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DONNEES D'EVALUATION DEMANDEES PAR LA DIVISION AFRIQUE DE L'AID
 

Question I 
 : Quelles sont les problmes que le projet essaye de surmonter et
 
qui est confront6 A ces problmes ? %
 

Rdponse : 
Le projet tente de surmonter des probl~mes d'ordre structurel,
 
technologique, 	et de moyens.
 

Probl~mes d'ordre structurel
 

A) 	Un syst~me de prestation de services du Minist~re de la Sant6
 
publique qui n'atteint pas la majoritd des populations rurales;
 

B) 	Des affectations de personnel insuffisantes pour une
 
supervision ad~quate; et
 

C) 	Aucune capacit6 do transport du Minist6re de la Santd publique
 
pour la supervision et le soutien logistique.
 

Problmes de moyens
 

Infrastructure 	sanitaire, effectif et moyens financiers limitds
 
pour 6tendre les services de sant6.
 

Probl~mes d'ordre technologique
 

Competence limitde dans le cadre de 1'approche des services de
 
santd basdo 
sur le village utilisant les ressources financibres
 
et le personnel local mais ndcessitant la supervision et le
 
soution du Minist6re do la Sant6 publique. Ndcessit6 de nouvelles
 
technologies en mati~re de formation, de supervision, d'information,
 
de transport et de logistique.
 

Question II : 	Quelle technologie le projet tento-t-il de promouvoir pour
 
surmonter ce probl~me ?
 

R~ponse 
 : A) Le prcjet favorise los technologies li~es aux soins de sant6
 
pour etendre les services de sant6 aux populations rurales
 
du Sfntgal, y compris :
 

-
La formation des membres des comitds do sant6 et des villageois
 
afin d'obtenir le soutien des villages;
 

- LA formation et la red~finition du r6le des cadres moyens de 
la sant6 en vue de soutenir at do renforcer les services de 
sant6 villageoise; 

- Les mesures prdventives de santd ayant des objectifs bien
 
ddfinis tolles quo les vaccinations et la surveillance
 
nutritionnelle des eifants;
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- La planification des capacitds en se fondant sur le systbme
 
intdgrd do gestion afin d'amliorer l'allocation des
 
ressources;
 

- La restructuration de la supervision;
 

- L'utilisation d'une liste des mnidicaments essentiels dans le
 
but d'amdliorer la rentabilit6 des soins do santd;
 

- L'utilisation de 	moyens do transport approprids moins co~teux.
 

B) Le projet met l'accent sur les possibilit~s de mettre au point
 
des technologies qui puissent surmonter les problbmes des deux
 
mani~res suivantes 	:
 

- en offrant des possibilit6s de recherches sur les op~rations;
 

- grace A son approche basle sur l'essai et l'erreur qui a
 
abouti A des solutions valables pour surmonter les goulots
 
d'dtranglement tels que les systNmes approprids de transport,
 
de financement et de gestion des cases de santd, et d'infor
mation congus pour 	des illettr6s.
 

Question III : Quelle technologie le projet essaye-.t-il de remplacer ? 

Rdponse : Le projet tente de remplacer de mani re efficace 1 infrastructure 
sanitaire existante. Cette infrastructure utilise du personnel 
hautement qualifi6 travaillant dans des locaux assez bien dquip~s 
qui entralnent un investissement et des d~penses de fonctionnement 
substantiels pour ne servir qu'un nombre limit6 de personnes. 
Le projet 6tendra le systbme existant en vue d'atteindre plus de 
personnes 6 moindre corit. 

Question IV : A) 	Pourquoi les planificateurs du projet croient-ils que les
 
b6n6ficiaires visas adopteront la technologie proposde ?
 

RCponse : Les 	b6n~ficiaires vis6s ont d6j& adopt6 la technologie proposde
 
comme en t~moigne 1) une diminution dans l'utilisation des postes
 
de sant6 relevant du Minist re dc la Sant6 publique et une
 
augmentation correspondante dans l'utilisation des cases de santd
 
villageoise; et 2) 	la rdmun~ration des ASC par les villageois.
 



B) 	La nouvelle technologie fournit-elle des incitations
 
6conomiques substantielles ?
 

Rdponse La mdthode d'approche du projet permet au Ministare de la Sant4
 
publique d'accroitre sensiblement le nombre de personnes servies
 
avec un accroissement minimum de son personnel. En deuxi~me lieu,

le codt do l'extension des services est partag6 avec les
 
b~ndficiaires des services par l'intermddiaire du paiement des
 
m~dicaments, de la 	construction des cases de sant6 et de la
 
r~mun~ration des agents de sant6 communautaire (ASC).

En troisi~me lieu, l'approche d~veloppe une structure destin4e A
 
l'application des mesures preventives de santd propres b s.uver
 
bien des vies humaines et A r~duire sensiblement VincapLcit6

(vaccination et surveillance nutritionnelle des enfants) A un coOt
 
raisonna21e. En quatri~me lieu, l'accessibilitd amiliorde des
 
services de sant6 et un traitement prdcoce des cas de maladie
 
contribuent r accroitre la productivitd du petit paysan dtant
 
donn6 que le traitement pr~coce rdduit le temps perdu dans le cadre
 
des travaux champ6tres. Ceci est tdrticuli~rement vrai durant la

saison des semailles qui est 6galement la pdriode pendant laquelle
 
la population est plus expos&e aux maladies d6bilitantes.
 

Question V : 	Quelles sont les caract~ristiques manifestoes par les bdndficiaires
 
qui sont favorables A ladoption de la technologie proponie ?
 

RMponse 
 : La culture pr~voit la prise des decisions en commun qui est
 
indispensable au soutien des cases de sant6 et des ASC et les
 
villageois sont ouverts A la m6decine moderne.
 

Les entretiens avec los autorit~s administratives locales et les
 
villageois de mrme que la revue de la presse natiunale d~montrent
 
l'erthousiasme et le soutien dont bdn6ficie cette approche des
 
soins de santO primaires.
 

Question VI A) 	Quel est le taux d'adoption du pr6sent projet ou quel taux
 
d'adoption les projets ant~rieurs ont-ils enregistr6 dans le
 
cadre du transfert de la technologie proposde ?
 

Rdponse 	 Le taux d'adoption est satisfaisant. Certaines cases de santd,
 
sur les 378, fonctionnent depuis pros de trois ans. D'autres avaient
 
dchou6 sur la plan financier mais ont red~marr6. Les cases de
 
sant6 enregistrent actuellement une demande croissante venant des
 
d~partements voisins qui ne sont pas, & l'heure actuelle, compris

dans la zone du projet.
 



B) 	Pourquoi les b~n6ficiaires vis~s ont-ils ou n'ont-ils pas

adopt cetto technoloqie ?
 

Rdponse 
 : Les villageois ont adopt6 la technologic parce qu'elle rdpond A un
besoin ressenti. La dur~e des trajets et le colt des soins de
sant6 sont consid~rablement r6duits, ce qui est plus important m~me
 pour une personne malade.
 

Question VII : 	Le projet diclenchera-t-il des forces qui entralneront une 6tudeplus pouss~e du problme et des amrliorations du th~me technologique
propos6 en vue de le surmonter ? 

RMponse 
 Le projet a ddjA abouti A ce 
r6sultat. Le Minist~re de la Sant6
publique se rend compte maintenant du besoin d'une capacitd do
r~paration et d'entretien des vchicules d'unc part, et de
reapprovisionnemcnt en m~dicaments d'autre part. Deuxi~mement, le
Ministare suit 	soigneusenent le projet en vue do d6terminer les
possibilit6s de le reprendre ) l'ext~rieur do la r6gion du
Sine Saloum. En conscouence, les prcblmes do coft sont actuellement
soulev s ot il existo des plans destin6s 6 leur trouver des
 
solutions.
 

question VIII: 	Est-ce quo les fournisseurs privs sont motives pour examiner le
problame soulev6 par le projet et proposer des solutions ?
 

R~ponse 
 Le soul apport 	materiel est constitut par les m~dicaments et les
fourniturcs mrdicales. A l'heure actuelle, le secteur priv6,
financ6 par des expatfies qui en sont les propri6taires en ce qui
concerne les produits pharmaceutiques, no peut faire concurrence
PRARMAPRO, l'organi:zme national semi-public d'approvisionnement en
m6dicaments qu'il vend A des prix plus bas. La quantitd ncessaire
au projet est trop petite parce que le projut a une ampleur limit6e
et aue la liste des m6dicaments essentiels est courte et ne
comprend que quolques mfdicaments courants peu coOtoux tels que
1 aspirine. Au taux actuel do la demande, il est peu probable qu'un
encreprcneur s~n~galais puisse avoir un marchd assez grand pour
produire sur place les m6dicaments on question.
 

En cc qui concernc les fournisseurs priv6s do soins de santd, les
agents de la santC comp~tunts qui constituent un nombre limit6
au Sdn~gal ne sont pas disposes A servir dans des zones rurales
recul6es et leur nombre limit6 ne pcrmettrait pas d'assurer la
prestation des 	services do fagon ad~quate. Les ASC sont les fournissours privds des soins do sant6 dans les zones rurales du Sine
 
Saloum.
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Question IX : 
Quel systbme do prestation le projet utilise-t-il pour transf~rer
 
la nouvelle technolo.ie aux b~ndficiaires vis6s ?
 

Rdponse : 	Par l'interm~diaire du soution et de la supervision du Minist~re
 
de la Sant publique, les cadres moyens du Minist~re do la Sant6
 
publique sont form6s en vue de former et de soutenir les comit~s
 
de santO villageois dans ha gestion financihre des m~dicaments
 
et les ASC dans la prestation des soins de sant6 primaires.
 

Question X : 
Quelles techniques de formation le projet utilise-t-il afin de
 
d~velopper le syst~me de prestation ?
 

Rdponse 
 : Ii y en a plusieurs. Formateurs, superviseurs, cadres moyens de
 
la sant6, comit~s villageois et ASC ont tous 6t6 form6s et
 
continuent de b~n~ficier de stages de recyclage.
 

http:technolo.ie
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DESCRIPTION DU PROJET
 

Historique et Objectifs de la Conception du Projet
 

Le Gouvernement du S~n6gal, grace & uuie subvention de l'AID d'un montant
de 3,3 millions de dollars 6tal~e sur quatre ans, a initi6 le projet du

Sine Saloum on ao0t 1977. Le projet visait deux objectifs :
 

1. 	Mettre en place un 
r~scau du 600 cases de sant4 villageoise pourvues de
personnel et soutcnues par 1800 agents au niveau communautaire dans les

6 d~partements de la region du Sine Saloum.
 

2. 	Amdliorer et renforcer l'infrastructure do soutien du Gouvernement du

S6ndgal dans le domaine des services des centres de sant6.
 

Le Prujet a assignd la plus grande part des responsabilit~s concernant le
fonctionnement local des services do sant6 aux villageois eux-m-mes. Cos derniers
devaient construire les cases de sant 
 par l'interm~diaire d'un r~seau de comit~s
de gestion et de conseils de coummunaut6s rurales. Ils 6taient 6galement charges
de r~approvisionner ces cases en m~dicaments de base n6cessaires au traitement des
principalos maladies sdviss-nt dans la r~gion. Les coOts des produits pharmaceutiques

et des services devaient Ctre pris en charge par les villaqeois.
 

En vue d- faciliter la misc en place d'un syst~me uniforme do prestation
de services de sant6 rurale, le projet devait fournir les 
l6rments suivants
 

1. 	Construction, 6quipement et fournitures
 

-
Renovation de 58 pcstes de sant6 zxistants, construction de 15 nouveaux
postes do santC et r~novation do l'Ecole des Agents d'Assainissement de
 
Khombole;
 

- Fourniture de l'dquipement pour 79 postes do santd existants et nouveaux;
 

- Fourniture de l'6quipement et du stock initial de m~dicaments pour 600
 
cases do sant6;
 

-
Fourniture du financement destin6 A lacquisition de 17 vdhicules,

76 chevaux et charrettes, d'6quipements audio-visuels, de manuels
 
d'alphabgtisation et do materiel didactique.
 



2. Formation
 

L'6laboration du projet avait 6galement prdconis6
 

-
un programme de recyclage destin6 aux agents de sant- communautaire (ASC)
 
et & leurs superviseurs;
 

- l'alphab6tisation par le Secr6tariat d'Etat A la Promotion Humaine pour 
les membres ds consoils des communaut~s rurales;
 

- une assistance technique A court terme dans lWs domaines de la formation,

de l'encadrement et do l'Alaboration d'un programme d'4tudes pour l'Ecole
 
de Khombole;
 

-
des bourses do formation pour 40 agen. d'assainissement & 1'Ecole de
 
Khombole;
 

-
des d~punses relatives aux ASC en cours de formation.
 

3. Assistance Technique
 

Afin d'appuyer le syst~me existant, trois niveaux d'assistance technique
 
dtaient prdvus :
 

A) la formation des infirmiers/sages-femmes
 

B) l'Oducation sanitaire
 

C) l'administration en matibre do santO publique
 

4. Ddplacements
 

En vue des distances g~ographiques L parcourir dans le cadre des activitds
du projet, des fonds ont 6t0 allou6s pour les d6placements li6s A la
 
supervision, I l'alphab6tisation et aux activitts d'assainissoment.
 

En avril 1980, aux deux tiers d 
iA dure du projet, l'USAID a men6 une
6valuation d'impact qui a rUwKi& quo le projet renccntrait do s6rieux probl~mes.
Un tiers des cases de sant( ouverces avaient dQ6j fermC. L'6valuation avait notW 
quo les principaux prcblKmes 6taient constitu6s par la viabilitW financire, le

soutien et la supervision, ainsi quo l rVapprovisionnement en mtdicaments. 
Les iutres probi mcs cites concurnaient le chcix des ASC, lu transport en vue de 
la supervision ot du soutien logistique, 'eimplacemcnt des cases, la r6mun6ration 
des ASC et Lu soutien aux comit6s de santN. 

Le Gouvernement du Sngal et 1'USAID/Dakar so penchbrent imm6diatemcnt sur
les conclusions de L'6valuation d'impact. De juillet A septed'ru 1980, le projet
fut rustructur6 on vue do rAsoudre les probl~mes rKv616s par ]'6valuation 
d'impact. 
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La restructuration du projet mit 1'accent sur la nCcessit6 : 1) d'amliorer la
 
structure do gestion, 
 2) d'une formation suppl4mentaire pour les comit6s de
gestion, 
 3) du recyclage des agents de sant6 communautaire, 4) d'am61iorer le
syst~me de r~approvisionnement on m6dicanents, et 
 5) d'assurer la viabilit6

financibre des cases do sant6. La restructuration limita le projet A quatre
d~partements do la r6gicn ct proposa que le p. jet so 
concentre sur soulement20 communaut6s rurales et 60 villages choisis au scin de co3 communaut~s rurales.
Le but de cette insistance plus limitc 6tait do ralentir le :ythme d'ex~cution afind'organiser les comit~s de sant6, et de mottre on place une infrastructure 
sanitaire qui pourrait appuyer le systi~me do fagon plus addquate.
 



--11--


RESUME ANALYTIQUE
 

Le Gouvernement du Sdn6gal et I'USAID/Dakar ont considerablement am4lior5
 
la gestion du Projet de D~veloppement des Services de Sant6 Rurale au Sine Saloum.
 
Le Minist~re de la 
Sant6 publique 6 Dakar de m~me que son personnel A tous leE
 
niveaux de la r6gion ont manifest6 un int~r~t et un engagement soutenus au
 
programme de Soins de Sant6 Primairas (SSP) encourage par ce projet.

Le Ministt.re de la Sant6 publique supervise do pro!s le projet dans 1'intention
 
de l'6tendre sur le territoire national 
s'il s'av re faisablo aux plans financier
 
et de la prograrnmation. Bien que des r~sultats significatifs aient 6t6 obtenus,

i reste encore beaucour A faire en ce qui concerne 
la mise en place et

1'institutionnalisation de ce syst-me de prestation de soiris do sant( rurale.
 
Les fonds investis par 1'AID 
i cc jour auront 6t6 d6pens .s inutilement si une
 
Phase II du projet n'cst pai, (tabli en vuc do poursuivre son d(veloppoment.
 

Aussit6t apr&s la rcstructuration du projet, le Gouvrnement du S6n~gal

a apport6 d'importants chanoements (I(politique au 
systime dc financement des
 
SSP au 
S~n6gal. Initialcmunt, alors que des contributions etaient exiges pour

pouvoir b6n6ficier des services de iant6 
au niveau des cases do sant6, les soins

do sant6 6taient gratuits au nivcau des autres structures dL- prestation do services 
de sant6. En cons6auounc, his casts do 
sant6 6taient d~savantaqgcs au plan

comp6titif. Les nouvoaux chanoements de politiquc pr6conisa.iont le partage des
 
coOts par les utilisateurs do-,s svrvic :s de 
santo 6 tous les niveaux du syst~me.

Avec l'application dc ]a r~conto politique de d6cntralisation du S6n6gal et la 
formation des communaut65 rurales coinme cellules administratives A la base,
il 
a 6t( confi6 aux collectivits locales la responsabilit6 de g6rer les fonds
 
provenant des contributions des utilisateurs des services de sant6. La nouvolle
 
politiquc mettait I'accont 
sur la participation (t le contr6l 
 do la communautd 
dans la gestion des fonds produits par les contributions financicres. 

F'. 
 *'ue d'6valuer l'6tat d'avancurn(nt actuol du projet, l'6quipe a utilis6 
coAne base A pV-rtir dc lanuullc mesurcr los proor~s accomplis, les objectifs
assign6s au projet amend6 ut ls conclusions du rapport d'6valuation d'impact
do 1980. Dans le cadre de l'accomplissemnt de cettL tcho, l'6quipe a identifi6
 
les probl~mes majeurs suivants :
 

- les donn~cs rulatives A l'utilisation des cases ct A l'6tat-civil au niveau
 
'i lagoois sont actuolloment collect6us et enregistr6es do manit-re
 
syst6matiauc.
 

- pres de (,75 (89%) dos ASC ant 6t rccycl,'s, la formatior, do la plupart des 
378 comits de sant(, a 6t6 assur~c, 4A (100%) des infirmiers chefs do poste
de sant6 ont rcogu unc formation complNmentaire ojt 44 (100%) des techniciens 
d'assair,issumevt ant ,t( formts dans flo domaincs rde 1'assaini!.sement rural 
applinu(- it do ]a supervision dans L. but d'ani(liorer cesoutien aux 
activit6s sanitair.s au ni]viau d]es villages. 

- par suite de la fournituru dc mnobylettes n vu(2 dc la supervision, du
 
paicment dL primes! d'incitation, ct do la 
formation complh'mentaire, il a 
6t( rapport6 que plus do 90', dcs infirmiurs chefs de postc et plus de 
95% des technicions d'assainissement visitent les cases do santd au moins
 
une fois par mois.
 

http:Ministt.re


- les ddp6ts do m6dicaments et do fourniturcs mdicales des cases de sant6 
sont actuellement r6approvisionn6s oar les villages eux-mfnes partir des 
ddp6ts des communaut~s ruralos. 

- le syst~me dcnrugistrement dcs donn6es concernant l'utilisation des cases 
et l'(tat civil n',-st pas coroplEtemrnt d('vclopp( et sa capacit6 analytique 
fait d6faut tous les nivu-aux. 

- une r6centu ,.nquut.c a r6vifV quf; des 37 cases 6tudi5us sur lcs 40 villages
choisis b.ni-ficiant dc ]'appui du projct, dcux tiers {:talent financi~rement
 
viables.
 

- les mobylettes acheti-es constituent un moyen de transport plus efficace pour 
la supervision dLs cases (ic sant6. 

- les critires dc d{sination dis ASC ont chancg6, ce qui s'est traduit par un
 
taux dc maintien plus &levj dus ASC. 

- la plupart des casescdu santo du d(6partument dco Nioro qui avaient ferm(
lors do la dernicrea (vailuation ont redlmarr6 grace hi ldinitiative des villageois, 
et non pas du projut k L fonctionprnt actuellement. 

En d~pit des -ro-ros accomplis, la r(ussito du projet ne sera que partielle si
 
dos efforts n( sont pac corsuntis CI" v11C 
 .c trouvr des sclutions aux probl~mes
 
persistants qui sont ]cs suivanrts
 

- le faiblo r61: d direction du liristrr d ]a1Sante publique au niveau r~gional
qui se traduit par un': usurpation dos fonctions du Ministtre par it 
personnel do projot. Ct-tte ;ituation a entrainc des interruptions fr~quentes 
dans '( volution d,1 prc;rammc, et: une utilisation inefficace des effectifs. 

- bicn quo des cfforts aient (t(' Ohploys, le projet no .s'est pas suffisarnment 
penchM sur les incidences des charges r6currentes dos activit6s du projet. 

- le paiement actuel des primcs (''incitation a ajoutU un 1idment supplhmentaire 
coOteux au projet et favorise une motivation qui n'est pas n6cessaire k 
l'exercice des fonctions du porsonnel. 

- bien que les villageois arrivent A maiitenir lc- niveau des approvisionnements 
villageois, le systme de riapprovisionnement rst inefficace et requiert 
une source de mkdicamnnt!-" p,:u cofiteux au niveau regional. 

- l'absence d'un 'aragi, r,'Thjonal du Minisi re de ia Sant6 publiquc empche le 
d'veloppement dunc capacit( d'ontro.tjen ot r: r6paration Ces v(hicules et 
des mobylettos et partant; fait obF;tacic: ,I i viabiitc du projet. 

L'dquipe d'valuation rk:cuar!iandc' Qu( Le projct !ioit proloiy6 pour une p~riode
pendant laquello 1'61aboration 3'unP douxi mc phase pourra Ctr,. rdalis6oe. 
Une phase II du projet duvrait fairo face, au ioins, aux cinq probl~mos soulev~s 
ci-dessus.
 



I. RESUME DES RECOMMANDATIONS
 

La Section II du present rapport dvalue en d6tail chaque volet du projet et
 
6numbre les nombreuses recommandations aff~rentes do l'dquipe d'6valuation.
 
Cc qui suit est un rdsum6 des recommandations les plus importantes ou colles qui

n~cessitcnt des mesurcs immddiates 
:
 

1. 	Une Phase II du Projet do DVeloppement des Services de Sant6 Rurale
 
devrait Otre 61abor6e et mise 
en oeuvre avec le soutien de I'USAID.
 

2. 
Le Directeur de Projet de la Phase II devrait Otre un Mdecin-Chef rdgional

choisi en 
fornction de son intrt et de son exp6rience dans le domaine
 
des Soins de Sant6 Primaires (SSP). 
Ii devrait poss~der des comp6tences en
 
mati~re do planification et d'administration aussi bien que des qualifications
 
en 6pid~miologie.
 

3. 	Le projet devrait tre compl1tement intOgrM dans les structures du
 
Ministire do la Sant publique. Les volets du projet devant 
tre intigr~s
 
et maintenus compronnent 1
1) lVensemble do la gestion et de la supervision,

2) la formation, 3) les syst~mes d'information, et 4) les capacit~s de
 
maintenance et do r6paration des vWhlcules.
 

4. 	En vue dTabriter la direction du projet au sein de 
7lInspection Rgionale

du Minister, do i Sant? publique, une CeJlule des Soins de Sant6 Primaires
 
devrait 
trn: crudc. Cotte ceilule comprendrait : 1) le chef d'Oquipe,

2) un coordinateur pour la formation, 3) un coordinateur pour la supervision,

4) un coordinateur pour la PMI, 5) un coordinateur pour la pharmacie, et
 
6) un coordinateur pour l7assainissement.
 

