de moins de cing ans parmi tous les
enfant. de moine de ~ingoans

Cas de tétancs nécnatal par rapport au nombre de naissances vivantes

w

v diarrhée ches 12y enfants de moins de
ous len cas .. diarrhée de la meme tranche

Dénominateurs:
Enfarts 4r moins d'un an = total de la population x taux de naissance
Enfarnts de moins de cing ans = total de la population x 20,7%

Nombre de grossesses estimées = total de la population x taux de
naissance

William Taylor, M.D., M.P.H.

cc: Jones, Foster, Agle, Roy, Murphy (CAR), Montgomery (CAR)
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PLAN [E FORMATION - PROJET CCCD/RCA - 1985/86
(* - Formation complétée)

OCCD - CADRES MDYENS:

Lieu de
Persamel a former formtion

6 persomes:¥ Brazzaville,
~Chef de service FEV

(M. Wayawo)

-Chef, EPS/CCCD

(Mne. Doutizonga)

~Chef, Paludiame/CCCD
(dr. Kpizingui)

~Chef adjoint, RSI

(Dr. Ndoyo)

~Chef de service, PEV/RSI
(M. Kanda)

-Infirmiere, SMI/PF

(Mme. Dethoua)

3 personnes:*

~Chef, CDD/CCCD

(Dr. GBadjamo)
~Chef de service, PEV
(M. Wayawo)

—Chef, EPS/CCCD

(Mne. Doutizonga)

3 personnes:®

~Chef de service, FEV

{m. Wayawo)

—(hel, EPS/CCCD

(Mre. Doutizonga)

~Cnefl de service, MI/RSI
(M. MBedtobori)

MALADIES DIARREIQES:

35 persomes:®

~personnel, QNHUB

Période
et durée

Juillet 1985
(10 jours)

1985-1986
(5 jours)

1985
(5 jours)

Juin 1985
(1 jour)

Résultats désirés

Cadres moyens de 1la OCCD conmaissant les rensei-
gnements de base des trois interventions du
du projet: maladies diarrhéiques, FEV, paludisme

Personnel capable d'élaborer un programme
national (définissant ses buts, objectifs,
stratigies, activités, systéame d'évaluation,
budget )

Personnel capable de préparer une enquéte,
choisir les groupes, préparer la logistique,
analyser les domées (emuéte CAP et
enquétes de couverture vaccinale)

Personnel capable de traiter correctement
et d'utiliser les SRO



MALADIES DIARRIEIQUES (Suite)

Période
et durée Résultats désinss
Juillst 1985
{10 jours)
d'une unité de RVO appropriée.

Médecins capables d'administrer correctement
la TRO et de recomaitre les éldments-clés

Octobre 1986
(3 jours)

Personnel capable de 1) traiter correctament,
avec la TRO, et 2) pramawvoir les habitudes

suivantes:

Camem,ant
12/86 en
goupes de

continuation de 1'allaitannt mtemel
pendant/aprvs la diarniw;

allaitament jusqu'h 18 mois;

Sevrage oot

contination de l'alumentation pendant eb apres
la diarrhbe;

utilisation 4'eau potable;

alimentation approprice;

lavage des mins pour les mores;

lavage des fesses pour les enfants apees chaque
selles diarrt¥:iquess;

évacation approprice tes selies diarrhéiques;
vaccimation contre la rogenole por tous les
enfants entre 9 ot 59 mois,

Voir ci-dessus.

Lieu de
Persormel 3 former formation
2 nraecins:® Dakar,
Sénégal
~Chef’, CDD/COCD
(Dr. GBadjamo)
-Pédiatre, QHUB
(Dr. Bureau)
12 persomes:* Bangui
5 médecins, Bargui,
W infirmiers/ centre de
techniciens démonstmation
de la TRO 3
Boye Rats:
32 midecins, Régions
techniciens, sanitaires
infirmiers (unités
VO crédes
par le por-

somnel formd)

112 professionnels Préfectirv:
sanitaires a tous sanitaires
les niveaux

+ privés

Personnes (infir- In situ

miers et awdliaires) (sous-centres,
de 72 sous~centres postes)

et de 196 postes

sanitaires

2 ou3de

chivjue région sanitaire
Apres la Voir ci-dessus,
frrmtion

a Bangud

Apres la Voir ci-dessus.
formtion
Al nivenu
rvgional
fpres 1a Voir ci-dessus
formntion au

nivenu prve-

fectoral)

VI-2



PROGRAME ELARGI [E VACCINATION:

Persamel 3 former
23 personnes:

-5 médecins chefs-
adjoints des RS

-5 chefs de service/TEV
—chef's de service/SML
-4 personnel DGMI/PF
-4 persormel DMPE

146 personnes:

-2 Gl

-2 de chaque hopital
régional

-2 de chaque hopital
préfectoral

-2 de chaque centre
de santé

-1 de chaque sous-
caitre de santé

12 techniciens en
réfrigération:

-2 xS RS
-2 DMPE

2 techniciens en
réfrigeration
PALUDISMVE :

5 personnes:*

~Chef paludisme/000D
(Dr. Kpizingui)

=Chef de service PEV/RSI

(M. Kanda)
-Technicien en labora-
toire DMXE

(M. Madji)
~Technic‘en en labora-
toire Castors

(M. Donazi)

~Tech. en laboratoire
Laboratoire national

(M. Kobangui)

Lieu de
formation

Bangui:

cours de FEV

pour cadres
moyens
donné par
1S
(recyclage)

Préfectures
sanitaires

Bangui et

intérieur du

pays

Période

et durée Résultats désirés

Début du Personnel capable de mettre en oeuvre les

programe directives prévues y compris 1'organisation

(1/87) et la supervision des activités accélérées
du FEV.

Apres 1 Voir ci-dessus.

séminaire

national

(2/87)

(3/87) Personnel sachant installer, entretenir et
réparer les réfrigérateurs et ccngélateurs a
kérosene.

Décambre Persomnel sachant installer, entretenir et

1986 réparer les réfrigérateurs solaires,

Sept.~oct. Personnel sachant faire une étude in vivo de

1985 résistance chimique au P. falciparum.

(40 jours)

Vi-3



PALUDISE (Suite):

Lieu de
Persamel a former formation
15 personnes:# Individuel
(Bangui ou
5 médecins-chefs a l'intérieur
régicnaux du pays)
-5 médecins~chefs
ad joints
<5 chefs de service/DE
Personnel de laboratoire Bangui et
et autre personrel intérieur
responsable de la lutte du pays
antipaludique
Personnel - hopital Régions et
régional, hopital préfectures
préfectoral, centres
et sous-centres
Tout le personnel Tout le pays
DTVERS
26 personnes:* Bangui et
Bambari

=-persannel sanitaire
-étudiants de la Fac.
de médecine

RECAPTTULATION [E LA FORATION [EJA FEALISE:

S

Période
et durée

Sept.-oct.
1986
(1 jour)

Camengant
11/86

Canmnengant
11/86

Visites
d'encadrament

Mai 1985
décembre
1985

(1 jour)

Résultats désirés

Personnel comnaissant les stratégies
nationales et capable de les diffuser a tous
les niveaux.

Personnel sachant faire des études de sensibilité
du P. faleiparum a la chloroquine.

Persomel connaissant les stratégies nationales et
sachant les mettre en oeuvre.

- Contrdle efficace du programme;

- Diffusion des renseignaments récents sur les
stratégies;

- Contrdle des diagnostics et des traitaments des
acces fébriles;

- Vérification de la collecte et de 1'analyse des
données;

- Echange d'idées et rétro-information;

- Changement de camportament le cas échéant.

Enquéteurs sachant poser correctament des
questions et ramplir les questionnaires des
emquétes (emuétes CAP et de couverture
(vaceirale),



PALUIDIME (Suite):

Lieu de
Persamel 3 former formation
15 personnes:® Individuel
(Bangui ou
-5 médecins-chef's a 1'intérieur
régionaux du pays)
-5 médecins—chefs
adjoints
=5 chefs de service/DE
Personnel de laboratoire Bangui et
et autre personnel intérieur
responsable de la lutte du pays
antipaludique
Persomnel - hdpital Régions et
régioml, hopital préfectures
préfectoral, centres
et sous—centres
Tout le personnel Tout le pays
DIVERS
26 personnes:* Bangui et
Bambari

~persomnel sanitaire
-étudiants de la Fac.
de midecine

FECAPTTULATION [E LA FORMATION [EJA FEALISE:

Nambre de personnes formées: 107
Nambre de jours de formation: 101
Nambre de personnes-Jjours de formation: U482

Période
et durée

Sept.-oct.
1986
(1 jour)

Camengant
11/86

Camengant
11/86

Visites
d'encadranent

Mai 1985
déceambre
1985

(1 jour)

VI4

Résultats désirés

Persomnel connaissant les stratégies
nationales et capable de les diffuser 3 tous
les niveaux.