5. 	Une succursale rAgionale do la PHARMAPRO devrait 6tre cr&4e & Kaolack
 
afin d'accroitrc l'efficacit6 de la distribution des produits pharmareutiques.
 
L'USAID devrait aider A sa creation.
 

6. 	Un centre national do formation en soins de sant6 primaires devrait Otre
 
cr4e au si~ge r6qional du prcjet. Cc centre assurerait l'orientation et le
 
recyclage du personnel du projet aussi bien quo des agents travaillant en
 
dehors de la rgion dans Ie cadre des SSP.
 

7. 	Un atelier de maintenancc et d rparation des vWhicules du Minist~rc
 
do la Sant6 publique duvrait ?tre cr6o avec lassistance de ]'USAID.
 

8. 	Un syst~me do surveillance sanitaire devrait 8tre mis on oeuvre en mme
 
temps quo la mise 
 en oeuvre d'un programme 61argi de vaccination, d'un 
proqramme de r~hydratation par voie orale ut d'un programme de surveillance 
nutritionnelle des nfants.
 

9. 	 Il faudrait suppriMer le systbme de paiewent de primes d'incitation et le 
remplacer pr un antro systnme recucillant l'agrment Ju Gouvernement 
du S6ngal et du hiniotbrc d la Sant( publique. 

10. Les co~ts dlentretien t de r6paration ds vhicules, de meMe quo les 
frais d'essonce et do lubrifiants devraient Otre pris en charge par

d'autres sources do soutien cue 
i'USAID°
 



11. 	 Les indemnitds accorddes aux ASC pour un s~minaire de recyclage d'un jour
 
par trimestre devraient 8tre prises en charge par les villages plut6t que
 
par l'USAID. Le soutien assur6 par 1'USAID pour la formation des ASC
 
avant leur entr~e en fonction devrait 6galement 8tre supprimn.
 

12. 	 Le coat des stocks initiaux de m&dicaments ct de fournitures m6dicales est
 
assez pou 61evO pour dtre dgalement pris on charge par les villages
 
plut6t que par IrUSAID.
 

13. 	 Tous les travaux futurs d construction de locaux finances par I'USAID
 
devraient 6tre en rapport avec une ligne budg6taire du Gouvernement du
 
S~nfgal/Ministre de la Sant6 publique destino ' l~entretien des locaux.
 

14. 	 En so fondant sur l.s conditions de comp~tencc, dans le cadre du futur
 
pourvoi en personnel d'assainissement, laff: ctation d'agents sanitaires
 
au lieu des techniciens d'assainissement au niveau des postes de sant&
 
serait appropri~e.
 

15. 	 Il faudrait assurer un recyclage regulicr h tout le personnel des cases
 
de sant6 et Fux membres des comit6s do sant6. Tant les ASC que les comtt~s
 
sont indispensables au fonctionnement et A la viabilit6 des cases.
 

16. 	 En mrme temps que la planification dc la Phase II, le Gouvernement du
 
S6n~gal et lUSAID devraient mener une 6tude 6conomique en vue de
 
d~terminer les charges r6currentes lies au programme de SSP tel qu'il est
 
modifi6 par cette 6valuation et ses recommandations.
 

17. 	 Les donn~es existantes devraient &trc davantage dvalu~es afin d'analyser
 
les relations qui existent entre le posto de sant6 ot ses auxiliaires que
 
sont les cases de santd. Cette analyse devrait 5tudier :
 
1) les incidences do coOt pour lo Ministare de la Sant6 publique, et
 
2) les incidences de coat pour les b6n6ficiaires.
 

Cette 6tude devrait 6tre men~e par des consultants qualifi&s venant de
 
l'extdrieur et devrait faire des recommandations sur la manibre d'assurer
 
la col~octe et l'exploitation des donn~es afin d'assuror le suivi de cette
 
important question.
 

18. 	 Le Gouvernement du S6negal devrait, comme partie int~grante de la Phase II, 
passer contrat avcc une institution qualifide qui fournirait une assistance 
technirue courantc et p6riodique A court terme. Le chef d'6quipe do 
l'Assistance Technique devrait possdder do l'exp~rienco en mati~re de 
planification ot d'administration et 6tre porsonnellement impliquI dans 
les service3s d'assistance tochnique aussi bion que dans la supervision 
des autres consultants. 
Ii est cssentiel d'assurer la continuit6 ct l'aptitude de fournir des 
conseils techniques dans la vasto gamme des domaines techniques du projet. 



19. L'expansion geographique du projet ne devrait intervenir qu'apr~s que
 

-
 la gestion du projet aura 6t6 int6grde avec succ~s dans les structures
 
du Minist~re de la SantO publique;
 

- les indemnit~s auront 6t6 supprim~es;
 

- PHARMAPRO aura mis en place uric succursale r~gionale fonctionnant
 
normalement pour assurer la distribution des produits pharmaceutiques
 
aux cases de sant6;
 

- le Minist~re do la Sant6 publiquc aura acquis la capacit( d'assurer 
la maintenance et la reparation de ses v~hicules au niveau rdgional. 



II. PRINCIPALES QUESTIONS
 

L'6quipe d'6valuation a pergu 
son r6le comme 6tant celui qui consiste
 
6valuer les progr~s et r~alisations du projet en vue de faciliter son dvolution.
 
Toutefois, nos premiers contacts avec l'USAID/Dakar, le blinist~re do la Santd
 
publique et le personnel du projet 'taient dc stin(s A concentrer 1'attention sur
 
des probllhies sp~cifiqucs. Les rosponsables du Ministbre de la SantO publique, y
 
compri3 le flinistre, l'USAID/Dakar et le personnel du projet souhaitaient que
 
nous examinions les r6alisations du projet c.t les questions plus g~n~rales telles
 
que : 1) l'accoptabilit6 politique, 2) la satisfaction dos b~ndficiaires,
 
3) l'int~gration du programme, 4) l'utilisation rationnelle des ressources, et
 
5) les possibilitfs d'extension.
 

Question 1 : Accoptabilit6 politique
 

Le plan sanitaire du S,'n~gal s'est fix6 les objectifs suivants
 

- d~volopper at renforcer l'infrastructure sanitaire;
 

- d~velopper les activit6s relatives 
 la sant6 publique;
 

-
d6velopper et intensifier la formation professionnelle du personnel
 
s'occupant des soins do santd;
 

- amplifier ].'application des activit6s relatives aus 
soins de
 
sant6 primaires (SSP).
 

En outre, lors des discussions avec lEs responsables du Minist~re do la
 
Santd publique, daux objectifs supplImentaires ont 6'td formul~s :
 

- d6veloppcr des moyons raisonnablcs permettant d'assurer la
 
prestation des services d SSP; et
 

- obtenir la forte et active participation et le soutien des
 
populations dans l'amdlioration do Laur 6tat de santd.
 

R-ponse .Le
but, les objectifs ot l'ex~cution du projet confirment notre
 
opinion quo ic projet est compatible avec le plan sanitaire global du pays, et
 
contribue & atteindre les objectifs do 
cc plan. Dans la rdgion du Sine Saloum,
 
le projct est en train de mottre en placc une infrastructure destin6e aux SSP
 
au niveau villageois, d'introduire des activit~s pr6ventives de santd et de former
 
le personnel. La formation des comit~s do sant6 et 
le travail de la Promotion Humaine,
 
de m~me que celui des techniciens d'assainissement so traduisent par une
 
participation active des populations. Toutefois, les coats relativement raisonnables
 
de ces services de sant6 no sont pas encore d~terminds. Une etude portant sur
 
les d~penses r~currentes a 6-tf nn6e cn mai 1982, mais n'a pas r6pondu A ses
 
objectifs. Toutes les parties concerndes sont conscientes de l'importance do
 
cette question. Une 6tude plus poussde sera entreprise.
 



--17-

L'4quipe a discutd l'acceptabilit6 politique avec les responsables du
 
Ministbre A Dakar, le Gouverneur de la rdgion, et plusieurs sous-pr~fets et
 
chefs de villages au Sine Saloum. Un enthousiasme et un soution sans rdserve
 
ont 60 manifest~s A tous les niveaux. L'6quipe a aussi not6 chez ces
 
responsables la comprdhension profonde et la connaissance du projet. L'Oquipe
 
a pu ainsi conclure quo le projet a M bien accueilli ot est soutenu par les
 
responsables s~n6galais dans la zone du projer.
 

Question 2 : Satisfaction des Bn6ficiaires
 

Rponse : Les b6n~ficiaires viss par le projet sont les habitants des
 
villages et des villes secondairos du Sine Saloum. Le rdseau do cases do santd
 
est destin6 A assurer des soins de sant6 et des services dassainissement A ces
 
populations, ot A ddcentraliser le systime do prestation de services en vue de
 
le rendre plus prochn des pursonnes qui en ont besoin. Les observations et
 
entrevues do ]'Oquipe amrricaine d'Cvaluation, dc Wmre quo loenquOte mende par

l'dquipe sn6galaise d'Ovaluation ont confirmC la r~alisation de cet objectif.

Les crit~res rotenus par ldquipe s~n~galaise cn ce qui concerne la satisfaction
 
des btndficiaires Otaient : (1) l'acceptabilitO et l'accessibilitl des services,
 
(2) la disponibilitj et ios coOts raisonnabie 
des modiraments, et (3) la
 
participation des bn~ficiaires et i 
contr6le qu'ils exercunt sur les services.
 

1. AcceptabilitO et accssibilitJ des services 
: une enqu~tc s(n~galaise
 
men~e en mai 1982 a indiquO auc pros d 99% des 383 villageois interrog~s

rdsidant dans des villages det6s 6w cases ont uxprim6 lour satisfaction quant
 
aux soins regus au niveau des cases de santN. L'Oquipe am6ricaine a eu au cours
 
de sas visites la preuve manifeste do lutilisation des services dispens~s par

les cases de sant6. Los donnes recueillies A trois postes do sant6 et aux cases
 
qui leur sont associ6es ont fait ressortir une baisse dc 40% pour les visites
 
aux postos do sant6 avec un accroisserment corrospondant pour les visites aux
 
cases do sant6. Cos donn6es, ct un examen des registres d'autros cases de santK
 
pour v6rifier les taux de visites, ont rKv&wl l'accuptation des services des cases
 
de santS.
 

S'agissant do laccessibilitd, l'enqu~t s6n~galaise a fait ressortir un
 
taux d'utilisation ?lve parmi les 756 villagcois interrog~s dans 40 villages

dotds de cases et les villages environnants. 98% des hommes (238) ot 92% des
 
femmes (458) interrog~s ont r~pondu qu'ils ont eu recours aux cases pour des soins.
 
L'implication est quo les villageois ont acc~s aux services des cases, mais quand

ils sont trop 6loignds des cases, le degrC d'accussibilitK diminue. Paimi ceux
 
qui vivent dans des villages dotis de cases, 99% ont rdpondu qu'ils ont eu
 
recours A la case, alors quo me 
 chez ceux qui vivcnt dans des villages environ
nants, 96% des hommes et seuiement 83% des femmns interrogqs ont utilis6 les
 
services des cases. La plupart des villages environnants sont situ6s en moyenne A
 
une distance do trois i cinq kilombtres des villages dotcls de cases. Une distance
 
de plus de cinq kilom~tros semble avoir une influence sur l'accessibilit6 des cases, 
notamment pour les femmns. 

La conclusion est que c rojet a consid6rablement am4lior6 l'acc~s des

villageois aux SSP et quo le deqr& d'acceptation des services des cases de sant6
 
est particulirement (lev .
 



2. La disponibilit6 des m~dicamcnts s'st amdlior~e depuis l'valuation,
 
mais le rdapprovisionnemnnt demeure on problbme. Le rdapprovisionnement connalt
 
encore des interruptions et des retards interviennent quant i s'agit d'exdcuter
 
les commandes cn 
raison de l'absence d'une source r~gionale fiable dc m~dicaments
 
et de fournitures m~dicales pou coteux.
 

NWanmoins, los d6p6ts des communauts rurales sont maintenant mieux
 
approvisionnds qu'en 1980, et semblent Otrc plus en mesurc de r~approvisionner
 
les cases. Bien plus, ls taux d'utilisation des cases montront que les
 
mdicaments sont pour la plupart disponibles. Los huit cases visitdes disposaient
 
de stocks suffisants do rddicaments ot do fournitures mdicales.
 

La cadence do rwnouvollement des stocks au niveau des cases de sant6
 
indique qu'ils sont I la port.e des bourses des populations; toutefois, on ne
 
sait pas si le prix constituc un obstacle pour certains villageois. Au cours de
 
l'hivernage, qui est aussi la p~riode pendant laquelle commence la campagne
 
agricole, lorsque les populations sont plus exposees aux maladies et disposent
 
de moins de ressources financi~res, ]'utilisation dos cases connait un
 
accroissement considerable. Ceci indique que les services sont & la port~e des
 
bourses des populations. A mesure quo les besoins en m6dicaments augmentent et quo
 
la possibilit6 do payer diminue, les villageois n'on continuent pas moins,
 
en g~n6ral, A achetor les m6dicaments.
 

3. Participation et contr6le des b6n6ficiaires L'enqu~te s6n~galaise a
 
constatN une vaste compr6hension des villageois au sujet du systhme de fonction
nement do la case et de son comit de gcstion. L' quipc am6ricainr a examin4 les
 
registres des comit6s d gestion concernant les m6dicaments, les fournitures
 
mcdicalos :t !cs ressources d'auto-financoment; ellc les a trouv6s tr~s utiles pour
 
des fins do gostion. Avc le concours dc la Promotion Humaine. les infirmiers chefs 
de poste et Irs tcchnicicns W'ass inissa.,ent oant introduit des notions de soins 
do sant6 primairus aupr~s des viIlac, ois ct Ins oant encourag~s A organiser et b
 
soutenir ]a gestion des cases et des comit6s du sant6 au niveau villageois.
 
Los villageois ferment los coi1itir A santW, construisent lcurs propres cases
 
ct d~signont lcurs proproq AEC en vue do la formation. Bien que l'infirmier chef
 
d poste et le technicien d'assainissemont assurent la formation dos ASC et des
 
comits do sant6, et plus tard assurent la supervision technique et l'appui

ndcessaires, la gestion, le financement et ]u contr6l 
 des services dispens6s par

les cases sont du ressort des villages. Sans la participation et la responsabilitd
 
des villages, los cases do sant6 ne seraient pas viablos. L' quipe a conclu quo

les villages participent h la gestion des services at activit~s de santc
 
villageoise.
 

Question 3 : Intdgration
 

Rdponse : La notion d'int6gration du projet, sur le plan g~ographique et dans
 
la structure administrative du Ministrc do la Sant publiquo, est un idal.
 

L'6quipe a constat6 une double structure do gestion des Soins de 
Sant6 Primaires au nivcau villageois. Au niveau rdgional, Ic personnel du 
projet assure Ia gestion en coordinition avoc le personnel rdgional du Ministre 
d la SantC publique. Toutefois, au niveau des d~partements ct des communaut6s 
rurales, lo personnel du Minist~re do la Sant6 publiquc cst chargO do l'ex6cution 
du projet; au niveau do la direction r4qionale, le personnel du projet assure la 
gestion du projet, plut~t quo: le personnel du Ministare do la Sant publique.
La coordination et lA soutien des servicec dc sant, au niveau villageois, sont 
assurts par le personnel du Mini:t 'ro d la Sant6 publique au nivuau dos postes do 
sant6. II existe maintonant una intclqration ct une coordination du programme qui 
sont passles du niveau villageois au nivau d6partemental. 
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A tous les niveaux, le personnel du prcjet a cr~d une v~ritable structure
verticale destinde & l'exdcution du projet. La structure verticale des volets
formation et supervision a contribu. A renforcer le syst~me. Actuellement, ce
syst~me est parall~le ) la structure du Ministsrc do la Sant6 publique qui
comprend un syst~me d'enregistremnnt des donn~es et d'information, avec des
comp~tences distinctes de supervision et de direction. La structure du
Ministare de la Sant6 publique comprend 6galement une capacit6 de formation.
 

Si ce programme doit 8tre viable, 
les activit6s ot les capacit6s
parall~les doivent 6tre int6grdes A la structure administrative et de fonctionnement du MinistLru de la Sant' publique. Plusieurs s~n~galais interrog~s ont
fait part de leur pr6occupation concernant la non-int~gration des activitds du
projet dans les structures du Minist~re do la Sant6 publique & tous les niveaux.
 

Dc l'avis do l'6quipe d'6valuation, une intOration totale peut 6tre rdalisde
 en deux ans et, si le Gouvernement du S~ndgal en faisait la demande, 1'AID
 
devrait promouvoir cette int~gration.
 

Questicn 4 : Utilisation rationnelle des ressources
 

R:ponse L'6quipc a examinM 
lcs ddpenses du projet telles qu'elles figurentdans le rapport intitulk "Lus -_cinsdo Sant, Primaircs au Sine Saloum:
Evaluation des dcXpcnses rkcurrentes du Projet USAID,Sdn~gal". L'dquipe a estim6
 que les fonds du projet ont ,t4 dc:pensCs de maniore rationnelle sauf en ce qui
 
concerne
 

1. Les stocks initiaux trop importants, ce qui a entrain6 du gaspillage.
 

2. L'achat, au dcpart, do chevaux et 
charrettes devant Otre utilis6s pour
assurer la supervision et le soutien logistique. (Ce moyen de transport

n'a jamais 6t6 accept6 par los infirmiers chefs de poste et les
 
techniciens d'assainissement).
 

3. L'utilisation abuive des v6hicules par les chauffeurs du projet, ce
qui s'est traduit par des coQts de r6paration 6lev~s. La maintenance
des vdhiculos est insuffisante et les pr6cautions convenables ne sont
 
pas prises sur les mauvaiscs pistei.
 

4. Ia sous-utilisation dos fends r(.servds 6 lassistance technique.

Une assistance technique judicieusc fournirait de nouvelles iddes,
assurerait au projet le "feed-back" technique r~gulier du personnel du
projet, et aiderait j l)ex~cution dos 6iff(rents volets du programme.
 

5. Une mauvaise utilisation des fends est corstituCe par lc paiement
d'indenmitis au personnel du Ministtrc de la Sant6 publique. Des indemnitds
 
sont accorddes afin do motiver des agents 6 faire du travail qui fait

partic intdgrante de leurs foncticns normales.
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Aucun de ces 
cas de mauvais emploi n'est le r~sultat d'une mauvaise
 
gestion sauf, peut-&trL, la ndgligcnce manifest~e dans la supervision de
 
l'utilisation des v6hiculLs par les chauffeurs. Les premiers stocks excessifs
 
de mtdicaments et l'achat de chuvaux et de charrettes ont dt6 le rtsultat
 
d'erreurs commises dans la conception du projet. L% projet a tir6 des
 
enscignements do ces decisions. L'utilisation future des fonds du projet serait
 
plus rationnullc si : 1) l'assistancu tuchniquc 6tait utilis6e de fagon ad6quate:
 
et 2) si les indcmnitds 6taient supprim~es.
 

Les dpenses du projct relatives 6 la formation et au transport ont et6
 
effectu~es dc fagon adquatc. Le Minist6re dc la Sant6 publique devra prendre
 
en charge lcs costs rdcurrcnts dc cus dcpenses.
 

Au depart, des fonds 6tai, nt nicessaires pour d~velopper cc soutenir une
 
capacit6 de formation et do supervision et le transport dos m6dicaments et des
 
fournitures m~dicales. Ccs nouvullas capacitfs renforc6es devraient maintenant
 
permettre au Ministbre de la Sant6 publique (a) d'introduire et de soutenir des
 
mesures prsventives de sant6 ayant des obj(ectifs biun d:finis qui puissent

changer sensiblement l'6tat du sant6 des populations, telles que lo Programme

Elargi de Vaccination, la RChydratation par Voic Orale et la surveillance
 
nutritionnolle ds enfants; et (b) de rC-pondrc C la demande et aux besoins
 
jusqu'ici insatii'faits dU services dc sant(. 
Avec le soutien ext~riour des
 
services de santC villag-ooisc. l. financcmcnt dos b n6ficiaires a 6t6 suffisant
 
pour assurer les activitds au niveau vill:guois. L3 disponibilit6 et l'accessibi
lit6 accrues de services en 1parti* financqs par los villageois devraient
 
contribuer h pr6vownir les probl4rms .t influ, r sur le diagnostic pr6coce Lt le 
traitement des cas, dvitant ainsi les corits d'ordre social et 6conomique
 
qu'entraineraient le traitement dos cas avancs qui auraient pu &tre prtvenus.
 

Ouestion 5 : Possibilit6s d'Extension
 

R~ponse : Nous somn(,s heuroux du fait quE lc Gouvernement du S6ndgal souhaite
 
reorendre et t5tendre lc projet USAID de d'veloppemcnt dcs services de santf
 
rurale 6 d'autres regions du pays. Sur li 
 principe, l'6quipe d'6valuation
 
soutient vivement cet objectif et estime que des efforts devraient 6tre consentis
 
dans ce sons. Toutefois, avant de l'6tondre A d'autres r~gions, l'6quipe prtconise

('attendre que certainos conditions soient remplius. Si le projet est 6tendu trop

t6t A d'autrcs rdqions, de grosses pertes de temps, d'argent et d'6nergic sont 
A prdvoir. !\ mosure quo lc pays avanco dans l'utilisation du ses propres ressources 
qui sont limitdus, de tols L.ssais et expdriences du';ienncnt cofteux et il serait 
imprudent de s'enqaqcr dans cettc voic. La planification A partir d'une base
 
solide devicnt encor. plus importanta Ctant dcanC l'investissement de temps et
d'argent n6cessaire du la part dus b nficiaires eux-mnmes dans la cadre du 
ddveloppmcnt do leurs services de santc. Tout doit Ctrc mis un oeuvre pour 
assurer lc succ~s de la participation comriunautL-ire. 

L'6auipo estime que les principale.s or~occupations auxquelles il faut faire 
face avant d:/tndre le programme-- a d'autres rdgions sont au nombre do quatre.
Ces prdoccupations majuuros sont ics suivantes : 



1. 	Gestion parallbie : Ii ost recommand6 qu'une cellule de SSP soit crde au
 
sein do l'Inspection Rdgionalc do Santd placKe sous la direction du

Mdecin Chef R~gional en vue de gdror le programme dc SSP au sein du
 
Ministare do la Sant publique.
 

2. 
Paement des indemnitts : Ls indemnitds devraient 8tre supprim~es dtant
 
donnd quo le Gouvernement du Sncqal ne sera pas en mcsure d 
les prendre

en chargc. D'autres moyens dc motivor le personnel du Minist~rc de la Santd

publiqu- dans l'exercice do 
ses 	fonctions ncrmales devraient 8tre recherch~s.
 

3. 	Source non fiable d'apprvisionnement disponible au niveau rdgicnal, syst6me
 
non 	fiable d'approvisionnement en mddicaments peu coOteux pour les cases do
 
sant6. : II ost recommand 
quo 	les ddp6ts existants de m~dicaments aux

niveaux rdgional et d~partemental soient combines pour former un seul d~p~t au

niveau r~gional qui fenctionnerait comme succursale de PHARMAPRO en vue do
 
rdsoudre le problnme persistant qui est celui de la distribution des
 
produits pharmaceutiques.
 

4. 	Absence d'une capacit6 do rHparation et d'entretion des vdhicules du
 
Ministare de la Sant6 publique au nivoau r6gional 
: Ii est propos6 qu'un

garage du Ministre de la Sant& publique soit construit ot 4quip. Etant
 
donnd quo le projet ost compatible avoc 
le Plan Sanitaire du Gouvernement
 
du 6n~gal, qu'il ost soutenu au niveau local par les autorit~s administratives
 
et par les b6nficiaires, qu'il peut Ctre intdgr6 aux structures du

Minist~re do la Sant 
 publique et qu'il utilise de fagon adequate los
 
ressourcas 
limit~es qui sont mises A sa disposition, 1'6quipe s'associe A
 
l'extension du projct 6 d'autrc.s r6gions et d~partements du S4ngal.

L'dquipe d'6valuation estime qu'avec I'assistanco do I'USAID, les quatre

problhmes 6voquds peuvunt ctre r~solus on deux ans.
 



--22--


III GESTION ET SOUTIEN USAID/MINISTERE DE LA SaT£E PILIQUE
 

Le Ministre do la Santd publique et l'USAID/Dakar ont fait des progrbs
dans ic cadre du soutien et do la supervision du Projet de DWveloppement des
Services de Santd Ruralu. Les structures du communication restent ouvertes et
 
sont frdquemment utilis&cs, cc qui 
se traduit par lc fait quo chacune des doux
 
parties r~pond aux pr~occupations ot aux requ6tes dc l'autre.
 

Minist~re do la Santl publique/Dakar
 

L'une des importantes hypoth~scs relatives au dOveloppement du projet Otait
que Ic Gouvernument du Stn6gal fournisse le personnel comp~tent et on nombre

suffisant on vuo de soutenir le systime de prestation de soins dc sant6 rurale.
Sept cat6gories de personnel sanitaire 
taient mentionn6es comme 6tant indispensa
bles :
 

MWdecin-Chcf RWgional,
 
Coordinateur de Projet,
 
Superviseurs R~gionaux,

Superviseurs D6partementaux : Minist~re do la Sant6 publique
 

et Secr6tariat d'Etat A la Promotion Humaine
 
Infirmiers chefs de Poste de Sant,
 
Agents d'Assainissoment,
 
Pharmacien Rqional.
 

A l'exception d'un Agent de la Promotion Humaine A affecter A chaque

d~partement, le Gouvernement du SGn6gal a rempli ses engagements contractuels
 
y compris l'affectation de 44 dipl6ms de l'Ecole do Khombole pour compltter

les effectifs.
 

Des progr~s ont Ct6 r6alis6s pour retirer la gestion directe du projetdu bureau du Gouverneur do la Rgion qui n'avait pas le temps do diriger le 
projet comme i] tait jugC n~cessaire de le faire.
 

Le Mddecin-Chof Rdgicnal n'a pas 
t directement impliqu6 dans le
fonctionnement courant du projet et n'a donc pas pu assurer la direction active

du projet 
u ccurs des deux ann~ew passOes. Le coordinateur du projet a par
cons6quent jou un role pr6pord6rant dans la direction du projet. De cc 
fait,
les m6docins-chefs dipartementaux, qui sont 
sous la supervision du W1decin-Chef
 
R~gional, n'ont pas 
 t6 impliquOs ni informQ( ds d~cisions du projet comme ils
auraient dQ l'?trc. Ensuite, corme 
r(sultat do 1'absence de direction do la
 
part du Midecin-Chef P.gional, V intgraticn d s activits du projet A celles du
Ministare de Ma Santc publiquc dans in r6cion n'a pas ou lieu. 

Les entrctiens quo nous avons Ecus avec ]es MOecins-Chefs d~partementaux
et les infirmiers-superviscurs dpartementaux czUt indiqu6 que la d6finition desr6les, comme il ost stipul 
 dans lVAccord de Subvention du Projet, n'a pas
 
encore t6 accomplie.
 



Finalement, le Minist~re de la Santk publique n'a pas ddcentralisC le
 
syst~mo de distribution des Froduits phamnaceutiques au niveau do la r4gion

conformnment & l'Accord do Subvention du Projet. L'USAID et le Ministre
 
de la Sant. publique ont toutef(.,is 6tudi( lo problemc du rOapprovisionnement
 
en mndicamcnts N tous les niveaux. Dcs reunions aux niveaux central et 
rdgional ont
6t6 tenues afin d'cxamincr lcurs r(sultats qui indiquent que, cc jour, des 
syst~mes simp]ifik~s d'inventaire, dc commande ct de distribution, volets
 
essentiels dc cu projut, no sont pas 
eicor. ,n place. Le personnel do gestion

des produits pharitaceutiqucs d( a direction do PH-.4J-iI'RO sera bient~t envoyd 
 en 
mission pour observcr et ';,tudier d'autros systtmes de rdapprovisionnement en
 
mrdicaments au Togg. au NiCier et en Tunisic. 

USAID/Dakar
 

Pour respecter los dispx-i.tions de l'Accord de Subvention du Projet,

l'AID/Dakar a ddsign un directeur de projet en 
la personne du Responsable de
 
son Bureau do Sant6, le Docteur Mike White. Elle a dgalement fourni des
 
conseillers techniques pour la Formati(on Sanitaire et le D(veloppement Communau
taire.
 

Observations • falqr le fait qu'Kllc soit cn conformit6 avec l'Accord do
 
Subvention du Projet, l'Equipc d'Evaluation cstime que la Nission aurait pu

fournir une assistance, te.chnique plus opportune et plus appropri5e.
 

avantage d'assistance technique: plus qualifie en 
syst(me int6gr6 de
 
gestion. gestion -t planification, maintenance et reparation de vdhicules,

ducation sanitair_ -,t ru'approvisionnuvicnt on mddicaments aurait grandement


6tt utile au projr-t durant los deux annies passdes.
 

L'dquipe dl'valuation a ccnstat( que lo personnel du rrojet accomplissait
souvent des tfchus qui aurnient dO Ctre cffuctut-es par Ic personnel rdgional du 
Ministbre do la SantC publique. L'utilisation du Responsable du Bureau de santd de 
la Mission bas( Dakar ccmme principal responsable do 'USAID dans la supervision

technique du projct 1.t li feurrniture d'assistanc(. technique n'a pas 6t( efficace 
cn raison dc Li distance qui. 1( si-par du projut (t d s autres fonctions qu'il 
assume en qualitt d(- Responsable du Bureau de SantC de I'USAID et auxquelles il doit 
consacrer beaucoup de tcpm)s. 

Le processus de priseA d- dcis)lons du tlinistL.re de la Santd publique et
do V'USAID n (tY) plut~t satisfaisant, malgri i'absencc, d'un directeur de projet
au niveau du MinistLrc- -'i Dakar pour assurtr la coordination avec 1 USAID/Dakar.
Ii ' a et teutefois, des dC.cisions qui ont (t. prises en commun et qui Wont pas
tcnu compte des possibilitIs dI- cr'er des incitations nyant des .ffets ndgatifs.
Par exumplr.o, ia pi.is en charge par le projtz des frais de rdparation des 
robylett(.s d'un znontant sup-orieur Z 6.000 F.CFA est contraire aux dispositions
de l'Accord de Projet qui stipuh que 1., Minift;Urc dc ].I Sant( publique ou le 
personnel des postos dc sant(. prendra en charge los frais d'entrotien et do 
rCparation. La prise cn charge d. ces frais nar le projet perpdCtue la d~pendance
du programme vis.-h-vis du scution ext:rieur en ce qui concerne los charges 
rdcurrent-s. 

http:tlinistL.re
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En second lieu, ic budget du projet pr4voit des inden:nitds pour la formation
 
et les dtplacoments. Un changeruont do politiquc d'ex~cuticn aurait peut-ftre St6
 
appropri6 plus t6t lorsquo les incidences des indemnitOs sont devenues
 
6videntes. Le Minist~ro do la SantC 
publique n'ost pas on mcsure do prendre en

charge ces coats ct no 
le fera pas. Le paiement d'indemnit~s a cr66 une situation
 
dans laqucIle le personnel du Minist-r. de la Santo publique impliqu( dans le
 
programme s'attend perccvoir des sursalairos pour du travail qui fait partie

intigrante do Icurs fonctions. Bien quo les activit(s du projet aient accru
 
l'efficacitO du travail; les indemnit6s n'ont donc pas leur raison d'&tre.
 

L'USAID/Dakar s'est offorc6 de fournir le soutiun ndcessaire ) la qestion

du projet en affcctant de temps 
en temps trois ou quatre pcrsonnes Kaolack en
 
vue d'aider le personnol sur place dans i'extIcution du projet. Toutefois, la
 
cadence eolv&e (R- renouvellemcnt du Dursonnel de I'USAID et du Minist~re de la
 
Sant6 publique a portC atteinte A l'efficacit6 do la gestion. La Mission a
 
rccermnent pris des mesures tendant am(liorer la gostion on confiant au
 
responsable du projet la rc-sponsabilit,' u'assurer la communication et la
 
coordination avec lc personnel cfn 
 service A Kaolack. L'Oquipe d'6valuation
 
rccomrandu fgalement qu. iL Responsable du Bureau de Santo dc l'USAID ait r~guli6
remunt des consultations plus fr quentus avoc 1,2 :-Cdecin-Chef Rf'gional A

Kaolack. Los d~cisions 
devraient Ctre pri.sus on ccminun. Cutte disposition
rcnforcerait la directicn du orojt L partir dol Service R(gional du Ministre 
do la Santo publique Knolack ut faciliturait la gestion dus activit~s du 
proj,ct au nivu'u rtqional. 

Enfin, il convicnt do souligner que l'excution du projet a CtC retard~e 
par la lenteur de l'AID/Washington dans sos decisions. II lui a fallu huit mois 
pour approuver Jo plan dc rustructuration. Do cc fait, ic nouvel accord do projet
n'a 6t6 signC quoen septembro 1981, dix mois seulement avant la prdsente 6valuation.
 

En r6sw,.6, ma]gr6 lcs probl mus rencontrs dans le cadre dL la gostion et

du soutien par le M nistZre dc 
la Santo Publique, l'USAID/Dakar et 1'AID/Washington,

la situation est positive dans son ensemble. Des problnmes ont 6t6 identifi6s
 
mais les rdalisations du projct, do mfme quo la gestion courante tant par

I'USAID quo par le Ministre de la Santo publicue sent tr~s encourageantes.

L'int6rft et lc soutien des doux parties, les structures do communication dtablies
 
et bion utilis6es entre les parties concern(es, ai.nsi que l'(volution r~cente de
 
]a gestion du projot rendent uno 
Phase II r~ussie tr~s probable.
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IV ENSEIGNEMENTS TIRES DU PROJET
 

Conception du Projet
 

1. Dans le cadre ds Soins do Sant& Primaires (SSP), la participation de

la communautj h iW qostion vt au soutien financier est essentielle pour assurer la
 
continuitN 
et garantir lA soutien contiu des villageois. Les ressources
 
ext6rieures ne dcvraicnt pas exclure la participation locale (Exemple : l 
finan
cement par I'USAID do la f.:rmtion des ASC). 

2. LLs cadres mcyens de la sant6 
sont les 6idments cls d'un programme

de SSP. L'appui ot la supervision qu'ils assurcnt sont indispensables &
 
lamtlioration de la santO au niveau villageois. Ils m6ritent de recevoir une
 
formation intensive et soutcnue en vue do dovelopper lours capacit~s do soutenir
 
les agents dc santO comunautaire.
 

3. Les agents d'assainissamont jouent un role important dans le cadre
 
des activit~s do santj pr6ventive ct maintiennont i'dquilibre entre les soins
 
d sant6 preventive et curativc au niveau villagoois.
 

4. Les mddicamcnts essentiels sent indispensables I la cr~dibilitO des
 cases do sant6. Les stocks initiaux de mddicaments devraient reflter le taux
 
d'utilisation Oes cases piot6t quo l'importance do la population.
 

5. Les apports du pays coop6rant devraient 6tru soigneusement analys~s

en vue do d~torminer les iventualles consiqucnces n6qatives des contributions,
 
par exemple los indemnitds accord&es au pcrsonnol du Minist6re de iA Sant 
publique.
 

Exdcuticn du Projet
 

1. LM personnel du projot et les participants au projet, y compris

les villageois, devrainnt pouvoir commettre des erreurs sans risquer do mettre

fin au soutien. ia croissance, commu le prouve cc projet, provient du fait do
 
disposer du temps et du soutien n~cessaire pour apprendre & partir des fautes
 
commises.
 

2. L'excution russie d6pend d la compdtence du personnel tout comme
 
d'une dlaboration jdlicieuse do projet. Les personnalitds charismatiques ne
 
doivent pas itre confondues avec la comp~tence technique et ia vritable
 
motivation permettant d'atteindrc les objectifs du projet.
 

3. La capact des principaux rusponsables et du personnel chargds

de l'ex6cution du projet dc faire face aux probl~mes, do les analyser et de
 
chercher des solutions constitue un indicateur du potentiel de russite du projet.
 

4. Des modes dt conmunication ct dc soutien b tous les niveaux sont
 
indispensables au ddvoloppement et h la viabilit6 du programme.
 

5. Une sdlection soigneuse i!'assistance technique tout comme une
 
programmation judicieuse sont indispensables A une ex6cution officace.
 



6. La formation initiale cst tris importante, mais le recyclage continu
est tout aussi important. Des contacts rdguliers avec les comitds de sant6 et
leur renforcement rcv6tent une importance crucialc.
 

7. Los syst~mos do collucte et d'analyse dos donn&cs devraient Otre
 
bien congues 
et simpIcs A util.iscr.
 

8. Toutcs !es noticns *ottout 
In mat6riel introduits doivent 
tre aussi
simpies que possible; 
on doit pouveir los adapter cux conditions locales et
 
r6parer ic matdrial sur place.
 

'. l'oxecution du projet doivent 3tre sensibilis~s
 
Ceax qui sont chirgs d 


pour garder A l'esprit le moment opportun oi lo projet devra 
so passer des apports
ext~rieurs, y compris le matiriel, los fonds et l'assistance technique.
 

Evaluation du Projet
 

1. Los 6valuations conjointus rov~tcnt une grande importance en tant
qu'exp~riences d'ducation et d 
 sonsibilisation pour tous.
 

2. La notion occidental do "comptes iquilibr6s" no devrait pas Otre
retenue comme critire en cc qui concerne la viabilitj des cases. La fixation des
prix et la vente des produits pharmacutiques so 
font on fonction do coutumes et
do pressions sociales fortemunt marqudes; toutefois. los villages disposent

de divers moycns do reconstituer ies fonds destin~s 6 l';chat des mrdicaments
 
essentials.
 

3. La prochainc 6valuation du programme dc; 
SSP avec participation de la
communaut6 devrait comprendre l1 dvaluation ds incidences de la participation

communautaire sur 
IQ processus d d6veloppement. L'action, la prise de ddcisions
 
et le soution de la comnunautO ncassaircs L l' qard des SSP rev~tent une certaine
valeur par rapport aux autres aspects du diveloppemont individuel et communautaire.
 

Gestion
 

1. La structure administrative dkcentralis6e du S6nCgal complhte et
renforce la participation communautaire aux SSP. La 
structure permet et encourage
i'organisation et la prise d 
dcisions au 
niveau des villages, ce qui a eu une
consid~rable influence positive sur le ddvcloppument des soins de santd dispenses
 
au niveau villageois.
 

2. La ddcentralisation des services d 
 sant6 au niveau villageois a
permis au Gouvornement du Sn6gal de rdpondrL & une demande do 
services de
 
sant6 rurale aui dtait demeur~o jusqu'ici insatisfaite.
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V CONFORMITE DU PROJET AVEC LA POLITIQUE DU PROGRAMME DE L'AID
 

L'6quipe d'i valuation a tudit la conformit6 du Projet de Sant6 Rurale

du Sine Salon avec la politique du prcgramme do lVAID/Washington. Los r6alisa
tions du projet ont 6t6 examinees en cc qui conccerne : 1) le renforcement
 
institutionnel, 2) lc transfert dc technologies, 3) la politique sanitaire du
 
pays h6te, 4) los incidences des d6penscs r~currentes et 5) la participation
 
du socteur priv6.
 

1. Renforcemunt Ir:titutionnel 

A. Gouvernement du Stntcgal
 

Le 
 rojet a mis on place un syst~me d'information et un syst~me de
r~approvisionnement en m6dicamentso Ces programmes ont ttd suivis A tous les
 
niveaux 
(d6partuments, comnunaut6s rurales et villages) de l'infrastructure du
 
Ministate dc la Sant6 publiquc.
 

Lc projct a et ccntinue !avoir une incidence sur la capacitc du

Ministrc dc la Sant6 publique d'assurer la prestation des services de sant6. 
Dans le cadre des efforts d(ployt.'s en vuc d'6tcndre les services au niveau 
villageois, dus changements structurels et de systrme sont intervcnus et continuent 
A se prEduire au sein des structures du Ministbre do la Sant6 publique dans la
 
r~qion du Sine Saloum. Par suite du projet, une capacitd do formation en Soins de

Sant6 Primaires (SSP) a jtt 
mise au point, des changements structurels sont
 
intervunus dans la supervision, un systLme intgr6 de gestion est en train d'etre
 
mis au point, et la structure AL scutien d( base destinde aux soins do sant6 
dispens6s et q6rs au niveau dos villages est actuellement mise en place.

Toutefois, lc Ministre d a
!a Santo publique poss~de une institution qui a besoin

d'6tre renforcde davantagci pour assurer la viabilitu' des SSP au niveau villageois. 

LOs changements structurcls et fonctionnels ont 6,t6 oper6s, mais au

niveau r6gional. c'cst le projet plutft que le linistirc do la Sant( publique qui
fait fonctionner et gdro 
cus syst~mes, y compris la supervision. Bien que le
 
d6veloppement institutionnel 
se scit produit, lo processus n'est pas complet au
 
niveau do la gestion; d, 
cc fait, une Phase II est nCucssairo pour complfter ce
 
processus.
 

B. Village
 

Les cornitOs de sant( ont t't( constituks, fo-mCs et gbrent actuellement 
les d~p6ts do mddicaments c¢t d fournitures mldicales. 

Lo pro jet met en place au nivoau des villages cOs comit~s qui
permettent aux villageois do g(orer Icurs propres services (1e sant6. Los cadres 
moyens du Ministre de l.a SantC publiquc sent foroCs pour pouvoir former les 
villageois ct soutenir ls initiatives localc.s. La capacitt des villageois
d'organiser (t de gCrer les soins do santC 
a CtC- ronforc6e, mais la ndcessitc
 
do la renforcer davantage su fait 
encore suntir.
 



2. Transfert de Technologies
 

L'extension des services do sant6 ndcessite l1introduction de
nouvelles noticns dans la formation, la supervision, l'utilisation des effectifs
et la prestation des services. Do nouvelles notions ont 
 t& introduites, mais
toutes n'ont pas r~ussi. La force du projet a 
t5 cette aptitude A les exp6rimenter,
A les utiliser ou b los rejeter s'il y a lieu, et ensuite A rechercher d'autres
moyens. Un exemple est l'effort consenti en vue de rendre les cases de santd

viables. L'effort se poursuit au niveau des villages.
 

Une infrastructure destin~e A la prestation de SSP est en place, le
projet peut commencer une Phase II introduisant d'autres services tels que la
rdhydratation par voie orale, le programme 6largi de vaccination et la
surveillance nutritionnelle des enfants. Ces technologies vis~es et spdcifiques
se 
sont av6rdes des possibilitds d'amdliorer l'tat de sant6 des b~ndficiaires.
 

3. Politique Sanitaire du Pays
 

Huit pour cent des budgets des Conseils Ruraux sont allou~s pour
l'achat de m
6dicaments destinIs aux communautds rurales.
 

Le Gouvernement du S6n0gal a suivi et 6valu 
 les efforts d6ploy~s dans
le domainc des SSP par cc 
projet ct par des projets finances par d'autres
donateurs. Par suite du prnjet dc Pikine financK par la Belgique, le Gouvernement
du S~n~gal a introduit 'inchangoment de politique ncessitant la participation
des populations du Sn&gal au financement et a la gestion de leurs services de
sant6. Les contributions des utilisateurs sont maintenant Ktablies ot les comit6s
de sante Cus sur place g~rent lus dcpanses relatives aux contributions collect6es.
Le Gouvernwment du S0n6gal dtudie actuelment un changement do politique afin
do permettru unc plus large utilisation des huit pour cent en vue do satisfaire

d'autres bosoins en mati~re dc soins de sant6.
 

Le 'inistre do la Sant6 publique suit do pros et participe activement
I l'6volution du prdsent projet. Le Minist~re 6value les possibilit6s de reprendre
le projet dans d'autres r6gions d 
 pays. En ce moment, les possibilitds du
projet d'influur sur sus futurs programmes et d6cisions on mati6re de budget sont
 
considrables.
 

4. Incidences desDWpansesRWcurrentes
 

En mai 1982, le Projet a financ6 une Otude pcrtant sur les d~penses
 
r~currentes engondrtes par le projet.
 

'analysQ est incoplite et nLcssitera des travaux plus pouss6s. Il ost
dvident pour los parties 
concern~es quo les indemnitts accord6es au personnel du
Minist~re dc la Sant6 publique constituent une lourde charge pour les d~pensesr6currentes qui seulementnon no se justifient pas, mais encore no peuvont treprises en charqe par le Gouvernewent du Snigal. L quipe W'valuaticn arecommand6 une suppression progressive de ces indemnit~s au cours des 6 A 8 mois
 
6 venir.
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Deux conditions n~cessaires & la viabilitd A long terme de ce programme
 
sont la construction et !'Oquipement d'un garage rgional du Ministbre de la
 
Sant publique: ot la misc en p>lace OWun dQp6t rgional auxiliaire do PHARMAPRO.
 
Le programme pourrait 6galement bondficier d'un centre regional de formation en
 
SSP. Ii est prdconis6 quc I:USAID continue dL soutenir cc programme pendant cinq
 
ann~es supplbmcntaires Cu jusqu'k cc qu'il soit potentiellement viable.
 
La misc 
en place d'un garagn, d'un centre do formation ot d'un ddp6t pharmaceutique
 
se traduira naturellement par dWautres d6rcnscs r~currentes. Etant donn6 que ces 
6lments sont ossentiols pour in poursuite du programme, ces d~ponses & ajouter 
aux codts actuels do la formation et du transport doivent 3tre dvalu~es et
 
laptitue du Gouvornement du Sngal h les prendre on charge doit 6tre d~termin6e.
 
L76quipe recommande que les incidences des d~pcnsos rcurrentes tant sur le
 
projet en cours quo sur la Phase II propose soient d~termindes avant de
 
procdder A l'Mlaboration du PID (Document d'Identification do Prcjet) de la
 
Phase II.
 

5. Participation du Sectour Priv
 

Les villageois payent pour recevoir des soins et rdmun~rent les ASC.
 

La politique du Gouvernement du SWndgal concornant les contributions des
 
utilisateurs et la participation locale 6 la gestion financi~re de ces contributions
 
encourage la participation des b6n6ficiaires du projet. Los villageois financent
 
essentiellement ls services do sant6 assurds au niveau villageois.
 

Les possibilitis actuellcs dc participation du sectcur priv6 sont
 
minimes. Les ASC sont los souls fournisseurs de services privds. L'effectif priv6

comp6tent en mati~re de sant6 est limitO ut no pout itra amcnK 
A fournir des
 
services au niveau dcs villages. Le seul apport mat6riel existant est constitu6
 
par les produits pharmaceutiques dont la quantitd est limite et insuffisante pour
 
appuyer la production locale.
 