Personnel sachant faire des études de sensibilité
du P, falciparum & la chloroquine.

Persornel comnaissant les stratégies nationales et
sachant les mettre en oeuvre.

- Contrdle efficace du programme;

- Diffusion des renseignements récents sur les
stratégies;

- Contrdle des diagiostics et des traitements des
acces fébriles;

- Vérification de la collecte et de l'analyse des
données;

- Echange d'idées et rétro-information;

- Changement de camportement le cas échéant.

Enquéteurs sachant poser correctament des
questions et ramplir les questionnaires des
emuétes (enquétes CAP et de couverture
(vaccinale).



ANNEXE VII
BUDGET DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
ET DES AFFAIRES SOCIALES

1983-1986

40



LJE CENTRAFRICAINE

Lol DL

D{CKITE - TRiVali

FINAMCES
CHARGES DE FCNCIIONNZIMENT

198G

J r
‘ r"* * . Crédits | Crédits DIFFERENCE b4
NOMENCLATURE DES DEPENSES 1586 555 len en - lavca
CUYsPITRE 2~ (Suize?
34 24-15-22 - C.x.Z.7. BANGUI Fenctionnement 1£1.700 i74.000; 7.760 - &
B%  23-15-23 - Cer-irant et Lubrifiant C.N H.1.B. g.3¢2 8.3€0
34 24-15-24 - Lenccatoire National 17.3%0 22.730 3.410¢- 15
3% 23-15-23 #&;1:2. Communauteire 5.000 1.57% 3.525 <217
33 24-15-2€ - HA;izsix et Formation de Provinces 24.270 23.113 1.157 5
3% 23-15-27 Hd;273. Général de Bouar 4.960 34.725 235 « 5
3™ 24-15-22 Cer:=2 de Santé PX 22 240 . 230 10 + J
34 234-13-20 - Missi:z Médicale Chinoise 2.340 2.230 110 5
34 23-15-3C Zento2s Santé Urbains Maternités BANCUZ 2.(10 1.611 99 *+ 5
35 23-15-:C -Cirf;ti:n de la Médecine Préventive cuo 230 10 - 4
3% 24-15-32 - HecdFize Préventive L.C.G.E. et SCES Santé Urbains 6.580 5.265 315 + 5
34 24-15-22 - Z3cr;2 Nationale d'Epidénologie 580 557 23 « &
34 24-15-3- - Zire::izn Santé Maternelle et Infantille 240 230 10 - 4
34 24-15-32 - Cerzc: Ze Nutrition BOSSANGOA 6560 630 30 + 5
34 24-15-3F fan:i Xaternelle et Infantile 2.100 2.000 100 < 5
3% 24-15-3" - Dira::iza Assainis. Salubrité Environnement 240 220 i0 o R
38 24-15-32 - Servi:: National Hygiéne Education Sanitaire 4.690 1.662 228 « 5
28 24-15-32 “air i'euvre Temporaire BANGU! 110.000 99.500{ 10.500 < 11
24 24-15-47 - Meln i'Ceuvre Temporaire Prevince 112.000f 102.250f 9.750 * 16
3% 23-15-4: Der2:1200 des Affaires Sociales 650 620 30 + 5
31 23-15-42 - Cer:i: 3e le Mére et de 1'Enfant 2.930 2.788 142 £ 5
31 24-15-43 - Sec:z.~s Assistance et P.H.I. 6.000 7.518 1.518]- 20
31 24-15-84 - Dire::izn de la Promotion Feminine 530 500 30 « 6
21 23-15-83 - Mai= $'deuvre Temporaire Affaires Sociales 9.840 9.837 3
Ml 24-15-4€ - Car:z:csats ot Lubrifiants Affaires Sociales 2.400 2.%00
' 3% 24-15-47 - Servi:s Psychiatrique BANGUI 1.000 0} 1.000 *99S
3% 24-15-43 - Serv::e National Nutritionnel 600 Y 600 *599
-3% 23-15-49 - Direz:l53 Générale de 1la Santé Pubdblique 250 0 250 *999
3% 24-15-50 - Dire::51 Générale des Affaires Sociales 250 0 <50 *999
L 38 24-15-5) - Direc:ian Centre ds Formatjon DAMARA 1.890] ol_1.850 =999
TOTAL ARTICLE 24-13 655.560 616.001] 38.859 . §
‘v TUTAL CHAPITRE 24 3.112.5E8]2.562.516(550.452 . 21
EDITE LE ‘o ETEé