--30--


Conclusion : Pertinence de l'Exp~rience du Projet vis-&-vis des Politigues
 
du Programme de 1'AID
 

L'4valuation du projet a sculev6 plusiours problimes concernant la

politique de 1'AID dans les domaines suivants :
 

I. Indemnit~s : Bien quo cola soit contraire A la politique actuelle do
l'USAID/Dakar, la conception des projets comprend souvent le paiement
de primes d'incitation aux participants & l'ex~cution du projet en
 vue de promouvoir ct de soutcnir los changements intrcduits par le
projet. Lo but est d 
motiver los employ~s du secteur public a effectuer
du travail qui fait ou devrait faire partic int6granto do leurs fonctions
normalcs au moyen dc primes d'incitation qui, par la suite, no peuvent

pas Mre prises on chargc par l 
budget du gouvernoment. L'USAID/Dakar

devrait sen tenir I sa politique qui n~autorise pas le paiement

d'indemnit6s.
 

2. DurNe des Projets :Si IUSAID souhaite renforcer des institutions et
effectuer des changements We politique, davantage d 
temps et un soutien
continu sont n6cessaires. L cxp6rience montre quo mme avec un vif
intr t et un 
engaqoment r~solu du gouvernement, los changements sont
lents L venir. En cinq ans, le projet a r6ussi A apporter quelques
chanqe€cnts d'ordre institutionnol, mais le processus n'cst pas complet.
La cliture du projet A cc stadc do son 6volution so traduirait probablement par une porte do lin'2stissement initial, alors que sa poursuito
contribuerait A garantir cct investissement. Une planification suppl~montaire do la part de PAID assurcrait Ao soutien continu aux projets qui
font des progris et riv~lcnt des possibilit~s consid6rables apr~s l'apport

initial Yta1
sur unc p6riode de cinq ans.
 

3. Evaluation des Projcts 
: La politique do 
 'AID on mati6re d'valuation

p~riodique a eu une influence positive sur le present projet. Une 6valuation imprrtante apr~s dcux ans a rvl 
que le projet 6tait on difficulto
 
ot a fourni l'orientation nicessaire & amrliorer son 6volution.

Une seconde 6valuation aprs deux autres ann~es 
indigue de bonnes r6alisations et des possibilit~s considirables. A nouveau, des recommandations
 
cnt 6t 
faites afin d'amliorur le projet. Le processus d'6valuation a dt
l'occasion d'un oxamen minutieux ut d'une r6~valuation. Nous estimons
 que c'est do cc processus que los projets tirent profit et progressent.
 



VI 
 I4ETHODOLOGIE D'EVALUATION
 

Historique
 

Initialement pr6vuo pour novembre 1981, l'6valuation finale du projet du
Sine Saloum a 6td offectu~e en juillet 1982. Malheureusement, A cette 6poque,
une partie du personnel de soutien do la Mission poss~dant une vaste connaissance
de l'dvolution du prejot 6tait soit absente ou occup6c 
 d'autres taches
importantes, et n'* tait donc pas facilement disponible pour los discussions.
Malgr6 cola, le processus d'6valuation s'est poursuivi et l'6quipc a travaill6
 
avec le personncl qui 6tait disponible.
 

But et Termes dc Rdffrcncc
 

Lc but de l'valuation 6tait du mesurer les r6sultats obtenus par le

personnel du Projot ct du Ministbre dans la r(alisation des objectifs spdcifi-s
dans le Document du Projut Rustructur 
 (soptembre 1980) et l'Amendement n* 6
a l'Accord d Subvention du Prcjer (sign6 le 11 
septcmbre 1981). En outre,

l'quipe d'Evaluation dc I'USIAID a examind :
 

- lefficacitC des r':lations de travail existant entre le Minist~re de laSant6 publique A Dakar, l',ioui7e charg6e dc l'exucution du projet Kaolack, et 
le Bureau de Sant": do l'USAID; 

- le degr' de satisfaction des bdn 3ficiaires; 

- l'efficacit- dos changcmunts institu's au niveau de la gestion depuis

l'Ovaluation prdccdentc;
 

-
 la formation et la comp6tence des agents de sant6 communautaire du projet;
 

-
 la viabilit6 financirL du systLmc villageois d'approvisionnement en
 
m~dicaments ut fournitures mddicales; 
et
 

- la conformit6 du projot avc la politique du Gouvernement du Sdn6gal

et de 1'AID.
 

M~thodologie
 

Dans le cadre de la mdthodologie, les contributions ont 
-tt apportdes par

deux 6quipes do la mani6re suivante :
 

- L'6quipe s6ndqalaise a, en mai 1982, co]luctC et analys6 les r~sultatsd'une enqu6te monCe aupr~s des populations pour los fins de l'6valuation du projot.IV'enqurte a Otd mentle au site du projet ot 6tait axle sur six (6) sujots 

I :w viabilit financirc des casus de santa, y coipris les ventos et les 
recettes relatives aux mrndicamcnts; 

2. La formation du p rsonncl du projet ot la satisfaction pergue par les 
b6ndficiaires; 
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3. Les taux d'utilisation des cases par les villageois et leur compr~hension

des objectifs du proj.t;
 

4. La disponibilit6 des mrdicaments; et
 

5. L'acceptation des villageois des mddicaments disponibles.
 

L'6quipe a fait la distinction entre les villages choisis A dtudier avec
 
une attention particulihrc et les villages non choisis.
 

-
 L'6quipe amdricaine a obtenu et examin6 les donndes destinies A l'valuation
 
A partir de quatre sources :
 

1. Documentation relative au projet et documents connexes 
(dont la liste
 
figure & l'Annex: C).
 

2. Un questionnaire utilis6 sur lc terrain qui attirait l'attention de

l'dquipe sur la restructuration du projet et les autres cat6gories de r~sultats
 
concernant : 1) 
un systbme inttgr6 do gestion, 2) la supervision, 3) la formation,

4) les infrastructures et la maintenance; 5) la situation financihre des cases,

6) la structure administrative du Projet et du systme, 7) l'utilisation de
 
mesures pr'ventives do sant(, 8) la disyonibilit6 des mddicaments et des fournitures
 
m~dicales, et 9) une mesure relative l'utilisation des cases. Les questions

6taient qroup~es par sujet et posces au personnel compdtent du projet, du
 
Ministate de la Sant6 publique du Couvernement du S6nqa], et du Secrtariat
 
d'Etat A la Promotion Humaine i 
tous les niveaux du projet, du niveau regional au
 
niveau villageois.
 

3. Une visite sur le terrain de deux des quatre d~partements concern~s de

la r~gion du Sine Saloum. L'un de ces deux ddpartements a dtd choisi comme exemple

des plus anciens ddpartements btn4ficiant des services du projet, l'autre comme
 
exemple d'un des plus nouveaux bdndficiant de ces services. Dans chaque d~partement,

deux postes de sant6 ont ft6 choisis . lun comme exemple d'un poste fonctionnant
 
bien, et l'autre comme exemple d'un poste au fonctionnement moyen. En outre,

deux villages dotes de case-s dcpendant do chacun des deux postes ci-dessus
 
mentionnds ont 6t( choisis. Tous les postes de sant( ont 
't6 respectivenent choisis 
par les m6decins-chefs des deux ddpartements et partir de "groupes reconnus pour
leurs efforts sp6ciaux". L'dquipe d'6valuation a utilisd le questionnaire au niveau 
de ces hiuit localit6s. 

4. Enfin, l 3quipe s'ust servi des rdsultats de ]Ienqu~te men~e par l'6quipe

sdndgalaise dans lo cadre de l'6valuation.
 

En utilisant les diverses sources dFinforniation disponibles, l'6quipe s'est 
efforc~e de mieux comprondre le systmc sanitaire du Gouvernement du S6n~gal y
compris sa structure, ses rcssources (-I sa planification progressive. Elie a 
6galement essay6 du I)ic-n compr-ndr( los problmes (R. sanL6 existants, leur ampleur
et leur prddominance au scin dos populations du Sine Saloum,TUn compos6 des 
informations rec6 e-lli)s nartir des 6valuations pass(5es, des; descriptions du 
projet et autres docuimnnts connoxes, do mCo qloHe 1'6tude actuelle ont alors servi 
de base ) partir du ]aqul]; 1( projt pouvait Ctrc 6valu6 pour dtudier son 
incidence, sa purtin(-ncu, son (-fficacit(t 1son impact sur les r6sultats obtenus 
on direction de la r6aiisation dos objectifs. 
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En vue d'accomplir la tache consistant a dvaluer l'6tat d'avancement du projet,

la mission de 1'AID a affect6 sur le terrain une dquipe am~ricaine compos~e

d'un administrateur en mati~ro do sant6, d'un sprcialiste de santd, d'un
 
spdcialiste de soutien logistique et d'un sp~cialiste d'dlaboration de programmes.

Cette dquipe a 6td remplac~e par d'autres sp~cialistes selon les besoins sur

le terrain et lors de la synthbse des informations pendant la phase de redaction
 
du rapport.
 

L'6quipe s~n6galaise 6tait comrpose d'un statisticien, de trois dconomistes,

d'un sp~cialiste do programmation, d'un sp~cialiste de formation et de trois
 
techniciens.
 

Limites de l'Etude
 

L'dquipe a reconnu que soul un dchantillonnage restreint du grand nombre

de lieux de prestation do services pouvait Otre entrepris. De ce fait, l'valuation
 
prdsentc des conclusions g~n~rales au detriment des dtails, repr~sentant cc que

l'dquipe a estimd 8tre une assez bonne connaissance do la vaste gamme des

r~alisations du projet, ce qui est suffisant pour justifier les recommandations
 
concernant la poursuite et les cfforts de restructuration du projet.
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VII ORGANISATION DU PROJET
 

Historique
 

L'orqanigramme qui figure A la page 39 a d~crit les relations qui existent
 
entre le Projet du Sine Saloum et le ilinistire de la Sant6 publique. Comme on
 
peut le constater, la direction du projet cst assurde par le Mddecin-Chef
 
R4gional qui est responsable de l'ex~cution du projt t. Les activitss du projet
 
sont ex~cut~es par un "personnel de projet" d6signt.
 

Le projet touche quatre niveau., du Minist~re do la Sant6 publique

les niveaux r~gional. d~partemental, de la communaut6 rurale et du village.
 

1. Niveau regional : Le M~decin-Chef R~gional, qui est responsable devant
 
le Gouverneur au niveau rdaional et devant le Minist~re de la Sant6 publique au
 
niveau national, supervise toutes les activit~s sanitaires do la r6gion, y

conmpris l'h6pital, les centres de sant6 ddpartementaux et les postes de sant6.
 
Ii est assistE par les superviseurs r~gionaux qui ont 6t6 d414gu6s pour mettre
 
au point et assurer la formation syst~matique et le recyclage des infirmiers-chefs
 
de poste et aux technicions d'assainissement itinerants. Un adjoint au directeur
 
au niveau r6gional relevant du Socretariat d'Etat la Promotion Humaine fournit
 
du personnel de soutien au M6decin-Chef R~gional en encourageant des activit6s
 
de d6veloppement rclatifs & la sant6 communautaire.
 

2. Niveau d6partemental : Le centre do sant6 
(do la circonscription mrdicale)

est le centre des services A ce niveau. Son personnel se compose g6ndralement du
 
M6decin-Chef Dpartemental, d'infirmiers ot dc sages-feinmes. Un infirmier et une
 
sage-femme ont 6t6 identifi~s pour coordonn-r, supervisor et soutenir les
 
activit~s du personnel des postes de santO au'niveai de la Communaut6 Rurale.
 
Un supervisour Oc la Promotion Humainc- fournit du soutien aux infirmiers chefs de
 
poste et aux techniciens d'assainissement. en mobilisant les villageois en vue
 
de l'organisation des comit~s et dos cases dc 
sant6.
 

3. Niveau do la Communaut6 Ruralc 
: Les postos de sant6 ou "dispensaires"
 
sont situds cc niveau. Leur personnel comprend des infirmiers et des techniciens
 
dassainissemunt qui assurunt la formation, la supervision et le soutien des
 
ASC et dcs comit6s de santC.
 

4. Niveau du village : Les comit~s de sant6 et les ASC interviennent ) ce

niveau. Les membres des ccmites de sant6 sont choisis par le village pour

administrer et g6rer les finances et soutenir I.Kprogramme sanitaire local.
 
Le programme comporte habituellement un case ofi les m6dicaments sont dispensds
 
par deux ASC form~s.
 

Les ASC sont des secouristos (quelqu'un qui a 6t6 form6 pour assurer les
 
soins dl6mentaires) et des matrones 
(accoucheuses traditionnelles form~es)

qui ensemble, grace aux soins 616mentaires, assurent les traitements mineurs
 
ot les accouchements. Eventuellement, la matrone pout remplacer 
le secouriste
 
en son absence.
 

Le "Personnel du Projet" assume des responsabilit6s & tous les niveaux
 
ci-dessus indiqu6s. Ii 
est responsable devant le M6decin-Chef Rdgional, et
 
en m~me temps sert de liaison avec le Hinistire de !a Sant6 publique Dakar.
 
Pour la plupart, le personnel du projet est charq de coordonner les activit~s
 
avec tous ls organismes du Gouvcrnoment du Sdn6gal impliqu6s dans l'ex~cution du
 
projet.
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Les efforts do restructuration du projet, en 
1980, ont dt6 concentrds sur

seulement 60 cases de sant6 appuy6s par 20 postes de sant6 au niveau des

communautds rurales. Depuis lors, ces 
60 cases ont 6t6 la cible principale de
 
la formation et de la supervision bien que le personnel des autres postes et
 
cases ait pu 6galement b6ndficier d'une formation et d'une supervision

complhmentaires. En juillot 1982, le projet conptait 378 cases de cantd, 756 ASC,

48 infirmiers chefs do porte et 44 techniciens d'assainiasement.
 

Observations
 

- luinfirmier chef do poste est une personne c16 dans la mise en oeuvre 
et la maintien d'ure mdthoCe d'approche des SSP au niveau des villages du
Sine Saloum. Sa formation et sa motivation d~terminent le caract~re des activitds
 
des cases de sant6.
 

-
 chaque case de sant6 visit~e par l'quipe d'6valuation disposait d'un
comit6 de gestion. Chaque case dtait situde au centre du village et fonctionnait
 
avec un stock disponible de m~dicaments. Les cases font partie int~grante de
 
la vie du village.
 

-
 bien que le projet restructurd se soit concentr6 sur 60 des 378 cases,

l'enqu~te de mai 1982 men6e par le Gouvernement du S~n~gal a indiqu6 quo les
 cases non s4lectionndes fonctionnaient et 6taient presque aussi bien soutenues
 
par les infirmiers chefs de poste et les technicians d'assainissement.
 

-
 les activit6s du projet ont 6t6 congues pour Otre en conformit6 avec la
structure administrative existantc du Minist6re dc: la Sant6 'ublique et pourpouvoir Gtre ux~cut~es dans le cadre dc cetto structure, en 6tendant les services
de SSP au niveau villageois. La conception a prdvu le soutien institutionnel
 
n~cessaire tout en pr~servant I.autonomic des villageois en ce qui concerne le
d~veloppcment, lc financement, la gestion ct I( soutien de leurs propres services
 
et activitds de sant6 de base.
 

- la politiquc de ddcentralisation administrative du Gouvernement du
Sdn~gal assure aux Conseils Ruraux 
-lus au niveau des Communautds Rurales des
budgets provenant des imp6ts jr-6nraux. Ceci a cr,6 un environnement politique au
niveau local au sein duquel les populations rurales peuvent participer et
 assumer des responsabilit~s en cc qui conccrne 
le financement et la gestion de

leurs propres services de sant6. Cetto r6forme administrative a fa orisd le

ddvcloppement des comit~s do sant6 des villages et des communaut~s rurales.
 

Probl~me I : 
En principe, le personnel du prejet est responsable devant

le 1-16decin--Chef R6gional. Toutefois, dans la pratique, le !'1decin-Chef Regional

assume d'autres resronsabilit~s et de 
cc 
fait, il n'a pas dtd en mesure d'assurer

la direction qui 6tait n~cessaire. Les m~dcins-chefs d6partementaux qui sont
supervis6s par le M1decin--Chef R~gional n'ont pas (t6 convenablement inform~s ou

n'ont pas participC de fagon ad~quate aux d~cisions concernant le projet.
Do facto, la direction est essentiellement assur6e par le Coordinateur du Projet,

ce qui s'est traduit par une structure de gestion parallhle 6 la structure
r~gionale du Minist~re de la Sante publique. Une direction effective est n~cessaire
de la part du Ministire en ye d'int~grer la gestion du projot ')la -7estion du 
Ministare au niveau rdgional. 
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Recommandations
 

A. Affecter un i!ldecin-Chof Rdgional qui possbde de l'expdrience en SSP
 
et manifeste d. l'int~rft dans cc domaine. De pr4ftrence, co m~decin aurait des

qualifications en mati rc dc planification, d'administration et d'6piddmiologie,

et perccvrait lc programme de SSP comme un volet central do !'ensemble du
 
programLme sanJiaire du IMinistbre do la Sant6 publique.
 

B. Dan3 le but d'int~grer la gestion du projet dans la gestion du Ministre
 
do la Sant6 publique au niveau r6gional, crder une Cellule dc Soins do Sant6

Primaires au scin de l:Inspection RPgionale do Sante, plac,e sous 
la direction
 
du P16decin-Chef R~gional. La Ccllule dc SSP serait dirigde par un Chef d'Equipe

et comprendrait cinq postes de coordinateurs pour chacun des domaines suivants
 
formation: superlision, PMI, assainissement et d~p6ts villageois de produits

pharmaceutiques. Leurs responsabilit6s devraient se pr6senter comme suit 
:
 

- le chef d'6quipe superviserait les cinq membres du personnel et coordonnerait
 
le programme awc d'autr-s services du Ministbre do ia Sant6 publiquc tels que

le Service des 
Jrandes Endfmies, i( Service d'Education Sanitaire et le Service

d'jygi~ne. Le chef d'6quipe travailierait en collaboration avec d'autres agents

du Ministtre do la Sant6 pUbliquc cn vue d'int&grer lc projet au syst-me int6grd

de qestion du Ministre i-t enfin, di-
 planifier Ot de coordonner les activitds
 
d'un garage rEgional du Minist rw 
 Oestink la reparation et 6 lPentretien des
 
v6hicules et des mobylittes.
 

- le Coordinateur dc ]a Fcrmation surait charg( d'1aborer, d'organiser et
d'cx~cuter tous les programmes dc SSP ayant trait 
 la formation.
 

- l'Infirmier Coordinateur do la Supervision assurerait la supervision des
activit~s de SSP Ce !a r6gion et serait chare% de li collecte et de l'enregistrement

des donn~es et des rapports d'activit6 du personnel. En collaboration avec le

statisticien de la x6gion, il aiderait 
 supervisor l'analyse dcs donnes
 
appropri6es A chaque nivoau du syst6mcr 
 de prestation do services. Le coordinateur

de la supervision serait aussi charge d'lvaluer les bosoins de formation 6 partir

des informations produites; 
et do r~diger et do diffuser un bulletin d'information
 
trimestriel au niveau de la r6gion.
 

--la Sage-Fomne Coordinatrice sorait charg6e de soutenir et de superviser

toutes les activit(s do PPI des matornit6s rurales au niveau des postes de sant6,
 
et les matrones au nivcau villageois.
 

•.le Coordinatour d I'Assainissumcnt superviserait, soutiendrait et

coordonnerait les activit(s rurales d'assainissunent sanitaire des agents

d'assainissement rural. Lc coordinatour de l'assainissement coordonnerait los
 
activits d'assainissement du proyrd1wmn de SS' avec le service Rl'gional d'Hygi~ne

du Ministte de la Sant,, publique.
 

- le Coor(inateur dcF DCp6ts de M&Iicaiwints et de Fournituros Mtdicales
devrait Otre un spcial.istc le I dministration et de ia gestion ('e d:p6ts de
m~dicaments Le poste no nccessito ,.as Lin phernacien hautument qua'ifi6, mais 
une personnc honnto -yant ('t forrn c, dans les ,;ystLcries de finanoemwnt, de tenue
des 6critures et do contr6ie '1: petjts d(p6ts. Le coordinateur aiderait les
infirmiers chefs de rosto A lournir du soutio n aux postes do sant( et aux comitds
do sant6 dnns le cadrc de la gestion deY E:Ip6ts dc m6dicaments et de fournitures 
m6dicales. I. aidorajt galement PHAPMAPRO dans la misc en place ot le fonctionne
ment d'un dtp6t regional auxiliaire qui puisse satisfaire lus besoins des postes 
et des cases de santd.
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Probl~me 2 : 
Les responsabilitds des mrdecins-chefs ddpartementaux, des
superviseurs infirmi.ers ct sages-feummes en ce qui concerne le programme de
 
SSP ne sont pas clairement d~finies.
 

Recommandation : Rcdiqer les descriptions des postes pour tout le personnel
du Minist~re de la Sant6 publiquo impliquCc 
 dans le programme et les diffuser
 aupres du personnel sup6rieur et subalturno afin que tous aient une id~e claire
 
de leurs r6les ct fonctions respectifs.
 

Probl6me 3 : Les techniciens d'assainisscment ont en gdn~ral eu des
difficult6s 6 accomplir leurs tfchos. Ils ont rcgu une formation d'un haut niveau
 en matiisre de techniquos d'assainissement qui sont plus adaptses au milieu urbain.
Ils estiment aLcomplir des tdches trop faciles et se sentent ainsi frustrds avec

les mdthodes d'approche plus simples do l'assainisscment rural.
 

Recommandation : Au cours des trois prochaines annLes, former et affecter
des agents d'assainissoment plut6t quo des tochnicions d'assainissement plus
qualifi6s au niveau des postes dc sant( en vue de collaborer avec les villageois
dans le cadre dc l'assainissemcnt. Lo niveau de compdtence de l'agent sanitaire
 
est plus adapt6 aux activit~s d'assainissement rural.
 

ProblLmo 4 : Los comit6s dc sant6 volontaires perdent do l'intdr~t dans le
soutien et la 
gestion qu'ils assurent aux cases do sant6 sans intervention
 
ext6rieure p~riodique.
 

Reconmandation : L'infirmiur chef du poste de sant6 devrait assister aux
rdunions du conscil 
rural on qualitu do menmbr 
 non-volant afin d'informer ses
mcmbres des besoins sanitaires du village ot de lui fournir du soutien technique.
 

ProblLme 5 : La restructuration du proj.t a pr(vu uno assistance technique

au projet, y compris lu soutien d'ur 
contrat institutionnel do trois personnes.

L'assistanc tuchniquu a (t, sous-utilistc pour uno 
largr part ot un contrat n'a
pas fte pass6 avc un,.o inistitution on vue deo fournir urie assistance technique


long turmc . les donaines m)ccssitint grandomrnt du l'assistance technique a
1'heure actuelle sont ceux r latifs ,.au s;-t ne. d'apfrovisionnernnt en mddicamentsat fournitures rn(dicaims, au syst(-mu intigrC.h1,d( nstion (t la maintenance et
 
c l'entretien dus vChicul.;s.
 

Recormandation : Vu 1a caipcit( actucli, du personnel du projet do gdrer
1'ex6cution du projct, recrutor une( assistanc tAechniquc i court termo. Passer 
contrat ivic une? institution qualifi3e dans I- but dc fournir une assistance
technique priodiqui - cout-L teri, ,c dl les domaincs ayant trait aux syst~mcsint~gr(s d: qustion d( SIP, i i:i formation, 6i I uducation sanitaire, r l'organisation communautaire, aux syst ,nts (I'approvisionn, mont un irtdicaments et fournitures
mrndica.es, (t ) 1 'tntrti(n t Ia rkparation dus vohicules. Que l'assistance
technique soit fournie Lous Ies 4 ' (i mois pendant un ?i deux mois et par les m~mesconsillrs technique, afin d'as;urer la ccntJnuitd. Que le chef do 1'6quipe
recrutto dans 1( cadre du cortrat- institutionnel soit planificateurun et unadminitrateur en rnatirc dc sahtt capable dc travailler en (troite collaboration 
avec 1(: Dirctour (?t 1o Coordiniateur du Projet dans Ic cadre de la planification
et l'adninistration d 1 'dx cution du i)rojut. Avec le coordinateur du Projet, lcchef d'Cquipe planifierait (t qrerait l'assistance techaique ndcessaire au projet.
 

http:mrndica.es
http:intigrC.h1


VIII SYSTEME INTEGRE DE GESTION
 

Historique
 

L'6valuation d*avril 
1980 avait conclu quc les efforts de soutien et de
 
supervision du projet ne faisaient pas l-objet de rapports, qulils 6taient
 
fortuits et d~sorganis~s. Elle avait 6calement not6 qu'il n'y avait aucun moyen

d'6valuer l'impact du projet en 
raison de l'absence de donn~es de base.
 
L'6valuation avait recornand6 la mise au point d'un syst(me simplifi6 de tenue
 
de registres qui fournirait r~gulibrement des informations au personnel chargd

do la gestion du projet sur les activit6s du projet A tous les niveaux.
 
Le document de restructuration des Services de Sant6 Rurale avait pr~conisd un
 
syst~me int~gr6 dc gestion et de surveillance sanitaire base sur les plans de
 
travail destinds Z la r6alisation des objectifs du projet. Ii 6tait 6galement
 
pr vu une disposition concernant un plan de supervision et la responsabilit6

individuelle en vue de l26valuation du rendement individuel, et une collecte
 
des dunn6es de base afin d'6valuer l'impact du projet.
 

Ce systme de rapports simplos et du collecte d'informations devait 3tre mis
 
au point par l'assistance technique fournic au projet sous 
la forme d'un contrat
 
de services personnels d'une durdc d'un an A compter de novembre 1980.
 

Les retards intervenus dans !a signature de l Aic-ndement du Document do
 
Projet ont retard6 le recrutement d'un conseiller technique. Une autre perturbation

dans le processus de misc au point du systtme intdgr6 de gestion intervint par

la suite avec la rtdsiliation imprkvue du contrat du conseiller technique.

A cc moment i,, seule une 
'bauche du systme propos6 et du rapport du conseiller
 
technique avait dt6 faite.
 

En utilisant le syst~me tel qu'il avait 6t6 d~fini par le rapport incomplet,

le personnel du projet mit en oeuvre ce qui constitue l'actuel Systine Int~grd
 
do Gestion.
 

Observations
 

- Les ASC enregistrent convenablement les visites des malades, les m~dicaments
 
prescrits et les d6c~s et les naissances qui interviennent au village. La plupart

d'entre eux tiennent 6galemont des comptes quotidiens sur les m~dicaments vendus
 
et achet~s.
 

-
Les trksoriers des comitds de sant6, pour la plupart, enregistrent

quotidiennement les ventes et les achats de medicaments.
 

- Les donn~es sur lutilisation des cases et l'6tat civil sont collectces 
et font r~guli~rement l'objet de rapports envoy~s au niveau r~gional du projet. 

- Les infirmiers chefs du poste, les techniciens d'assainissement et les
 
superviseurs ddpartementaux 6laborent des plans do travail trimestriels et des
 
rapports mensuels qui 
sont envoyds aux infirmiers surerviseurs et au personnel
 
du projet au nivcau r6gional.
 

- Los rapports d'activit6 et les donnkes sont collect6s, Ctudi(s et classes
 
par le personnel du projet.
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Problme 1 : Le projet n'a pas encore mis au point un syst~me de surveillance
 
sanitaire destin6 A suivre et ) 6valuer la morbidit6 et la mortalitd. Sans un
 
tel syst~me, l'impact du projet sur l'tat de sant6 des populations no peut pas
 
8tre directement 6valud.
 

Recomm.andation :
 

Bien qu'une enqu~te sanitaire ait 6t6 pr6vue pour l'automne 1982 en vue
 
d'6valuer 1'6tat de sant6 des populations, le projet devrait 6laborer et mettre
 
en oeuvre un systbme permanent de surveillance sanitaire.
 

Probl~me 2 : Etant donn6 que le systme d'information du projet n'est pas

intdgr6 & celui du Minist6re de la Sant6 publique, quelquefois le personnel du
 
Minist~re ne respecte pas les calendriers, vu qu'il s'agit pour eux d'un double
 
emploi.
 

Recommandation
 

D~velopper un syst~me complet d6taill et normalis6 qui puisse fournir
 
les informations n6cessaires au Minist~re de la Sant6 publique et au projet.
 

Problme 3 : Les plans de travail et les rapports d'activitd des infirmiers-chefs
 
do poste, des techniciens d'assainissement et des infirmiers superviseurs varient
 
d'une localit6 A une autre.
 

Recommandation
 

Mettre au point des formulaires normalis6s pour les plans de travail et
 
les rapports d'activit6.
 

Problhme 4 : Etant donn6 que les formulaires que les ASC doivent soumettre
 
sont compliqu6s et n~cessitent un certain niveau d'instruction pour 8tre
 
convenablement remplis, les informations sont incompltes et inexactes.
 
Ii est aussi demand1 aux ASC d remplir un formulaire dc rapport mensuel &
 
remettre ].infirmiur-chof du poste. Rasskmblcr les donn~es est une tAche 
difficile ot le formulaire est comnliqu6. 

Recommandation. 

Simplifier les foryrulairis afin qu'ils puissent tre utilis~s par des 
analphabbtes qui ne savent 6crire qu'en Arabc: -t Wolof, et former Ies infirmiers
chefs de poste afin qu'ils puissent aider les ASC h±rcmplir les formulaires do 
rapport et faire des r6sum6s mensuels et/ou trimestriels. 

Problhme 5 11 n'existc actuelloment au sein du Minist6re de la Sant6 publique 
ou du personnel du projut aucunc capacit6 d'analysor les donn6es. 

Recommandation :
 

Le projet devrait assurer la formation d'au moins un agent du Ministre 
OL la Sant6 publique aux niveaux d6partemental et r6gional dans le domaine do 
la statistique sanitairu. En outr , les infirmicrs-chefs do poste devraient 8tre 
form6s dans Vanalyse des informations provenant deu r~gistres des postes et des 
cases de sant6, de mCmc qu'il.s duvraient Ctre instruits h± propos de la manirc 
de pr6senter convenablement les "ueed-back" du base destin6; t ces sources. 
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Problhme 6 : Ii n'y a aucun "feed-back" concernant les rapports rddigds dans
 
le cadre du projet.
 

Recommandation :
 

Publier un bulletin d'information mensuel portant sur les activitds du
 
programme comme moyen dc partager les iddes, probl~mes et solutions, et de

crier une certaine unit6. Former aussi le personnel r~gional dans l'identification
 
des informations significatives et dans la r~daction de rapports 
 fournir au

niveau des cases et postes de santd en vue d'assurer l'utilit6 des rapports A
 
ces derniers.
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IX 
 FORMATION
 

Historigue
 

Le volet formation du prdsent projet est bien d~velopp6. Le tableau 4
 
indique le type et le nombre de personnes formdes, de m~me que le type et la
 
dur~e de la formation effectu~e depuis octobre 1980. La formation a 6t6 6tendue
 

tous les niveaux du personnel et est caract6risd par la forte participation
 
et le vif int~r~t des stagiaires.
 

Les villages n'6taient pas en mesure do soutenir financi~rement 3 ASC;
 
en consequence, la plupart des villages participants dotes d'une case de sant6
 
disposent actuellement de 2 ASC. En g~n6ral, les postes de secouriste et
 
d'hygi~niste ont 6t6 combin6s pour former un 
soul poste dont le titulaire a
 
dtd form6 dans les deux domaines. Le second poste est toujours celui de la
 
matrone.
 

L'6valuation do 1980 avait 6aalement recommand6 la 
formation combinde des
 
deux ASC afin qu'ils puissent so substituer l'un A ]'autre. Le programme compte

actuellement pros de 48 Postes d. sant6 et 378 cases do sant6. En consequence,
 
le projet a assur6 la formation de 48 infirmiers-chefs de poste, 44 techniciens
 
d'assainissement, 378 secouristes/hyginistes, et 378 matrones dans le cadre
 
du programme, soit un total de 756 ASC.
 

Le prograune de soins do sant6 primaires (SSP) assure au CESSI 
(Centre

d'Enseignement Sup6ricur en Soins Infirmiers) un placement sur le terrain pour

les infirmiers sup~riours on 
SSP. Lcs 6tudiants du CESSI sent les futurs
 
administrateurs et enseignants do soins infirmicrs du S~n6gal et des autres
 
pays africains francophones. Ils passent sept semaines au Sine Saloum A travailler
 
avec les infirmiurs-chefs de poste. Les 6tudiants du CESSI aussi bien que les
 
infirmiers-chefs de poste b~n~ficient de l'6change.
 

Observations de lVEnqu~te S6ndgalaiso
 

- Toutes les cases de sant6 (378) disposent d'une matrone et d'un secouriste
hygi~niste form~s.
 

- Quatre-vingt-sept pour cent des ASC interrogds au cours de l'enqudte ont regu 
uno formation combin6e. 

- A propos du test des connaissances qui comportait 18 questions, 78% des 
matrones ont donn6 plus de 80% de r~ponses exactes, et 83% des secouristes/

hygibnistes ont donn6 plus de 80% de r6ponses exactes.
 

-A propos du test des connaissanccs r~sorv6 uniquement aux matrones, 67%
 
seulement n:ont pas r~pondu corroctement A lune des sept questions posses;

toutefois, 59% ont r~pondu correctement A toutes les questions.
 

Quarante-quatre techniciens d'assainissement sent dipl6mns de l'Ecole de
 
Khomnbole et sent affect~s aux postcs de sant6 situ~s dans la zone du projet.
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FORMATIGN 

PROOJET DE DEVEWePPEMENT DES SERVICES DE SANTE 

RURALE AUI SINX SALOUM 

Irfirmier-s-Super-viseurs 

..- raionux() Inirnaiers (6) et sages
e ~fez-=es (12) super.viseu-rs 

Perscnnel du Projet (2) >-

dep.arternentaux et 
supem-iseums (4) dle la 
Prcizotion --urnaine 
15ijours de formation en 
supervIsion. 

1 Secouriste; Hygi?-nisteF2semaines de fconmation 
cczrli;e. I )our de 
recyclaq:e tous les 

Directeur r~glonal d: N ifimiers-l chefs de postela P.Ornoc;--on .£ir;aiz-e (4t<)j et teciui-lcjens 
trre 

case 2 ranscefmato
(I)d'assai-nissement (40)' combir~e. I jocur de

Irecyclage tzo-us 'e 
tr..xz rno.s.
 

Techniciens d'Assainissement
 
- I seniaine d'orientation 
- 2 stemaiuies de pratique sur 

I Iassainissement du m~iieu 
- 15 jours sur la s-uperv~sion Comitds de san-te 

villageois. 3 jours 
1 sen-Aine de formation 
nmettant 1'accent sur 
la gestion des m~dicaments. 

In-firmiers - 15 jours sur 
la supervision. 



- Chaque technicien d'assainissement a regu une formation compl~mentaire en 
assainissement rural appliqu6, SSP, supervision et organisation communautaire. 

- Environ vingt-deux agents du Minist~re do la Sant6 publique et du Secrdtariat
 
d'Etat A la Promotion Humaine ont regu uno formation en supervision,
 
pddagogie et organisation communautaire.
 

- Tous les quarante-uatre technicians d'assainisscment et les quarante-huit
infirmiers-chefs de poste ont 6t6 form~s comme forniateurs.
 

- D'apr~s l'enqutc, plus de 90% des infirmiers-chefs de poste et 81% des
 
techniciens d'assainissement avaient assur( la formation des comit6s de santd. 

- L'enquftc a r6v616 quc 53% des visites r-ffectues aupr~s des infirmiers-chefs 
de poste at 75% do celles uffectu6cs auprs des ASC rev~taient une certaine 
forme dc formation dispens6c i ces derniers. 

- Au cours di l'engur.tc, 91% des ASC ont dclair, qu'ils 6taient satisfaits do la
 
formation regue, cu'ils trouvaicnt les sujcts intdressants et qu'ils pensaient
 
qua leurs instructeurs, les infirmiers de postes do sant6, 6taient ddvou6s.
 

Les r~sultats ci-dessus satisfont la plupart des objectifs en cc 
qui
 
concerne les r6sultats prdvus dans l'amendcment du document de projet et les
 
crit~res d'6valuation ayant trait 6 la formation. Trois objectifs n'ont pas 6t6
 
atteints : (1) le coordinateur s6ncgalais du projet n'a pas regu de formation
 
on gestion de projet; (2) la formation pdriodioue r6gulibro n'a pas 
W
 
confirmde pour les comit6s do sant6; ot 
(3) cinquante agents du Minist~re do
 
la Sant6 publique ot du Secr6tariat d'Etat & la Promotion Humaine n'ont pas (t(

formds comme il 6tait jug6 nicessaire. Environ vingt-doux d'entre aux ont Otd
 
form6s. L'6quipe d'6valuation a toutefois estimC que lcffort de formation
 
entrepris par le personnel du projet 6tait tout-A-fait satisfaisant. Le personnel

doit 8tre !ou6 des r6suitats 6vidents de leurs efforts. 

Les Problmns suivants indiqunt qu'i] 
reste encore des questions

pendantes. Les recommandations faitos en vue dc facilitcr la mise en oeuvre des

futurs plans du volet formation du programme de SSP se pr6scntent comme suit
 

Problme I : Le syst rno dc formation du personnel en SSP fonctionne. Ii 'est 
pas encore "institutionnalisO" au niveau ri gional du Minist re de la Sant6 
publiquc. Les supervisetirs r~gionaux du Minist re sont en train d'ctre 
incorpor~s dans les activits de formation, mais i l'heure actuelle, ces supervi
seurs ne coordonnent ni nu dirigp3nt. le programme dc. formation. 

Recommandation 

En supposant la cr6ation d'uno cellule de Soins de SantO Primaires au sein
de 1'Inspection Rgionale d la Sant5, un poste dt. coordinatcur de la formation 
cn SSP doit Otre cr66. Travaillant sous la direction du Chef d'Equipe do la 
cellule dc SSP, le coordinateur do la formation sera charg6 d'identifier les
besoins de formation, d'organiscer ct d'ex(Scuter le programme de formation pr6alable 
ct de recyclage des aients assurant les SSF h tous les niveaux du syst~me do 
prestation de services do la region. 

http:l'engur.tc
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Problme 2 : La formation des ASC, des infirmiers, des tochniciens d'assainissement
 
et des infirniers-superviseurs d~partementaux constitue une tache considdrable
 
qui a 6t6 g6nralement bien accomplie. Les problhmes suivants ont 6t6 constatds
 
en ce qui concerne le programme do formation :
 

-
 Le nouveau personnel affect6 au projet n'a pas 6t6 suffisamment orientd et
 
formu;
 

-. 	 Les comitds de sant6 manquent d'informations sanitaires et ne sont pas
 
compdtents en mati~re d'organisation communautaire;
 

-
 Les matrones n assurent ni des soins prdnatals ni la surveillance nutritionnelle
 
des enfants;
 

- Les infirmiors des postes de sant6 sont souvent faibles en techniques
 
p~dagogiques.
 

- Les supervisours ddpartementaux ne sont pas qualifies pour superviser les
 
postes de sant6; et enfin
 

- Les technicicns 'assainissement manquent de competences dans la planification
 
des structures administratives indispensables aux activit6s do santd villageoise.
 

Recommandations :
 

A. 	La formation devrait 6tre institutionnalise au sein du Ministate de la
 
Sant6 publique on vuc d'assurer la continuit6 des programmes d'dtudes
 
r6vis~s.
 

B. 	L'USAID, en collaboration avoc le Ministbre de la Sant6 publique, devrait
 
pr~voir Kaolack des locaux qui serviraient de centre de formation du
 
personnel en SSP.
 

C. 	La Phase II devrait comprendre dcs volets formation pour faire face
 

1) 	A la gestion du syst~me d'approvisionnement en m6dicaments et
 
fournitures m~dicales au niveau des superviseurs ddpartementaux, des
 
infirmiers et des comit~s villageois;
 

2) 	Aux aptitudes en mati~ro de supervision 6 tous los niveaux du programme;
 

3) 	Aux notions et l'application de l'organisation communautaire
 
d~volopp~es notamment au niveau des postos et des villages.
 

Problme 3 : Bien que ]e programme existant do formation soit tout-&-fait complet,
 
il fait ddfaut dans certains domaines. Par exexople, certains rn decins-chefs rdgio
naux et d~partementaux ont besoin d'une plus grandc connaissance des notions
 
d. SSP, de gestion de syst-mr! d'approvisionnement en m6dicaments et fournitures
 
m~dicales, d'organisation communautaire, de planification des effectifs, et de
 
supervision.
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Recommandations
 

A. 	Que l'USAID/Dakar organise un atelier do trois jours destin6 aux m~decins
chefs et superviseurs, avec ].'assistance de conseillers techniques provenant

du Minist~re de la Sant6 publique, des Etats-Unis et peut-atre, de l'OMS.
 

B. 	Assurer aux agents charq6s dcs SSP A tous les niveaux une formation dans
 
le domaine dc lorganisation ot de l'utilisation du Syst6me Int~grd de
 
Gestion. Aux niveaux r6gional ot d~partemental, former au moins une
 
personne dans l'analyse des donn6es collcct~es A ces doux niveaux du
 
Ministre de la Sant6 publiqu.
 

C. Maintenant que la structure destin6e ) la prostation des services de SSP
 
est en place, former le personnel competent au niveau des ddpartements,
 
des postes de sant6 et des villages en vue d'incorporer les services de
 
sant6 preventive dans leur programme. Do telles mesures preventives
 
comprennent la vaccination, la r6hydratation par voie orale et la surve,1
lance nutritionnelle des enfants.
 

D. Afin de faciliter l'int6gration du projet dans les structures du Ministt-re
 
de la Sant6 publique au niveau regional et l'extension future du programme
 
de SSP, le coordinateur du projet devrait recevoir unc 
formation en
 
gestion financiL-re ot du personnel, planification et ar.alyse do donndes.
 

Probl~me 4 : Los ASC form6s par le projet ont regu des indemnitos journali~res
 
au cours de leur formation. Ces indcmnitcs dans leur ensemble sont coateuses pour
 
le Minist~re de la. Sant6 publique.
 

Recommandations :
 

En vue d'encourager le soutien A long terme des ASC, que I'USAID mette fin au
 
paiement des indemnit~s journali~res aux ASC pour un jour de recyclage tous les
 
trois mois. Ces cofts devraient 6tre pris en charge par les villages oi 
servent
 
les ASC. En outre, l'USAID devrait commencer b prondre des dispositions avec le
 
Minist~re de la Sant6 publique pour se retirer progressivement du paiement des
 
frais relatifs A la formation initiale dcs ASC.
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X SUPERVISION 

Historigue
 

L'introduction do services do sante villageoise semi-autonomes a eu deux
incidences sur le Minist~re ec 
la Sant6 publique du S6n(gal. Premiorement, du

soutien s;upplbmentairc do la part du Minist~re en mati(.,re do supervision a 6t6
ndcessaire et deuxi xmcent, la nature d'un tel soutien a do Otre dfini.
 
La structure d supervision existante au sv.in du Minist,re ritait pas adapt~e


la supervision d'activits de sant 
villaeoise. Cottc structure 6volue et

s'adapte dcpuis le dmarraqe du projet au fur ct mesure auc les changements
nCccssaires intervicnnutL. L,: tableau 6 d~crit la structure do supervision du

projet ot ia structure actuellc dc supervision du flinistbrc do 
 la Sant6 publique. 

Unu contribution irnyFortanto du projet a consist4 A introduirc et )
encourager ]lutilisation W'infirmicrs aux Y.]us hauts niveaux du Ministre ie la
Sant6 publique dans 1c but do superviser et dc soutenir les infirmiers en service 
sur 
le terrain. Ceci cst en contradiction avcc l systeme ourop6en dans icquel

souls les m~decins sont habilitUs :3upcrvisor les infirmiers. Le niveau 
de 
comp~tencc et ia frquencc des contacts ndcessaires rondait l'utilisation de
 
mddecins inefficaco, notammont au niveau des posten et dos cases de sant6.
 

Le 1!ddecn-Chef R(gional, comrie I 'indique 1c t:bleau 6, est le principal

superviseur du projet en ce qui concerno 
 tous los progra.,mmes, du niveau r(cional
 
au nivcau villagcois. 
 D:ns la pratique, la supervision directe incombe uniquement
 

un cadre du pcrsonn,-l rogional et aux mtddccins-cho-fs ddpartementaux.

L infirmier--superviseur 
 rdgional assume do v6ritablcs rosponsabilitds do
supervision concernant les activit(s du projet qui s'6tendent jusqu'l la communaut6
 
rurale oO so situe ic postto do sant6. Le poste de sant6 
 son tour est dirig6 par

un infirbier qui, outre ses 
fonctions m(dicales, est chargt; do la coordination
 
dos activities du tochniciun d'osainissemnt et d. la sunervision dirccte du

secouristo/hygiinistc ot do. la matrone au niveau dos cases do sant6. 

Le superviseur relevant du Sc:crotariat d'Etat i In Promotion Humaine 
partage avcc 1; infirmior-chef dc poste la risponsabi] it" de supervisor les 
techniciens d-msainissrcnt affect-'s aux postes do santo. 

Los supervs-urs (infirmiurs et. agents do ia Promotion flumaine) aux
niveux r-rriona] e.t dCpart-,-mcnt- i disposent de 8 v~hiculos affectds au projet
en vuc dc pouvoir issurtr ],n visitos de fupervision. Los infirmiers-chefs dc 
poste et its technJci ns d' ;snissencnt oant rcgu 78 mobylettes destines aux 
visitos do supurvision. 

Observations 

- Un systtme aduquat et viablu de supervision dos activit6s de SSP au niveau
 
rgionail a dt( mis en place.
 

- L frdquenco des visites d- supcrvision et in satisfaction dos bdn6ficiaires 
quant aux ;oins; rurus au niveau (los cases de sant6 impliquu que le soutien 
apport6 par I(- Minist~rv de la Santl publique aux activitks dos cases de santo
constitue 
un mailion important dans li chalne de;s prestations do services. 
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- Les ASC interrog6s ont d~clarO que 90% des infirmiers-chefs de poste
effectuaient des visits aux cases de sant 
 au mains une fois par mois.
Plus dc 95% des techniciens d'assainissemont ont d6clar6 qu'ils effectuaient
 
des visites aux cases au mains une fois par mois.
 