LES"MCSTANTS SON: EN KILLIERS DE FRANCS

wll
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m?UBLIbUE CENTRAFRICAINE

LOTL DE FINANCES

(ITE - DIGNITE - IRAVAIL

198

CHARGES DE FONCTIONNEIENT

1
. i - v—g =
rf NOMENCLATURE DES DEPENSES Crlégdsxsts C‘légdglat.sv en .C“.ERENC-;;, - Aué\q_
CHAPITRE 24 - ZIZPARTEMENT DE LA SAKTE ET AFFAIRES SOCIALES
24-10 - TIASONNEL PERMANENT -
13 24-10-10 - Ministre 12.215}1.946.515 1.934.300|- 99
18 24-10-30 - Cabdinet 25.050 0| 25.090 « 999
18 24-10-40 - Secrétariet Cénéral 20.512 | 20.812 + 999
13 24-10-50 - Pirection Généralz Santé 14.181 o) 14.181 + 999
14 24-10-51 - Cicection Etudes Plan'ficaticn Statistiques g8.256 ol B.256 + 999
3t 28-10-52 - Cirection Services Adninistratifs et Financiers 28.078 ol 28.078 ¢ 999
13 28-10-53 - Ci-ection Ftdecine Curative 311.082 0]511.082 « 939
14 24-10-54 - Cirection Médecine préventive Lutte Contre GDES Eniémies 153.81¢ 0l1=¢.819 « 99
1% 24-10-55 - -icection Santé Haczrnzlle et Infantille 27.255 0y 27.355 * 999
1L 24-10-36 - Z:icection Assainlssemcnt 562.839 0l15€2.259 * 639
1. 24-10-61 - >f5‘on Sanitaire BERDERATI 676.848 0167&.348 . 659
1% 24-10-7: - -:issztion Affaires Sociales 196,122 of12c.:22 - 993
-~ 15 2%-10-72 - Cic=ztion Développement Communautaire 90. 306 ol °0.329 « 999
l 1< 28-10-73 - -:i-ection Promotion Feainine 14.302 0y 1-.322 v 599
1% 24-10-74 -+ _i-2ction Adm. Financlérz 13.849 0f 1:.2949 « 999
[ 1- 24-10-88 - T:-::ionnaires détachés 2.317 o 2.317 + 999
! 1. 2%-10-95 - I:zeztion pour rapjels 35.463 o} :3.-53 - 639
I, i- 23-10-93 - 7:n:tionnaires en sttente d'affectation 60.391 0] €0.391 < le 995
4 ' TOTAL ARTICLE Zw-}O 2.456.108{1 9:5.315:%:2.3233 « 26
2k-15 - TTIINSES COURANTES ET DIVERSES
24-15-1C0 - “:-istre (Hotel) koo 181 1 « 5
23-15-11 - I3:inet 200 190 10 e 5
23-15-12 - --s;ection Générale des Servicea Jde Santé L8C 453 27 e 6
24-13-13 - Is:cstariat Cénéral . 200 190 10 . 5
28-15-13 - “ii¢cine Intégrée (Réglons Sanitaires} 1.23C 1.170 60 e 5
28-15-15 - -2-gztion Etudes et Planification 290 273 17 e 6
28-15-16 - Ci-sction des Services Appul 670 637 33 ¢ 5
25-15-17 - 3sowice Central de la Pharmacle 840 755 3 e 6
23-15-1€ - “iiizsments Vaccins Caz Hédicaux 115.500] 131%.0CCf .20C « 5
29-15-19 - I-:-etien Matériel Santé Publique 1.050 1.000 s « ¥
23-15-20 - -i-w:rant et Lubrifiant 2).870 2:.870
20 230 192 . )

234-15-¢}

*:-a=vjon Médecine Curative

VIii-]
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NOMENCLATURE DES bEFENOES vous 1903
2ITRE 2 SUITE
34-‘5-51 £~Dire2tion des étud.et statis. 325 298
24-15-32 - Laboratoire national de santé B 20.950 20.7)2
24-15-33% - Hopital cosmunautaire - 1.500 9
24-15-34 - Centres de santés urb.et mater B/ gut o ) 0
24-195-35 - C.S.U. et natcrz_ugpi’gg_gégggiﬁ‘ —I.BZQ, 1.659
24-15-36 - Mission médicale MiBalki 2.124 1.931
¢¢-15-37 - Equipe notionale dtépidéniologie 530 402
24-15-38 - Centre nutrition. Bossangoa 600 275
24-15-40 - Médic.vaccins.serumset gaZ pédicauX 78.000 78.000
24-19-42 - Hopital flottant 800 . 0
24-15-50 - Carburant et lubrifiants 29.8317 27.129
.24-19-51 - Carb.lubrif.centre hosp.Bangui ¢ 10.450 1 9.500
.24-15-52 - Dire. des aff.ads. et du budget |__________ 199 | e 0
TOTAL ARTICLE 24-15 930031 . 487. 302
TOTAL CHAPITRE 24 2.370.6582 LI‘“/ 2.412.1722
---lk-.-.---------- -------------l:

*ES MOMTANTS SONT EN MILLIERS DE FRANCS.
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AU Lota it stevnaite
é-hom1té-Travail

CHARGEDS

" ©F om En S M ES G5 MR WS SR WS W B tmw

NOMENCLATURE DES DEPENSES CREDITS | CREDITS ]
| Twema | _1ves | e

PITRE 24 DEPARTEMENT DE Eé_éﬁf?g

10 PERSONNE]. PERMANENT

24-10-10 - Nimistre de la santé 9.021 c.o2n

24-10-12 - Cabinet 10.000 11.539

24-10-13 - Secrétariat général 82.000 15.528 b.472
24-10-14 - Dire. de la sante urb. et des hopd ¢ T2. 33

24-10-15 - Centr. natio.hospitalier de Banguy € 4953.000 514.019

24-10-16 - llipotal géncral de Bouar -~ 10.000 10. 430

24-10-17-- Direction de la santé rurale 0 765.770

24-10-18 - Direction dc la medecine curative | € 112.000 C 112.000
24-10-19 - Sce dc lutte contre les Gdes i1naen. F{ 2049.000 24,270

?24-10-20 - Sce nat.?'» g. et d'éduc.zcanitzor 140.000 115,599 24.610
24-11-21 - Dir. des sccs pharmacentiques 11,500 15.755

24-10-22 - Inst.nat.d'ensex.'médxco-uocxnl 0 B6L.O1 3

24-10-23 - Carade serpa 8.100 T1.650 442
24-10-24 - Direction de la meédecine préventive P 196.000 | __________ 0 756.000
24-10- TOTAL ARTICLE 24-10 ©a.bgo.bzl | 1,924,610

DEPENSES COUKRANTES ET_P}!§E§§§

24-15-10 - Ministre (hotel) 454 415 41
2§-15-12 - Cabinet 221 i 20
24-15-13 - Secrétariat general 2zl 207 20
24-15-14 - Dir. de la santé urbd a Banmu 0 207

24-19-15 - Cent. nation. hoapit. ‘de Bangui ° C 165.590 190.957 15.053
24-15-16 - Hop:tal général de Bouar TETH00 3.220 1. 280
24-15-17 - Dir.santé rurale et Gdes cndémies 0 20.011

?4-15-18 - Sce national de la santé Je base \ 500 207 293
?4-15-19 . Sce de lutte contre les Gdes endézies P 5.967 9.425 542
24-19-20 - Sce Nat. d'hyg.et d'educ.ganitalre 5.513 4.0650 483
.24-15-21 - Dir. des sces pharmaceuliques 159_ L9 69
.24-15-22 - Inst.nat.d'ensei. médico-socisal 0 207

.24-15-2% - Y:rection de la mcédccinec curative C 2 Q 2217
.24-15-24 - Carage Unicefl 0 482
.24-15-75 - Centre de santé km22 ¢t Bobanguli 221 207 20
.24-15-26 - Inspec.des services de sent® 539 490 49
-24419-27.- Mirection de le medecine préventive p~22:012- —_—--— 0 ] 22.012
.24-15-30 - Main d'oeuvre temporaire sante 176.000 ;)., ‘160-000 16.000

e et
-

Pow1SA 5udgd‘7ﬁ13:,:,;

DIFFEHENCE 1 b
.............. EN_-__ ] AUCM.
1.539 - 1
+ 9
72. 381 - 100
21.010 - 4
490 - 5
765.770 - 100
+ 49y
32.270 - 1
21
4.235 21
86.018 - 100
. b
. « gwy L
____________ 84.189 -4 =
+« 10
+« 10
* 10
207 - 100
« 10
. +« 40
20.011 - 166
¢« 142
+« 10
+ 10
+« 10
207 - 100
+ ©99
482 - 100
s 10
+« 10
+ 999
« 10
Y 4%
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