Les ASC ont ddclarO quo 53% 
des visites de supervision et de soutien des
infirmiers des pastes do santd dtaient consacrdes au renforcement des
connaissances et U lzinstruction. LO reste a et6 consacr6 au soutien

administratif on ce qui concerne l.approvisionnement en m~dicaments, la
v~rification des donn~es et l'inspection des cases. Ils ont d~clar6 que les

techniciens d'assainissement ant consacr6 25% de leurs visites aux questions

d'ordre administratif et 75% au recyclage.
 

- Les ASC ant ddclar que linfirmier--chef do poste tenait des rdunions avec
 
eux-m~mes at les comit(s do sart6 au mains une fois par mois.
 

L'enqu~te a indiqu6 que 75% 
des superviseurs d~partementaux visitaient les

infirmiers des postes de sant6 au moins une fois par mois.
 

Bien que les superviseurs ddpartementaux relevant do la Promotion Humaine
assument d'autres fonctions, 55% des infirmaiers-chefs de poste ant d~clard
 
avoir regu leur visite une fois par mois.
 

Plus de 90% des infirmiers-chcfs dc roste participent aux r6unions tenues avec le m6decin-chef ddpartemontal ct ].s infirmicrs superviseurs pourdiscuter dcs probltmos et des futures activit(s. Ls infirniers-chefs de
poste interrog6s par l'quipe d'Cvaluation ant insist6 sur l'importance de ces
r~unions et du soutien amrlicrf qui cil rdsulte. 

Pr~s de 100% des homocs et des femmes (383) interrogds dans les villages dotdsde cases do santC 
ant ddclar6 qu'ils Otaiont satisfaits des soins de santd
 recus au niveau des. cases. Ccci est aussi le r(sultat de la disponibilit4 des
 
mrdicaments et de la formation.
 

Les infirmiers superviseurs r6gionaux sont dipl6m6s du CESSI et ant la compdtencc

requise pour leurs postes.
 

Les v~hicules affect6s uux infirmiurs superviseurs at les iobylcttes affectdes aux infirmiers des postes de santC et aux techniciens d'assainissement antfacilit6 les visites de supervision. Quatre-vingt-quinze pour cent des 
mobylettes des infirmiers do poste do sant6 et soixante-quatorze pour cent desmobylettes des techniciens d'assainissement fonctionnaicnt six mois apr6s leur 
reception.
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Le projet a r6alis( los objectifs de l'Amendement du Document de Projet en
 
cc qui concerne les r6sultats prdvus et os crit~res d'valuation ayant trait 2
 
la supervision. Un systtme de transport 
est en place, des reunions r6guli~res
 
sont tenues entre l'infirini,2r-chof de posto, 1e t-chnicien d'assainissement,
 
I'ASC et le comit,', de santO; ].'ini"]nier-chef de uost, et lu technicien
 
d'assainissement visitont rdguli'l.remcnt 
 ]os ASC: et ,!nfin, l'infirmier--chef
 
de poste assistc rdculB mrent dux rSunions rncnsuoiles tonues au niveau
 
d,'partemental. Biiun crue los crit-ros du projet aic-nL tC. sat-isfaits, le systZme

do supervision et dc soutiun dos activits 
 d(,sante doit encore trc d6velopp6

davantago. Le d'velopp(.nc:it futur du programnic ndctssite la rdsolution des
 
problrmes suivants : 

Problmo 1 Le tableau 6 illustro 1a hjicrarchiu clative ! la supervision
 
concernant los SSP assurcs au 
niveau dos postos ct des cases dc santd,. Le projet
 
a ddvelopp6, un syst(rme parallo ct distinct dc supervision. Au niveau regional,
 
les superviseurs du Hinistore de la Sant('' puLbliauo jouent un r6le minime ot 
sont
 
remplacds par le personnel du prset. En g(n(ral, les dicisions sent prises par

le personnel du projet sans consultation avc ie Minist rec et lop informations ne 
circuient pas ontre le personnel du projet et lo.s supervi.sc-urs r~gionaux. 
je fk1dcin-Chcf Rigional a denand( aux deux infirmiers-suporviscurs rigionaux 
do concentrer l urs offorts sur les deux dcupartements rustants dans losquels le 
projet ne fonctionne pas . ].(s dipartements cd Kaffrine ot dc: Fatick. 

Recormandation : 

De la mCmo rnini% : cue dans 1P section admin.istritiv! il est recommandC. do
 
fusionne; les roles du N-rso-ncl du projot c.t dc:s .supr.visuurs 
rdgionaux, il
 
devient import-nt d, rpd~if.nir rar :crit. ,._s r6] s '-t los attributions en
 
noettant i'accc nt sur lo- chagcrntz ru:v.:uts
 

I - QuL 1 infiroi.ur-:ujrvis.:ur r(gional soit ch;:rg, do la supervision du 
proqramm:. 

2 - Ou'unc sagc.--for10n-suervicscur ,igion,. rccrut.c i plein temps soit 
chargie de la supervision •des sade!-feflL~s-suprvist:trs d6partementaux, 
des sagos-for-,-:; ]es post(!s de sant( et auxil:iaires, At des matrones au 
nivcau des cascs do sant. 

Probl~me 2 : C-rtains inf rmi.rs-.uprviseurs dipartcmentaux n 'exicutent pas
rguli rencrt les ta-cbhs caurintos do supervision. En cons~qunco, les visites aux 
postes do sant,: sent souve,- 'ffe.,ctu, ,s de F.agon irriulj.,rc et tt se font 'ue 
pour faire fice ion problUTIC idlwjntifi( r l'ia de post,. :P iniriir-chef 
ccs supcrvicseurs souv,-nt 1' (ta tent --s r(.connus commin supervi seurs p-r .curs 
colUlguts dos postus do sant.i ly:Int rec , memoI foriat:ion (t poss,'.dant souvcnt 
plus d'annios d'( xpcr ienco . Los rksponsib ill t (E !.,;Ilpcrvi S;on <taient souvent.
2imit. dUX i tivitVt'S (IU proj et u1iquorr :Iit. 11n mobre di pursonnul. du proj(.t a 
ddclar6 avoir trois !up;ri:.sursr,'decin-c<hef, 1'infi niier- supervisouron 
rqional (t i-o coorCina teu d.11a for' ,ton amssur dan, It? cadre du projet. 
En outre, curtains superviscarsc s5;tfl(.itu d'r utrus rtspon!3abilit'is au niv-,au de la 
Circonscription Midicale e.,tne conslcrr.nt puw assuz d t..emps nux activitds de 
supervision. 

http:conslcrr.nt


Recommandation
 

Tous les infirmiers et sages-femmes superviseurs d~partementaux devraient

8tre affect~s b plein temps et recovoir une formation compl6mentaire A court
 
terme en supervision telle que celle assur~e par le Centre Rdgional de
 
Formation de I'OMS 
 Lom6, au Togo. Cette formation devrait 6tre suivie d'un
recyclage p6riodique. L infirmier-superviseur d~partemental devrait accompagner

p6riodiquement les infirmiers des postes de sant6 lors de leurs visites de

supervision aux cases de sant6. Les responsabilit~s de supervision devraient
 
6tre 6tendues en vue de couvrir toutes les activit~s de SSP li6es aux soins
 
infirmiers assur~s par le Minist~re dc la Sant6 publique.
 

Probl~me 3 : Le Secrdtariat d'Etat A la Promotion Humaine collabore avec le

Ministare de la Sant6 publique dans le cadre do la mise en place d'une capacitd

de coordination destine A aider A sensibiliser les villageois et A les

mobiliser afin qu'ils prennent on charge leurs propres besoins en matibre de
 
santd. Au niveau d~partemental, le superviseur do !a Promotion Humaine a 6td

d~sign6 comme le superviscur des techniciens d'assainissement exergant dans les
 
postes de sant6 : le technicien d'assainissement a donc deux superviseurs

le superviseur de la Promotion Humaine et l'infirmier-chef de poste :
 
le superviseur relevant do la Promotion Humaine surveille le travail du technicien
 
d'assainissement et collabore avec les comit6s de sant6. Ni le superviseur
de la Promotion Humaine ni l'infirmier-chef de poste n'ont la competence

technique requise pour supervisor le travail d'assainissement du milieu
 
qu'offectue le technicien d'assainissoment.
 

Recommandation :
 

Les superviscurs d~partementaux de la Proi! 
:ion Humaine devraient 8tre
encourag6s 6 coordonner et 6 soutenir l'action des agents d'assainissement des
 
postes do sant6 plut6t qu:, 
les supervisor. Quatre des techniciens d'assainisse
ment les plus comp~tents devraient Ctre promus au niveau d~partemental pour

joindre l:4quipe des infirmiers superviseurs et 6tre charges de la supervision

des agents d'assainissement des postes de sant6, en 
supposant que les techniciens
 
d'assainissement soient 6v~ntuel]ement remplacds par des agents sanitaires
 
moins spdcialis~s.
 

Probl~me 4 : Les infirmiers des postes de sant6 n'apportent pas suffisament do

soutien et de supervision aux matrones (accoucheusus) qui ont dt6 formdes.

Ii a 6t6 constatd qu'il leur manque du matdriel, qu'elles offectuent incorrecte
ment les analyses d'urine, et qu~elles ne regoivent pas des visites r~guli~res
 
de supervision.
 

Pecommandation
 

Quo les sages-femmes/auxiliaires et les infirmiers-chefs de poste assurent
la formation sur le tas et la supervision dans les domaines des soins pr~natals,
des accouchements aseptiques et de la surveillance nutritionnelle des enfants. 
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Problbme 5 : Les indemnit6s accorddes par le projot actuellement utilisdes
 comme motivation pour les visites s'dl~vent A environ 40% du budget annuel
allou6 pour la supervision (ce chiffre ne comprend pas les indemnitds paydes
au personnel du projet h Kaolack). 
Les indemnit~s sont actuellement paydes
au personnel du projet, aux infirmiers-superviseurs r~gionaux et d~partementaux
et & leurs chauffeurs. et aux infirmiers et techniciens des postes de santd
afin quo les visites de supervision soient effectu6es. Aucune de ces visites
ne n~cessitent de paczsor la nuit. Lo MinistL-re de la Santd publique ne peut et
n'est pas dispos6 Z prendre en charge ces d~ponses r~currentes. L'dquipe
d:6valuation estime que les responsabilitds de supervision font partie int&grante des descriptions des postes et quo les indemnit~s cr6ent une motivation
non justifide destin~e aux titulaires de c-s postes dans le cadre de l'exercice
 
de leurs fonctions.
 

Recommandations :
 

Supprimer toutes les indemnitds d'ici six 
t huit mois. Le Gouvernement duS6ndgal et ItUSAID devraient tenir une s~rie de r~unions avec le personnel du
Ministbre de la Sant6 publique, A tous les niveaux do la supervision, en vue
d'expliquer la d~cision et de discutor du r6e et des notions de supervision
dans le cadre d'un programme de SSP, et d'essayer de trouver d'autres moyens de
 
motivation.
 

Problhme 6 : Le projct supervise ot finance l'entrcticn et la reparation de tous
les v~hicules. Ii nexistc pas de garage r~gional du MinistLre de la Sant6
publique. LOs chauffeurs du projet conduisent lcs v6hicules sans precaution
aucune, contribuant ainsi aux coats exorbitants des r~parations. Ii n'existe
 aucun programme de maintenance pr~ventive. Los infirmiers et les techniciens
d'assainisscment des postes dc sant6 doivw~rit prendre en charge ].,s reparations
d'un montant 6gal ou inffrieur i 6.000 FCFA; 
au dolA do ce montant, le projet
examinera la possibilit6 de payer ces frais de r~paration, en 
les 6tudiant
 
cas par cas.
 

Recommandations
 

A. Construire et dquiper un garage regional du Ministare de la Sant6
publique et former les m~caniciens et les chauffeurs. Les chauffeurs du
projet et du Ministre, de m~me quo les infirmiers-superviseurs

r~gionaux at d~partementaux devraient Ctre formis pour pcuvoir conduire
 
et assurer la maintenance priventive.
 

B. 
L'USAID devrait aider ) financer une 6tude do factibilit6 pour
d~terminer si le budget actuel du Ministare de la Sant6 publique destin6
A la r~paration des v~hicules pout prondre en charge les d~penses

r~currentes d'un garage r6gional du Ministre. Sinon, examiner la
maniere dont le Minist~re pourrait financer les cofts suppl6mentaires

qu'entrainerait un tel garaqe.
 

C. 
La succs du programm d~pcnd de la disponibilit6 et de 1'1, !isation desmobylettos par ]es infimniers des postes de santo. Toutefol. , lesddpenscs r~currantes concernant le carburant, l'entretien et la r6paration
des mobylettes ne devraient pas 6tre prises en charge par le projet.
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Xi MESURES PREVENTIVES DE SANTE 

Historique
 

Depuis la restructuration de l'approchu du programme en octobre 1980, le

personnel du projet met l'accent 
sur : le renforcement des m~canismes de

supervision et de soutien, la livraison r~gulire des produits pharmaceutiques,
 
et le d~veloppement d'un Fzt mo 
intdgr6 de aestion at de collecte do donndes
 
relatives A la surveillance sanitaire. Une formation et une supervision

considdrables ont 6t6 r~alisdes en vue de ddvelopper les volets susmentionnds
 
du systme do prestation do soins de sant6 primaires au niveau des postes de
 
sant6 et des villages. Une partic de cette formation, notamment colle des
 
techniciens d'assainissement, a 
compris les activit~s d'dducation sanitaire et
 
d'assainissement du milieu. Tel que ic 
systfme de prestations est congu,

l'infirmier-chof do poste do sant6 est d~sign6 pour former les matrones on
 
hygiene, soins prdnatals, surveillance nutritionnelle des enfants, 6ducation
 
sanitaire et alimentation des nourrissons. Le secouriste/hygi~nisto est forms par

linfirmier-chef de posta dans les domaines dc la prophylaxie du paludisme, de
 
la nutrition et de l'hygiLne. (Toutefois, ces sujets ne constituent que les
 
aspects relatifs la pr~vention et la promotion de la sante 
en g~n6ral dans
 
le cadre de la formation des ASC). 
Le technicien d'assainissement assure la
 
formation du secouriste/hyginiste dans les aspects ayant trait 
 l'assainissement
 
rural. Aussi bien l'infirmier-chef de poste quo le technicien d'assainissement
 
doivent instruire les comits de sant6 des activitds destinies A promouvoir la
 
sant6 villageoise.
 

Observations
 

-
Au cours de l'enqu~to sdndgalaise, les techniciens d'assainissement ont

d6clar6 avoir introduit cluatre types d'activit~s d'assainissement (sur les 8
 
6num~rds) dans les villages oe ils 
travaillent. Les quatre activitds le
 
plus souvent mentionn&es sont les fourneaux en 
"ban" (Note : ces fourneaux
 
prdvionnent les brclures ot 6conomisent l'6nergie), la protection des puits,
 
le filtrage do l'eau et l'action comrunautaire.
 

-
Plusieurs techniciens d'assainissument interrog~s par l'dquipe d'evaluation
 
semblent avoir enregistr6 des succbs 
en cc qui concerne l'assainissement dans
 
les villages.
 

-
Grace au recyclage, les infirmiers-chefs do posta 
ont lancd une campagne
 
contre le paludisme on appronant aux ASC 
 dispenser rdgulihrement durant
 
l'hivernage la chloroquino aux enfants 3g6s de moins de cinq ans et aux
 
femmes enceintes.
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En r~sumd, bien quo des efforts aient 60 ddployds dans le but de
renforcer le travail d'assainissement rural des techniciens d'assainissement,

le projet, au cours des 18 mois passes, a mis 1'accent sur le renforcement
 
d'autres 61ments essentiels du programme do SSP au niveau villageois.

Bien 	que lA projet se soit concentr6 sur la sant6 tant pr6ventive que curative,
la concentration sur la supervisi-, 
le transport: la formation et le systime

int~gr6 de gestion a manqu6 d 
mettre laccent sur les efforts pr~ventif et
promotionnel do la santO. Bien quo des msures prvcntives de sant6 aient 
Ad

6labordes et recommandes par lAmunanent du Document do Projet, elles n'ont
 
pas 6t incorpordes au 
prograrme. Manifestement, les techniciens d'assainissement
 
et les ASC ont introduit dos mesures d'assainissement et do sant6 prdventive

au niveau des villages. Toutefois, la viabilit6 do cas activitds do santo
 
pr~ventivo n'est pas manifesto ou 6vidente.
 

L'6quipe d'dvaluation estime quo le temps passd A mettre on place la
structure des prestations do SSP a 
t un Qljmcnt essentie] do l'xcution du
 
programme et quo le programme peut actuollement mettre davantage l'accent sur

ds mesures spdcifiques de sant6 pr6vontive telles que les vaccinations, la

surveillance nutritionnelle dus enfants et l'alimentation des nourrissons. 

Problkme I : Los techniciens d'assainissement, dans le cadre do la formation

qu'ils assurent, isistent trop sur 
la manirc do construire des fourneaux en

"ban" plut6t que sur la protection de 
 'eau 	contre les animaux, le filtrage de
l'eau, les latrines et l Ovacuation des ordures m6nag6res qui pouvent contribuer
 
& rdduire les maladies transmissibles.
 

Recommandation
 

Le recyclage devrait mettre l'accont sur l'importance des activitds
d'acsainissoment qui auront des incidences sur les maladies transmissibles.
 

Problkme 2 v Bien quo les activit~s do sant6 prdventive soient incluses dans

les activitds du projet, il est n6cessaire d renforcer la concentration du
 
programme sur la santO prdventive Et la promotion do 
la santC en gdndral.

L'dducation sanitaire cst insuffisante h tous les niveaux. Les matrons ne
donnent las des soins pr6natals et n'effectucnt pas la surveillance nutritionnelle

des enfants. Les techniques de r~hydratation par voie orale sont sporadiquement

ou peu frdquennent utilis&eL. Ii existe actuollement une domande insatisfaite des

ASC et des populations en 
ce qui concerne un programme de vaccinations.
 

Recommandations :
 

A. Le Minist~re de la Sant 
publique et I'USAID devraient organiser un

atelier de trois jours ax6 
sur 
l'ducation sanitaire I l'intention des
 
techniciens d'assainissement et des ASC.
 

B. 	Etudior la factibiltd de la pr~paration choz soi do la mixture dostinde 
Sla r6hydratation par voic orale. Recycler les matrones des villages et 
former les sages-emnes auxiliaires des maternits rurales dans les
domaines des soins pr6natals, de la surveillance nutritionnelle des enfants 
et do l'alimentation des nourrissons 
(tel qu'il est recommand6 dans la
 
section formation).
 



C. Fournir au m~decin responsable du Service Regional des Grandes End6mies
 
l'assistance technique d'un 6pid~miologiste du Centre de Lutte contre

les Maladies, d'Atlanta et d'un sp~cialiste chargd des op6rations durant
 
la Phase II du projet dans le cadre du d~veloppement d'un programme

dlargi de vaccination, en utilisant :
 

-
une approche de centre fixe allant du poste de sant6 jusqu'au niveau
 
villageois;
 

-
le Service R~gional des Grandes End6mies pour la formation des infirmiers
 
r~gionaux comme forinateurs du programme 61argi de vaccination, des
 
superviseurs des chaines de froid, et des infirmiers des postes de
 
santd comme vaccinateurs, et des ASC en vue d'aider A organiser les
 
s~ances de vaccination des villageois;
 

-
que les systimes de collecte de donn~es de surveillance sanitaire et
 
les r~gistres de vaccination soient int~gr6s dans le syst~me d'information
 
actuel du Ministare de la Santd publique.
 

Le programme d1argi de vaccination devrait 8tre d6velopp6 et gdrd

par le Service Regional des Grandes Enddmies; toutefois, le programme devrait
 
8tre coordonn6 avec le programme do Soins de Santd Primaires.
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XII MEDICAMENTS ET FOURNITURES MEDICALES
 

Historique
 

Dans la plupart des programmes de sant6 rurale, tant dans les pays

ddvelopp~s que dans les pays en d~veloppoment, la disponibilit6 des mdicaments
 
et des fournitures m6dicales, mais particulitrement des m~dicaments, devient
 
la pierre angulaire de l'acceptabilit6 des b~n6ficiaires. Quand les m~dicaments
 
natteignent pas lour destination, les programmes souffrent de grandes pertes

de visites et sont 6ventuellement cl6tur~s.
 

Ii a 6td 6vident pour l'6quipe d'dvaluation, au cours de 
ses visites sur

le terrain, que lo Projet du Sine Saloum, conscient de ce ph~nom~ne, a essayd

d'amd1iorer le syst~me d'approvisionnement en mrdicaments. Plusieurs cases qui

avaient 6t6 ferm~es ont 6t6 
r~ouvertes depuis la pr~c~dente dvaluation.
 

Le syst~me actuel utilise une srie de d~p6ts oi 
 les m~dicaments peuvent

6tre achet~s (voir Tableau). Les d~p6ts sont contr6l6s et g~rds par des comitds
 
mis 
sur pied au niveau des villages, des communaut~s rurales et des d~partements,

t un rapport de symbiose pr6vaut 
 tous les niveaux du syst~me. Si un d~p6t


manque de satisfaire aux bosoins de r~approvisionnement d'une case de sant6, la
chaine d'approvisionnement est interrompue, ce qui n~cessite une mesure do
 
substitution. Ces substitutions so 
traduisent souvent par un r~approvisionnement

plus co~teux qui compromet l'6quilibre ddlicat qui existe entre la distribution
 
et le reapprovisionnement. En vue de satisfaire les principaux besoins do
 
r6 approvisionnemcnt du Sendgal, lc Gouvernement a mis sur pied un organisme

relevant du Ministbro de la Santa publique et appel6 PHARDAPRO. PHAR'APRO estcharg~e de lachat et de la distribution de "mndicaments peu cocteux destin~s aux 
programmes officiels". Les mddicamcnts passent d PHARMAPRO au dfp6t do
communaut6 rurale, ot enfin au village. A chaque niveau, los agents do la santd
 
responsables agissont en qualite d agerits charg6s dos achats de m~dicaments.
 
Les comit~s de sant6 assument les rcsponsabilitis financibres et do comptabilit6
 
concernant les achats Z tous les niveaux.
 

Pendant toute la dure du projet, un 
certain nombre de problhmes ont 6td
soulevds en co qui concerne le 
fonctionnement du programme d'approvisionnement
 
en mdicaments. Ces probl~mos sont les suivants :
 

1. Approvisionnement continu en mddicaments destin&s aux villageois.
 

2. Blocage do l'apport des villageois au syst~me de r~approvisionnement en
 
m~dicaments par l'infirmier-chef de poste.
 

3. Utilisation de 
sources privdes de m6dicaments.
 

4. Vente des m6dicaments 
3 des prix suffisamment 
lovds pour couvrir les
 
coots de r~approvisionnement.
 

5. Les probl~mes potcntiols avec l'introduction de m6dicamonts d'origine

amdricaine dans un syst~me qui n'cst pas familiaris6 avec leurs noms,
 
dosages et formes.
 

6. L'absence do certains m~dicamcnts quc les villageois utilisent tradition
nellement depuis longtemps et qu'ils estiment officaces.
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Observations
 

- Au niveau du ddp6t rdgional de 'USAID & Kaolack, lo syst~me de comptabilitd
des mrdicaments pour la reception et la livraison des stocks a 
W on
 
grando partie acceptable et a satisfait les besoins courants du programme.
 

- Le g6rant du d~p6t s'est av6r dignco do confiance on ce qui concerno 
les ddplacements qu'il effectue en vuc du supervisor le syst~me d'approvision
nement on mdicaments dans le ddpartement. 

- Afin do tenir un inventaire ad~quat, l'infirmier superviseur chargd des
 
mddicaments A Gossas a affectu6 des visitos hebdomadaires I Kaolack pour les
 
approvisionnements.
 

- La plupart des ddp6ts pharmaceutiques visitds au niveau des communaut~s 
rurales fonctionnaient convenablement, offrant aux cases de sant6 un bon
 
choix do mddicaments. Nous n'avons pas constat6 de ruptures de stocks A ce
 
niveau et le systrme do comptabilit6, y compris les inventaires, 6tait bien
 
tenu.
 

-
Les huit cases de sant6 visit~es 6taient bien approvisionndes on m~dicaments
 
essentiels at avaient prdvu les demandes saisonnikres accrues on se fondant
 
sur 1'expdrience.
 

-
En g6n~ral, les cases do sant6 stockaient convcnablcment les mdicaments et
 
qcraient bien les ventes.
 

Probl~me 1 : Le d~p6t rgional no peut g~rer un systme de distribution
 
de m~dicaments A grande 6cholle qui serait n6cessaire dans le cadre d'un programme
 
dlargi.
 

Recommandation :
 

Pour soutenir les initiatives do la Banque Mondiale tondant A rro.forcer lEs 
syst~mes d'approvisionnmrnt en m~dicaments au SrWgal, V USAID devrait aider 
ic Ministre do la Sant publique et l'USAIU b mettre on place une succursale
 
r(gionale do PHARI4APRO A Kaolack. 

Probl~me 2 : Le d6p6t au niveau d6partemental ne contribue pas do manihre
 
significative . emp~chcr les retards qui interviennent dans l'ex~cution des 
commandes de mdicamcnts. C'est un interm6diaire superflu entre les niveaux 
villageois et rogional. 

Recommandation :
 

Le ddp6t r6gional at le ddp6t ddparterontal devraient so regrouper au niveau
 
r6gional on vue d'am6liorer la distribution aux villages.
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Probl~me 3 : L'achat des midicaments 'est pas bion organis6 et est donc
susceptible do connaitr, des interruptions mesure que des demandes accrues se 
font dans le cadre du programme. 

Recommandation :
 

Ii faudyiit aider le Gouvernement du 06ncra] A mieux exploiter les donndes
relatives b l'utilisation des mdicaments pour penarettre l'analyse des besoins 
, long tcrMe. 

ProblLme 4 : I'6quipe n'a pas ftt on rnesure de trouver un syst~me normalise 
de comptabilit 
pour lVachat, l'inventaire et la distribution des mrdicaments.

Quelques posto:s soulement disposaierit dc syst me do comptabilit6 complets et

pr~cis. Aucun do 
ces syst'mcs n'tait congu pour 6tre utilis6 par les villageois
 
ou les ASC illettr6s.
 

Recommandations
 

A. Un recyclage plus pouss6 ct unc meilleure utilisation des visites de
 
supervision. Quo !a formation ot Ic recyclage en gestion deE m6dicaments
 
soient assures aux infirmiers on vue de leur permettre d'intervenir L

cha'jue niveau du syst~me du fonctionnement et l'utilisation concernant
 
les m6dicamonts. Quo los infiriiers soient 6galement form.(s pour pouvoir

superviser e-t soutenir rcguli6roneent les syst.mos de comptabilitd des
 
corits do sant6 au niveau dEs communaut6s rurales et des villages.
 

B. tHttro au point un 
systihrae unifi(, dc comptabilit6 qui soit simple ot
 
susceptible W'2'tre utilis6 par les membres des comit(s de santd ou les

AXC illc:ttr6s. 

Problome 5 : llalgr'> les progr~s accomplis, certaines cases n' sont pas on mesurede se r&,pprovisionncr en mrdicamontz ,.t fournitures mdicales sans faire appel
b des dons provenant do la colioctivJtC. Souvent, les m6dicamients sont donn~s 
gratuitmrnt cause dtcs pressions socilles ou perdus pour cause do d~t6rioration. 

Rccommandation :
 

Un groupe d'ftude sp6cial dk-vrait Ctre constitu6 on vue d'aider les comitdsde qostion A examiner los probiomes de distribution des m-dicaments et d'61aborer 
d'autres mdthodes de rcmboursemont. 

Probl~me 6 : Dans plusieurs cases, les m6dicaments 6taient devenues inutiles en
raison de pi remption, do stockage inad&quat parou do dfL7.ut d'utilisation, 

exemplc 
 ]a poudre dostin4, h la r6hydratation orale. 

Recommandation :
 

Le stock initial devrait Ctre rnduit A un minimum jusqu'A cc quo lad6termination saisonnioro pui;se CLYor faite on ce qui concerne l'utilisation des
diff,',rents mdicarnorits pour ls diff.rnts t:ypcs do maladies. Le minimum devrait 
6tre bas(K sur lo nonbrc (1(chefs dc- famill, plut6t quo sur la population
totale. Le montant des m6di.calnent,; no dovrait pas dpasser 30.000 FCFA au cours
do la phasce initiale des essais jusqu'h cc qu. I(.- taux d'utilisation soit 
ddto.rmi. tt qu'unc ciqpacit6 (u q-stion soit on place. 
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Problbme 7 : Dans certains postes de sant6 o 
la date de p~remption des mrdicaments
 
dtait 6chue, les ASC ne savaient pas quoi en faire 6tant donn6 qu'ils devaient

"rendre compte de l'utilisation de tous les m~dicaments".
 

Recommandation :
 

Qu'un consensus national soit 61abor6 pour permettre aux agents de la santd

A tous les niveaux d'6liminer les m~dicaments pdrim~s de mani~re simple mais
 
r.fficace.
 

Probl~me 8 : Ii n'existo aucune liste normalis~e des mrdicaments destinds aux.
 
cases de sant6 et approuv~e par los autorit~s mdicales de la region.

Le problhme est compliqu6 par les multiples sources dventuellcs d'achat tant
 
privtes que publiques.
 

Recommandation :
 

Le Minist~re dc la SantO publique devrait 6tablir une liste des mdicaments

essentiels pour lcs d~p6ts villageois. Cette liste devrait atre dress6e A partir

de la listc des m6dicaments essentiels retenus par ])Organisation Mondiale de
 
la Sant6.
 

Les 	m~dicaments recommand~s comprenncnt
 

Aspirine
 
Nivaquinc
 
Elixir pardgoriquc
 
Aur~omycine 1%
 
Auromycine 3%
 
Ganidan
 
Selaskyl (pour rcmplacer la pipdrazine)
 
Comprim~s de sulfate ferreux *
 
Solution de Permanganate
 
Poudre destine 6 la Rhydratation Orale **
 
Vitamino C
 

ProblRme 9 : Les ASC rencontrent des problt-mes au niveau de la distribution des

midicaments d'origine am~ricaine 6tant donn6 qu'ils ne sont pas familiaris~s avec
 
leurs taille, forme, marquages, couleur et dosage.
 

Recommandation :
 

Aucun m6dicament nc devrait Ctre achetd aux Etats-Unis. A moins qu'il ne soit
 
compatible avec la nouvulle listc.
 

Problhme 10 : 
Les trousses des matrones souvcnt manquent d'articles de base.
 

Recommandation
 

Qu'un meilleur syst~me dc rcdquipemcnt des troussus dLs matrones soit assur6
 
par l'intermdiaire du systbme d'approvisionnement des d~p6ts villageois.
 

Note * A utiliser par les matrones dans ic cadre des soins prCndtals.
 

•* 	Le projet devrait envisagcr l'6ducation sanitairi pour la preparation

choz soi dcs solutions de sel et de sucre.
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XIII INFPASTRUCTURES
 

Historique
 

Bien que la construction et la r6novation des infrastructures ne
constituent pas un des principaux cl6ments du projet Sine Saloum, elles

reprdsentent un investissement assez important et A ce titre m6ritent d'etre
 
comment~es par 1 6quipe d'6Svaluation. L'accord de subvention du projet stipule

qu' la fin du projet, huit nouveaux pastes de santi seraient construits et

51 pastes de sant6 
r~novs. L'accord de subventiow. pr6voyait 6galement le
stockage des midicaments dans chaque communaut( rurale, des de
et travaux
renovation do 1'6cole de Khombole. Une 
some d'environ 79.000 dollar3 a 6t6

prdvue au budget pour cette activitCo L., projct est bien lanc6 ver: la satisfaction do ces objectifs. En plus des huit nouvcaux 
 pastes de sant6, cinq
nouveaux pastes suppleent-aires orit (t( construits grice a hla main 
 d'oeuvre
villageoise et souticriau financier local. IT a 6tU r6iali.s: environ 73% de la
renovation des pastes dk. sant6 clas le cadre du roj(et. 

Un poste. de sante so coinpcfre d'up batircnt simple de trois pieces
construit partir <Ic mat.,riaux ]ocaux, d.- maonncri ut d( bton a-m6.En g~n~ra!, deux pices !sont, separ6es de la t:oisiimo par un lonq couloir 
avec des portes 5 chaquc bout. Le logeonent do 1' "nf irmier est tout A fait
confortable. Sa proximiti avec l 
paste permet de faire face aux urgences 
rapidement.
 

Observations
 

- L'6quipe n'a visit6 que quatro des huit nouveaux postes et un certain

nombre des pastes r~nov~s, mais le personnel local do la sant6 nous a
affirm6 qu'ils 6tiient ropr6sentatifs. Chao-u, 
infirmier interrog6 A ces
 
pastes de sant. a d6clar6 sa satisfaction quant A !a situation actuelle
 
et aucune suggestion tondarit h dos modifications n'a 6t6 faite. La masse
des villageois Otait 6galement satisfaitt dess 
locaux. L'6quipe a toutefois
 
relev, des problmus qui ndcessitnt de soLutions.
 

Problhme I : Los murs dc plusicurs (hns rouvcaux brtiments ant d larges
fissures. Les panneaux du plafond d'un 'Ics nouveaux batimcnti (ouvert ennovembre 1981) Pendent et do. grand(Js tachus d'oau sont visibles sur los
 
alentours.
 

Recommandat ion
 

Le Gouvernement du S~n6gal devrait d(_finir la 
responsabilit. du i'entrution
et do la r'paration dts b~timent-s et- un budg.t ippropri devrait pr6vu
chaque ann6c pour cius 

ntrc 
fins. Une proc6dure destinoe 6 r..ndre compte de 1'entretien 

devrait 6tre 6tablic. 
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Problme 2 : Los conditions d'hygi~ne dtaient intoldrables au sein de certains
postes. Le manque d'eau aggrave ce problme. Quelquefois, l'infirmier n'a pas
d'eau pour se laver les mains avant do soignor les malades. En outre puisque
les gargorls/filles de salle font souvent les pansements, ils tendent A ndgliger

les tAches de nettoyage.
 

Recommandation
 

Une source deau devrait Otre install~e dans tous les postes en y construisant
un puits ou des rdservoirs. Une petite somie diargent devrait dnalenent Otre
alloude en vue de recruter une personne chargde de 1'entretien. Les superviseurs
devraient assurer le recyclage concernant le maintien des conditions d~hygi~ne
dans los locaux du poste de sant6 pour servir d'exemples aux villageois.
 

Probl~me 3 : Les latrines sont on mauvais 6tat ou abandonnds et ne sont donc
 

pas utilisdes dans plusiours postes.
 

Recommandation :
 

Que les technicions d'assainissoment soient chargds d'ex~cuter un programme
sp~cial de sensibilisation destind A tous les postes et cases de sant. 
 11 sera
particuli~rement important de ccnfier les r6les dirigeants aux Comitds de Gestion
dans le cadre de ces programmes afin qu'ils puissent 6tre de solides programmes

de suivis.
 

Problbme 4 : La conception de base des nouveaux postes de sant6 n'est pas
ad~quate au plan fonctionnel. Les couloirs sont trop 6troits pour permettre
lVattente et le mouvement. la salle de visite est trop petite, et l'espace
rdserv6 au stockage des approvisionnements est insuffisant. Les postes manquent

aussi do mobilier essentiel.
 

Recommandation :
 

Ur architecte devri it 6tudier les syst~mes de travail et le mouvement des
ma3.a.es dans plusiours postes en vue de recommander des changements structurels.
Un mobilier type devrait Ctre affect6 
 tous les postes & partir du budget du
Ministore. Lassistance du donateur devrait rtre utilis~e pour completer

plut6t quo remplacer cet 6quipement initial.
 

http:ma3.a.es
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XIV UTILISATION DES POSTES ET CASES DE SANTE
 

Le rapport d'octobre 1980 a indiqu6 que la majoritd des postes de santd

enregistrtient un taux de visites ddcroissant 
(s'agissant des nouveaux malades).

L'enqu~te s6ndgalaise de mai 1982 portant sur 40 des 60 cases d6signdes pour des

efforts sp~ciaux dans le cadre du projet a confirm6 ces conclusions ant~rieures
 

1. 	Des 756 villageois ou b~n~ficiaires potentiols interrog~s dans les
 
40 villages dot6s de cases ct les zones environnantes, 98% des hommes et
 
seulement 83% des femmes ont eu recours & la case.
 

2. L'enqu!te a fait ressortir que 58% seulement des populations des villages

environnants sollicitent l'assistance do la matrone formde du village

dot6 d'une case de santC. 
Bien que l'on ne puisse pas savoir exactement
 
les raisons pour lesquelles les feumes sont moins susceptibles de se
 
rendre A une case do sant6 situde dans un autre village, plusiours raisons
 
ont 6t6 avanc5os. Tout d'abord les hommes disposent de plus de temps pour
 
voyager et ensuite; cheque village environnant est susceptible d'avoir sa
 
propre accouchouse dont les fommes continuent 6 avoir recours aux services.
 

3. 
Le taux moyen dcs visites par personn: interrog~e 6tait sup~rieur &

3 visites depuis la dernierQ saison des pluies (environ 6 A 7 mois avant
 
l'nquCte). Ces visites compronaicnt celles consistant G amener un enfant
 
pour des soins.
 

4. 	Parmi les personnes vivant dans un village dot6 d'une case do sant6,

plus de 73% avaicnt effectu6 Plus dc 3 visites, alors que le taux 6tait
 
de 55% pour les habitants des villages environnants. En consequence,

la distance pout Ctre un facteur d6terminant la fr6quenc des visites
 
la case do sant6. DUautrcs raisons peuvent 3tre la pr6ference des
 
gu~risseurs traditionnels et des accoucheuses et/ou la non-acceptation
 
d'un ASC inconnu.
 

5. 	Los visites aux postes et cases de santd doublont et triplent au cours

de l'hivernage (ao~t 6 octobre). En rinsquence, le nombre de visites
 
par personne est susceptible de baisser pour le reste de l'anne.
 

6. 	Quatre-vingt--sept pour cent des habitants des villages dotes de cases
 
de sant6 ont d6clar6 avoir eu recours au poste de sant6 moins souvent.
 
Pour les habitants des villages environnants; 82% ont 6t6 moins souvent
 
au poste de santA.
 

7. Les raisons plus souvent invoqu~cs pour justifier les visites aux cases
 
de sant6 ont 6t6 le traitement du palud sme, do la conjonctivite, de la
 
diarrh~e, des maux dc t6te lids au paludisme et des maux d'estomac lids
 
& la diarrh~e.
 

8. 
En guise de rf-ponse i la question d savoir comment ils percevaient les 
serviccs dis£pensds a la 
case de sant6 et les mesures preventives de santd,

74% 	ont soulign6 la rduction du temps perdu pour obtenir des soins, 67%
 
ont d~clar6 que le traitewent 'tait excellent, 42% ont demand6 une
 
reduction du coat, et 27% 
ont mentionn6 des rapports amnliords entre les
 
villages
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Les donndes d'dvaluation concernant les visites aux postes de sant6 en
 
1980 et 1981 ont indiqud une baisse do 40%.
 

1. VISITES AUX POSTES DE SANTE (1980 - 1981)
 

TABLEAU 1 

Ann e !gayene Paoscoto Mbar
 

1980 10.299 
 21.700 
 9.954
 
1981 6.270 
 12.325 
 6.652
 

Pour essayer de conprendrc le rapport existant ontre les visites aux
postes et aux cases de santd, l'6quipe a examin6 ls donndes disponibles

concernant lcs cases de santo qui 6taic:nt supurvis~es et soutenues par les
postes de sart6 de Ngayene, Paoscoto et f1ar. Etant donnd quo le syst~me
intdgrd de austion no 
fcnctionne que depuis octobre 1981, los donn~es disponibles
concernant les cascs de sant6 sont limitdes et, dans certains cas, incomplftes.
 

2. VISITES DE SANTE DE LA COMMUNAUTE RURALE DE PAOSCOTO 

TABLEAU 2 

Infrastructure 
 Aoft 79 - Avril 80 
 Aoat 80 - Avril 81 
 Aot 81 - Avril 82
 

POSTE DE SANTE 
 26.653 
 9.184 
 9.372
 

CASES DE SANTE (10) Non-applicable Pas de donn~es 
 11.862
 

TOTAL 
 26.653 
 ? 21.234 

3. VISITES DE SANTE DE LA COMIUNAUTE RURALE DE NGAYENE 

TABLEAU 3 

Infrastructur 
 Dec. 79 --mni 80 Dec. 80 - Mai 81 Dec. 81 - Mai 82 

POSTE DE SANTE 
 3.944 
 3.070 
 2.521
 
CASES DE SANTE Non-applicah].e Pas de donn6es 
 2.122
 

TOTAL 
 3.944 
 ? 4.643
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4. VISITES DE LA COMMUNAUTE RURALE DE MBAR
 

TABLEAU 4
 

Infrastructure 
1980 1981 

POSTE DE SANTE 9.954 6.652 

CASE DE SANTE Non-applicable 9.400 

TOTAL 
9.954 16.052 

Des conclusions ddfinitives no peuvent Das 3trc tirdes des donn~es provenant
des trois postes et des cases aui !our sont assocides. Toutefois, dans tous les
trois postes, le nombre dc visites a sensiblement diminu6 depuis Virplantation

des cases do santd.
 

L'6quipe d'6valuation a remarqu6 a u' 
Paoscoto ot fftar ot il y a des infirmiers
compdtents qui supervisent et souticnnent rcquii rcment leurs cases dc santd
respectives, le nombre de visites aux cases do sant6 commence 
 d~passer le
nombre de visites au posto d sant-. Chaque posto a sous 
sa responsabilitd 10
 cases et chaque poste sert environ 15.000 pcrsonnes.
 

Les caractdristiques ci-dessus de 1'utiJisation des postes de santd sugg6rent
 
ce qui suit :
 

-
comie il ressort de l'utilisation croissante des cases, un poste pourvu
d'un infirmier peut nc pas Otre en mesure do servir, A la satisfaction des
consommateurs, une population de 15.000 personnes.
 

-
comme une 6tude canadienne l'a confirm6 dans le ddpartement de Gossas,
l'ASC peut s'occuper de 60% des malades qui so rendent au poste do santd.
 

--les avantages d'un trajet et d'une attente plus courts, et des coats des
mrdicaments plus abordables au niveau des cases de sant6 controbalancent dans
l'esprit du consommateur !a meilleure qualit6 des soins disponibles au niveau
 
du poste do santd.
 

- comme Mead Over l'a fait remarauer dans son "Rapport sur les Dponses
Rdcurrentes des Projets de Soins do Santd Prmaires dans los PaysduCILSS",
il semble que la deqande de soins pour des cas moins graves vae 
A musure que
le prix et/ou la distance diminuc. Los donndes sugg~ront (Mbar et Ngayone)
que des soins h un coat plus bas :,u niveau de la case de santa ont dgalement eu
un impact sur l'augmentation de la deminde de soins pour des cas moins graves
qui peuvent ntr, convenabiemunt traitds au niveau do la caso do sant6 par un ASC.
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-"si, comme les donndes le sugg~rent, le nombre de visites augmente d'au moins

40% au niveau des cases de sant6 au ddtriment des postes de santd, le coOt des
midicaments et des fournitures m~dica.es au poste pout diminuer si le reste des
 
cas ne staggrave pas. Si tolle est la situation, les coOts des soins de sant6
 
en ce qui concerne les fourniturcs Passent du poste Q 
ils sont financds par

le Ministre de la Sant6 publique A la case ob ils sont financrs par la population.
 

En cons&quencc, les d~penses rdcurrentes peuvent 3tre moins lourdes pour le
 
Minist~re.
 

-
la diminution qui intervient dans l'utilisation du poste permot 
 'infirmier
chef do poste do soccuper des cas mrdicaux plus graves ot lui donne plus de
 
temps I consacrer aux activit6s do supervision et de soutien. Los cases, A leur
 tour, s'av~rent capables d satisfaire une plus grande part d la demande do
 
soins de santd.
 

Les conclusions suggres ci-dessus sont scicmment bas6es sur les donn6es 
provenant de trois seulement dcs 48 postes do sant6 concern6s par le projet.

Il est tr~s probable quo les donn~es refltent les taux d'utilisation dus autres
postes 6tant donn6 lI choix au hasard des trois postes de sant6, les observations
 
de l'6quipe d'dvaluation et les r~sultats de l'enqu~te de mai 1982 mende aupr~s
des b~n6ficiaires. Si ces conclusions traduisent exactement l'impact du projet,
 
un soutien continu A apporter au projet se justific.
 

Recommandations :
 

Que le projet recrute au moins deux personnes (I 6conoxniste, 1 statisticien)
pour rassembler et analyser les donntes en vue d'dvaluer et do mosurer le rapport

qui existe entre l'utilisation du poste do sant6 et cello des cases de sant6.
Le but do cotte dtude devrait 
tre do fournir des donn6es destin6es aux d6cisions

& prendre aux nivuaux du projet et du Minist~re d la Santl publique en ce qui

concerne la pianification relative a l'affectation du personnel sanitaire et
l'allocation des ressources. 
L'analysc dovrait comprendrc los incidences de

l'utilisation sur le coot dos SSP pour le Minist~re et les b~nficiaires.
 
Le conseiller technique devrait 6galement sugg6rer la manibre dont do telles
donn~es devraicnt 
tre collectdes, stock~us et analys6os sur une base continuelle.
 

http:m~dica.es
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XV VIABILITE DES CASES
 

Depuis le d~marrage du projet, la viabilit6 financire des cases de santd
ost au centre des preoccupations de toutes les personnes impliqudes dans
l'excution. Au cours des trois anndes pass6es, i 
y a 	eu do nombreuses
tentatives d'exploiter les donn~es disponibles en vue do ddterminer l'autonomie
et la viabilit6 des cases. Compte tenu dos autres Ovaluations et des facteurs
de temps, l'6quipe d'4valuation a compard les donndes existantes avec ses propres
observations sur le terrain afin do diterminer la viabilit6 financi~re relative
 
des 	cases de sant6.
 

L'6valuation de 1980 a constat6 quo la plupart des casos de santd
connaissaient des difficultes financibres. Depuis lors, les villageois no payent
plus une contribution fixe par visite pour les services regus dans lo but de
couvrir les salaires de trois ASC ot do financcr le r~approvisionnement on
mdicaments. L'exp6rience a montr6 quo le taux de contribution pour les services
 regus 6tait insuffisant pour couvrir aussi bien los salaires des ASC que l'achat

des 	m~dicaments et des fournitures mndicales.
 

Le personnel du projet, apr~s une sric do discussions avec les responsables
s~ndgalais suite A l'introduction do la politique du Gouvernement du Sndgal
dtablissant dos contributions pour les visitcs au poste do sant6: 
a dcid de
supprimer le paiement do contributions pour les services regus au niveau des cases
do santO. La nouvelle strat6gie du projet a pr~conis6 
:
 

1. 	de supprimer un poste d'ASC en conbinant les comp~tenccs du secouriste et do
 
l'hygi~nisto et en les confiant i un soul ASC;
 

2. 	de demander aux b~ndficiaires do payer pour chaque m~dicament fourni; at
 

3. 	do permettre i chaque village de dWcider et d'tre rosponsable de la
 
rdmundration des deux ASC.
 

Chaque village devait mettre au point unc m~thode de r~mundration de I'ASC
 
qui ne compromettrait pas l'autofinancement de lapprovisionnement on m6dicaments.
 

S'agissant dc la r.mun~ration des ASC, l'enquite sdn6galaise d'dvaluation
 a indiqud que la majorit6 des villages "motivent" los ASC en faisant une collecte
une ou deux fois par an au niveau des villages. Pour le secouriste/hygi~niste,

la rdmun6ration varie entre 14.000 et 22.000 FCFA (42 et 67 dollars) par an.
Les matroncs regoivent on gnral 250 A 600 FCFA (1 dollar A 1,80 dollar) par
naissance. Dans deux cas, un chef religieux villageois faisait office do
secouristo/hygibniste et refusait d'6tr 
pay6. Ln2 
second moyen le plus frequent
do r6mun~rntion so faisait par l'interm6diaire dc contributions en nature.
G6ndraloment, un champ 6tait mis i part, cultiv6 et r6colt6 par les villageois et
 
la production donn6e b 'ASC.
 

La capacitO financibre do so rdapprovisionnor on m6dicaments et fournitures
mrdicales a 
t6 plus difficile i 6valuer. L'enqu~te sAncialaisn a tudiW quarantecases dans lAs quatro d6partemnts du projet ot a conclu que 26 des 40 6taient
viables lorsqu'on ajoutait la somme disponiblo A la valeur des mdicamentsdisponibles et qu'on faisait la comparaison avc la valour du stock initial fourni
par 'USAID. Toutefois, plusicurs des cases classdes comme n' tant pas viables
sont, en fait, viables. Ces cases connaissent un petit deficit pour deux raisons
principales. Premi~roment, I'ASC so 
trouve dans l'obligation, pour dos raisons
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sociales lides aux coutumes, de traiter gratuitement ses parents. Deuxitmement,

l'enqudte a estimd 4 environ 10 ou 11% 
le stock disponible non utilisable pnur
 
cause de p~remption ou de d4t~rioration. Toutefois, les villages comblent le
 
deficit en faisant une collecte aupr~s de tous les villageois en vue de couvrir
 
les costs de rdapprovisionnement. D'un point di- vue purement comptable, plusieurs

do ces cases no sont pas financi6rement viables, mais dans le contexte africain,
 
elles survivent financi~rement. 11 est vrai que cortaines des 40 cases rencontraient
 
do s~rieuses difficult~s financi~res et que ces cas n~cessitent une 6tude plus
 
poussde en vue d'en d~terminer la cause.
 

Observations
 

- Parmi los nombroux membres des comit~s d sant6 interrogds, l'quipe a
 
constat6 une volont6 et une capacit4 d'assumer les responsabilit6s concernant la
 
collecte des fonds, la vdrification dos stocks; l'achat et la distribution des
 
m~dicaments.
 

- Les villageoi.s payaient pour les m6dicaments et les fournitures mddicales
 
fournis par les ASC.
 

- Dans la plupart des cases visitdes, l'6quipe a trouv6 un systme de
 
comptabilit6 simple des entrdes et des sorties de fonds.
 

- Dans la plupart des cas, le syst~me do tenue des registres est institud par

l'infirmier chef de poste et est, en gn~ral, r~guli~rement contr6l par ce
 
dernier.
 

- L'dquipe a constat6 quo presque tous les ASC recevaient une rdmundration
 
annuellz sous une forme ou une autre.
 

Toutefois, les problmes suivants n~cessitent des solutions
 

Problhme 1 : Certains m~dicaments sont raroment utilis6s et se d~t~riorent,
 
d'autres ont un taux d'utilisation ('lev6. Ii n'existe aucun syst~me d'inventaire
 
des mddicaments essentiels au niveau des cases de sant6 et des ddp6ts de
 
communaut6 rurale en vue do pr~venir les ruptures de stock.
 

Recommanddtion
 

Determiner le temps requis pour le r6approvisionnement on m6dicaments A chaque
niveau (commuriaut6 rurale ot case do sant) et dtablir 1) un niveau minimum de
 
chaque type de medicament qui devrait 8tre disponible A tout moment, et
 
2) un niveau d'inventaire recommand6 pour la commande de tout mdicament et do
 
toute fourniture mddicale.
 

Problhme 2 : 
Bien que chaque case do sant6 n'en utilise qu'une petite quantitd,

l'quipe a not6 l'absencc anrale de tout syst~me do tonue de registres concernant
 
les stocks do mddicaments et de fournitures m6dicales. L'absonce do tels registres
 
rend encore plus difficile la tacho consistant Ziprdvenir la d~t6rioration des
 
m~dicaments, ; commander rapidement et 1 comparer les recettes aux commandes.
 



Recommandation
 

A tous les niveaux, instituer un moyen permettant de suivre l'volution des
 
stocks de mdicaments et de fournitures mcdicales.
 

Problhme 3 ; L'enqufte sdn6galaise a indiqud que les villages qui recevaient les

stocks initiaux les plus importants de la part do I'USAID 6taient ceux qui

rencontraient le plus de difficult~s 6 g~rer ces stocks.
 

Recommandation
 

Fournir une quantitd minimum de base et r6approvisionner aussi frdquemment

que ndcessairc en ajoutant des quantit~s supplbmentaires do m~dicaments jusqu'&

ce quo le taux de r~approvisionnement soit d~tcrmin6 avec une frdquence

raisonnable. Renforcer, grace au recyclagQ, la supervision qu'exerce l'infirmier
chef de poste sur la gestion financihre des m~dicaments par les comitds de sant6
 
et les ASC.
 

Problhme 4 : 
Dans plusieurs villages visitcs, la matrone n'6tait r~mundrde ni
 

par les moyens traditionnels ni par la coll.ccte aupr!s des villageois.
 

Recommandation
 

Collaborer avec les comit~s do santd pour d~finir les responsabilitds concernant
 
la rdmun~ration des matrones.
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XVI 
 ANALYSE FINANCIERE ACTUELLE ET INCIDENCES FINANCIERES DES CHANGEMENTS
 

RECOMaNDES AU GOUVERNEMENT DU SENEGALU
 

Le thbleau 10 illustre les ddpenses du projet par ligne budg6taire au
 cours de la p~riode allant du ler octobre 1980 au 31 juillot 1982. Environ
1.182.745 dollars ont ON d~pens~s dans le cadre des onze lignes budgtaires

pr~vues. Au 31 
juillet 1982, les fonds restants s'lhvent a environ 417.191 dollars.
 

D'apr~s les pr~visions budgtaires pour los six mois restants, jusqu'au
31 d6combre 1982, les d6penses apprccheront le chiffre do 195.143 dollars et le
 
solde sera d'environ 245.167 dollars.
 

Une planification provisoire prdalable A la restructuration du projet
indique qu'au cours d'une p6riode supplOmentaire do dix mois, A l'exclusion
des frais de d~placement du personnel rdgional et ddpartemental du Ministre
de la Sant 
publique do m~me quo des frais do r~paration des mobylettes, le
projet aura besoin d'environ 246.890 dollars. Ceci en supposant Qalement que 
 e

projet maintiendra le niveau actual d'assistance technique.
 

Bien que l' quipe am6ricaine ait senti qu'il n'entrait pas dans i 
cadre
do ses termes do rdfdrence de faire une analyse financihrc du projet ou des
ddponses r6currentes, elle a examin6 la r~partition proportionnelle des coats,
pour le Minist~re de la Sant6 publique ot I'USAID, qui seraient touch6s par ses
recommandations. Le tableau rsumant ces implications budgdtaires souligne ls
domaines do recommandations sp~cifiquus. Comme on peut 1? 
 voir, certains rdajustements suront ndcessaires. Il est pr6vu quo les nouveaux coats pour le Minist~rc
 seront minimes au cours de la phase recommandde qui durera cinq ans. 
Plusieurs
des coats associ~s aux modifications sont dj 
inscrits au budget du Minist~re.
 

Le principal changemont consistera i mettre l'accent sur la supervision
ct la formation. Pour assurer la russite du projet, des efforts devront Otre
consentis dans l cadre do la supervision et de la formation. A l'houre actuelle,
la formation, y compris le materiel, ne repr6sente quo 9% des d6ponses totales
du projet. En vue de la supervision, los frais de transport soront 6lev&s au cours
des promieres ann~es du nouveau programme, mais A mesure que les activitis se
poursuivront 
t quo lus agents de santl deviundront plus autonomes, une diminution
 
progressive do ces frais devrait inturvenir.
 

Les coats d'dquipument Qt d construction durant la seconde phase soront
pris en charge par l'USAID. Toutufois, los apports do plus en plus importants du
Gouvernement du SKn6gal conduiront a une prise en charge totale des coOts d'ici
 
la fin de la Phase II.
 

Des vingt--six recommandations antrainant des incidences budgdtaires
(voir tableau), quatre soulument n
6cessitent,un nouveau financemcnt de la part
du Gouvernement du Sngal. Les coats rclatifs A l'une do ces quatre recommandations 6taient initialemant pris on charge par le Minist~re du la Santd publique

(le coordinateur du projet et lA 
superviscur do la formation). Ces derniers
devraient r6int6gror la Fonction Publique sdn6galaise. mais A un niveau plus

Nlev 
de la structure administrative.
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50.000 
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35.589 
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1.599.936 Dollars 

-0

1.182.745 Dollars 246.890 Dollars 
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Afin d'obtenir une estimation des nouveaux coOts en rapport avec les
recommandations, nous nous sommes fondds sur les chiffres concernant les d~penses
rdelles effectudes en 1981 
pour 6laborer la matrice suivante 
(un facteur
inflation de 15% y a 6td ajoutd dans le but de mieux pr6voir ces cots)
 

NOUVEAUX COUTS (en dollars)
 

Gouvernement du S6n6gal USAID Villages 

Divers 78.820 180.000 

Formation 5.000 10.000 2.520 

Supervision 

44.000
 

M4dicaments 

58.000
 

Infrastructure 
 50.000
 

Prevention 

245.000
 

Total 
 133.820 
 537.000 
 2.520
 

L'6quipe d'61aboration de la Phase II fera une analyse financi re plus
poussde concernant l'ensemble du projet au cours de la restructuration dii projet.
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ANNEXE A
 

MEMBRES DE L'EQUIPE SENEGALAISE D'EVALUATION
 

Ministbte de la Santd publique Mr. El Hadj DIAME - Statisticien 

Mr. Idrissa DIOP - Economiste 

Tous deux de la Direction de la
 
Recherche, de la Planification
 
et de la Formation.
 

Ministbre du Plan et de la Coopdration 
 Mme Astou DIAGNE - Economiste
 

Mme Rosaline MURRAY 
- Economiste
 

Toutes deux de la Direction de
 
la Recherche, de la Planification
 
et de la Formation.
 

Secrdtariat d'Etat & la Promotion Humaine 
 Mr. Ousmane SAMB - Directeur des
 

Secteurs Urbain et Rural.
 

Ministbre de l'Intdrieur 
 Mr. Samba DIAKHATE - Administrateur
 

Civil chargd des collectivitds
 
locales.
 

Equipe de 'AID A Kaolack 
 Mme Aida L6 - Coordinatrice
 

du Projet.
 

Mr. Sangon6 MBOUP - Coordinateur
 
de la Formation.
 

Mr. El Hadj CISSE - Promotion
 
Humaine.
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GROUPES DE TRAVAIL POUR L'ANALYSE DES DONNEES
 

Population 
 DIAME et DIAGNE
 

Comitds de Santd 
 DIOP et MURRAY
 

ASC 
 MBOUP et CHAPONNIERE
 

Infirmiers/Techniciens 
 SAMB et CfHPONNIERE
 

Autoritds Administratives 
 DIAKHAT et CHAPONNIERE
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ANNEXE B
 

ENTIjEVUES DE L'EQUIPE AMERICAINE -
NIVEAU NATIONAL
 

Ministre de !a Santd publique
 

Dr. BA 
 Directeur de la Recherche, de la Plani
fication et de la Formation
 

Mr. Mamadou LO 
 Conseiller Technique n' 1
 

Dr. Madiou TOURE 
 Directeur de 1'Hygi6ne et de la
 
Protection Sanitaire
 

Dr. TSHYOA 
 Projet de Santd de la Banque Mondiale,
 
Coordinateur pour le Minist~re de la
 
Sant6 publique.
 

Dr. ELOM 
 Repr~sentant de I'OMS
 

Mr. Boubacar SABALY 
 Enqu~teur de la Promotion Humaine
 

Mr. Mamour Alioune FAYE 
 Enqu8teur de la Promotion Humaine
 

Mr. NDIAYE 
 Enqu~teur de la Promotion Humaine
 

Mr. Souleymane Bocar LY 
 Enqu~teur de la Promotion Humaine
 

U S A I D
 

Dr. David SHEUR 
 Directeur de la Mission
 

Dr. Michael WHITE 
 Responsable du Bureau de Santd
 

Mr. Mamadou JALLOW 
 Responsable des Evaluations
 

Conseiller Technique
 

Mme Paulette CHAPOtNIERE 
 Coordinatrice d'Evaluation
 



ENTREVUES DE L'EQUIPE AMERICAINE - NIVEAU REGIONAL
 

Gouverneur
 

Mr. Souleymane DIENE 
 Gouverneur de la R6gion du Sine Saloum
 

Personnel du Projet
 

Mme Aida LO 
 Coordinatrice du Projet
 

Mr. Sangond MBOUP 
 Coordinateur do la Formation
 

Mr. Peter HALPERT 
 Assistant Technique auprbs de la
 
coordinatrice du projet (Syst~me
 
Intdgrd de Gestion (t Systbme de
 
Fonctionnement des vEhicules).
 

Mr. Mamadou CAMARh 
 Gdrant, D6p6t R6gional des Approvision
nements de l'USAID.
 

Service Rdgional du Minist-re
 
de la Sant6 publique
 

Dr. KANE 
 Mdecin-Chef Rgional
 

M6decin-Chef, Directeur Regional Adjoint,

Service des grandes end6mies
 

Mne DIOP 
 Infirmire Superviseur
 

Promotion Humaine
 

Mr. NDIAYE 
 Directeur, Bureau Rdgional
 

Mr. El Hadj CISSE 
 Adjoint au Directeur, Sine Saloum
 

D6partement deKaolack
 

Dr. Malick NIA4G 
 M6decin-Chef
 

Mme NDAO 
 Sage-Femme Superviseur
 

Mr. SARR 
 Infirmier Superviseur
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Ddpartement de Nioro 

Dr. Yacinthe DJOKH Mddecin-Chef 

Prdfet 

Mr. Kalidou SOW 

Mr. SAMORA 

Mine Anna NGOM 

Mr. Biram PATHE 

Responsable ddpartemental, 
Promotion Bumaine. 

Responsable d6partemental, 

Promotion Humaine. 

Sage-femle superviseur 

Infirmier superviseur 

Mr. FAYE 

Mr. DIENG 

Ddpartement de Gossas 

Pharmacien d~partemental 

Infirmier superviseur 

Mr. NIARIG 

Ddpartement de Foundiougne 

Infirmier-chef de poste, Sokone 

Mr. Delphiei DIAO 

Mr. Saboye DIANOE 

Ddpartement do Nioro 

Communaut6 Rurale Ngayene 

Infirmier-chef de poste 

Technicien d'Assainissement 

Mr. Ousmane BA 

Mr. Idrissa DIAO 

Mr. BOU 

Paoscoto 

Infiriier-chef de poste 

Technicien d'Assainissement 

Sous-Prdfet 

Prdsident, Conseil Rural 



Mine Mariama NDIAYE 

Mr. Bara SAME 


Mr. CT14Rw, 

Mr. Djib NGOM 


Mr. Abdou DIENG 
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Ddpartement de Gossas
 

Comunautd Rurale
 

Ouadiour
 

Infirmibre-chef de poste 

Technicien d'Assainissement
 

Membre du Conseil Rural
 

Dgpartement de Gossas
 

Communaute_ Ruralc
 

Mbara 

Infirviier-chef de poste 

Technicien d'Assainissement
 

Lagane 

Infirmier-chef de poste 

Keur Gu ye (Village) - Ouadiour 

Secouriste
 

Matrone
 

Darou Sacor (Village) - Mbara
 

Secouriste
 

Mtrone
 



ENTREVUES DE L'EQUIPE AMERICAINE --NIVEAU REGIONAL (suite)
 

Ddpartement de Nioro
 

Communautd Rurale
 

Taif (Village)
 

Secouriste, Ancien du village
 

Mtrone
 

Chef de Village
 

Darou Mbapp (Village)
 

Secouriste
 

Matrone
 

Communaut6 Rurale de Paoscoto
 

Darou Saloum (Village)
 

Secouriste
 

Matrone
 



ANNEXE C
 

EQUIPE D'EVALUATION
 

CALENDRIER DE TRAVAIL
 

ler juillet 
 Les membres de l1'quipe amdricaine arrivent A Dakar et
 
commencent & 6tudier les documents relatifs au projet
 
fournis sur place.
 

5 juillet 
 Rdunions avec le personnel de direction du Minist~re
 
de la Sant6 publique.
 

6 juillet R6unions 	 Equipe s~ndgalaise d'dvaluation
 
Promotion Humaine
 
Responsable du Bureau de Santd de l'USAID/Dakar
 

7 juillet 	 Rdunions 
 Responsable du Bureau d'Elaboration des
 
Projets de 1'AID
 
Ministre de la Sant6 publique
 
Responsable d.i Bureau de Santd do 1'USAID/Dakar
 

8-9 juillet Rdunions 	 Equipe s~ndgalaise d'6valuation
 
Groupes d'6tude
 
Personnel et 6tudiants du CESSI
 

12 juillet 	 Ddpart pour Kaolack
 
Reunion avec le personnel du projet
 

13 juillet 
 Visite du Ddp6t R6gional de Mdicaments de 1'USAID
 
Entrevues avec le personnel du projet
 
Visite au M~decin-chef adjoint
 

14 juillet 
 Visite au Service R-gional de la Promotion Humaine
 

Visite sur le terrain aux d~partements de Nioro et de Gossas
 

* visite au sous-pr fet 

* rdunions avec les superviseurs de sant6 
* visite du d~p6t d6partemental de 	mdicaments
 

* visite de nouveaux postcs de sant6
 



ANNEXE C (suite)
 

15 juillet Retour A Nioro et Gossas
 

" visite de cases et postes de santd
 
" 
rdunion avec le Chef du Service des Grandes End~mies
 
" 
exposds faits par le personnel du projet
 

16 juillet 
 Visite au Gouverneur du Sine Saloum
 
Suite des visites sur le terrain.
 

17 juillet Retour A Dakar
 

19-29 juillet 
 Autres r6unions avec l 6quipe s6ndgalaise d'dvaluation,
 
le Responsable du Bureau de Santd de 1'USAID/Dakar.
 
Rddaction du Rapport.
 



ANNEXE D
 

DOCUMENTATION
 

Breakdown of gas consumption and repair costs per project vehicle, 9/80 - 3/82
 

(Working document) Les Soins de Sant6 Primaires au Sine Saloum : Evaluation
 
des D6penses Rdcurrentes du Projet, May 1982.
 

- Participation des Populations A l'Effort de Santd publique : Principes e-

Directives Mfthodologiques, July 1980. (Pamphlet published by Ministry of
 
Public Health, Senegal).
 

- Senegal FY'83 : Country Development Strategy Document, (Supplement, February
 
1982).
 

- Planning Pharmaceuticals for Primary Health Care : The Supply and Utilization 
of Drugs in the Third World. Gish, Feller, APHA, 1979. 

(Draft) World Health Organization : Provisional Guidelines for Health Program
 
Evaluation
 

- Guidelines for Analysis of Pharmaceutical Supply System Planning in Developing
 

Countries, OIH Series No. 7.
 

- 1977 Sine Saloum Rural Health Project (Project Paper).
 

- Memorandum : Linda Neuhauser to Clive Grey/Mead Over. Subject 
Recurrent Costs in Sahel Health Projects, May 22, 1979.
 

- A Monitoring and Evaluation Plan for USAID Assistance Program in Senegal, Nena 
Vreeland, Bush, Tapsoba, December 15, 1981.
 

Senegal : The Sine Saloum Rural Health Care Project, Project Impact Evaluation
 
No. 9, October 1980.
 

- The Rural Health Services Developmental Project in the Sine Saloum Region of
 
Senegal Technical Assessment and Analysis, John Kennedy, August 1980
 

- Project Paper Amendment Number 1 (No. 685-0210) : Rural Health Services 
Development Project, Septeimber 1980. 

- Amendment No. 6 A l'Accord du Subvention entre le Gouvernement de la RMpublique

du Sdndgal et des Etats-Unis d'Amdrique pour le Projet de Dfveloppoment de la
 
Sant6 Rurale, Signed June 12, 1981.
 

- Evaluation Criteria, Developed by the Project Redesign Team, 1980.
 

- Recurrent Cost in the Sahel : Chapter 111: Rural Primary Care in Senegal,

Mead Over, (no date on available copy).
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- A Study of the Financing of the Health Sector in Senegal, A. Mashayekhi,
 
October 1981.
 

- An Analysis of the Medicine Distribution System of AID/Senegal Sine Saloum
Rural Health Project, JamcsW. Herrington, Dr., 
Public Health Technician for
Community Development, Kaolack, October 1980.
 

-
 AID, Seneqal FY 1983 Country Development Strategy Statement, February 1982.
 

-
 Senegal Health Strategy, 1981. 

- Questionnaircs, Data, and Analysis of a Sine Saloum Population Sample covering:health committee activity and training, villager participation in project
activity, training and functioning of Health Post Nurses and Sanitation Agents,
an assessment of the financial status of a sample of project villages,
 

- Copies of project report formats and data summaries.
 

- (Project Report) "Execution do la PremiZ.re Tranche du Projet", Mrs. At&a LO,
Project Coordinator, 1982.
 

- "An Analysis of the Medicine Distribution System of the AID/Senegal Siae Saloum
Rural Health Project", James E. Herrington, October 1980.
 
- "Rapport do Tournde 6ffectufe dans le D~partement do Nioro du 17 novembre 1980
au 28 janvier 1981, Project Senegal/USnaD du Sine Saloum, April 1981,
 

- Training Manual for First Aid Agents. 

-
 Training Manual for Matrones.
 

-
 Memory Aid for Matrones.
 

- Senegal MOH Budget.
 

(An outline) "The Management Information System" (the proposed system in
outline included also Annex 5 in Project Redesign Paper).
 
Republic of Senegal 
-
Sixth fouryear Plan of Economic and Social Development:
Guiding Principles and Sectoral Programs (1981/1985).
 

(Draft) Project Evaluation Summary 
- (Interim) Senegal Rural Health ServicesDevelopment Project No. 685-0210, Submitted by Linda Neuhauser AFR/SFWA/SDP,
May 1979.
 

- La RWforme de l'Administration R~gionale et Locale: Illustrations, Commentaires
 
et Textes de R~fdrences, UNICEF.
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