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L'équipe américaine d'évaluation aimerait remercier toutes les personnes
contactées pour les efforts qu'elles ont déployés en vue de préter leur concours
dans le cadre de l'évaluation du Projet de Santé du Sine Saloum

Nous sommes reconnaissants aux responsables du Ministére de la Santé
Publique que nous avons rencontrés pour leurs encouragements. Nous apprécions
tout particuliérement la discussion relative aux besoins et aux possibilités
du projet que nous avons eue avec le Ministdre de la Santé publique, de méme que
les entretiens fructueux que nous avons eus avec le Directeur de la Recherche,
de la Planification et de la Formation, le Conseiller Technique n° 1 et le
Directeur de 1l'Hygiéne et de la Protection Sanitaire. L'équipe a beaucoup apprécié
ces discussions informelles et 1l'assistance du Minist2re de la Santé publique.

En outre, il convient de souligner que nous avons trouvé le personnel
de la mission de 1'USAID/Dakar tout disposé & nous aider, notamment celui du
Bureau de Santé. En effet, le personnel de ce Bureau n'a ménagé aucun effort pour
permettre & l'évaluation de respecter son calendrier de travail, et les réponses
qu'il a apportécs & nos questions ont toujours été judicieuses et reflétaient
une profonde coraaissance du projet. La clairvoyance dont a fait preuve le
Docteur Whitc, Responsable du Bureau de Santé de la Mission, et le temps qu'il
nous a généreusement consacré, ont revétu une importance particuliére dans la
synthése des informations concernant le Projet. Le personnel du projet, notamment
Madame Aida 16 et Monsicur Sangoné Mboup, ont aussi pleinement collaboré;
les données et analyses ont été volontiers fournics chaque fois que nous les
avons snllicitées, et les changements de calendrier ont toujours été acceptés
avec bienveillance. Beaucoup de temps a ¢té consacré aux discussions relatives
aux problémes et & l'historique du project avec le personnel du projet; a cet égardq,
leur assistance et leurs vucs ont été trés utiles.

Mos remerciements s'adressent également aux membres de 1'équipe
d'évaluation de Dakar pour leur collaboration et les efforts qu'ils ont déployés
afin de nous informer de leurs conclusions. L'équipe américaine voudrait
remercier tou particuliérement Monsieur El Hadji Diumé, statisticien en service
au Ministere de la Santé publique; Monsicur Idrissa Diop, économiste, qui a,
avec enthousiasme, accompagné l'équipe américaine sur le terrain lors des
entrevues; Madame Astou Diagne, économiste en service au Ministére du Plan et de
la Coopération; Madame Rosaline Murray, économiste au Minist2re du Plan et de
la Coopération; Monsieur Ousmane Samb, Directeur des Secteurs Urbain et Rural au
Secrétariat d'Etat & la Promotion Humaine; Monsieur Samba Diakhaté, administrateur
civil chargé des collectivités locales; et Monsieur El Hadji Cissé, inspecteur de
la Promotion Humaine en service a Kaolack.

L'équipe américaine est aussi reconnaissante a Monsieur Bill Anderson,
du Bureau d'Etudes de 1'USAID/Dakar pour son assistance au cours des phases
de l'évaluation ayant trait aux visites sur le terrain et aux analyses,

Sa perspicacité ct ses observations ont été hautement appréciées.
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l'aide considérable qu'elle nous a apportée. Sa connaissance profonde du projet
et ses compétences professionnelles, de méme que sa pacfaite compréhension des
populations sénégalaises et de leurs besoins ont rendu notre travail plus facile.
Les taches difficilis qui lui étaient assignées et qui consistaient & prévoir et
a satisfaire les besoins des équipes sénégalaise et américaine, ainsi que ceux

de santé de 1'AID, tout comme sa participation a voutes les activités et anquétes
de l'équipe, étaient indispensables & la réalisation du travail.
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DONNEES D'EVALUATION DEMANDEES PAR LA DIVISION AFRIQUE DE L'AID

Question 1 : Quelles sont les problémes que le projet essaye de surmonter et
qui est confronté a ces problémes ?

Réponse : Le projet tente de surmonter des problémes d'ordre structurel,
technologique, et de moyens.

Problémes d'ordre structurel

A) Un systéme de prestation de services du Ministere de la Santé
publique qui n'atteint pas la majorité des populations rurales;

B) Des affectations de personnel insuffisantes pour une
supervision adéquate; et

C) Aucune capacité de transport du Ministére de la Santé publique
pour la supervision et le soutien logistique.

Problémes de moyens

Infrastructure sanitaire, effectif et moyens financiers limités
pour ¢étendre les services de santé.

Problémes d'ordre technologique

Compétence limitée dans le cadre de 1'approche des services de

santé basée sur le village utilisant les ressources financigres

et le personnel local mais nécessitant la supervision et le

soutien du Ministere de la Santé publique. Nécessité de nouvelles
technologies en matidre de formation, de supervision, d'information,
de transport et de logistique.

Question II : Quelle technologie le projet tente-t-il de promouvoir pour
surmonter ce probléme ?

Réponse : A) Le prcjet favorisc les technologies liées aux soins de santé
pour étendre les services de santé aux populations rurales
du Sénégal, y compris :

- La formation decs membres des comités de santé et des villageois
afin d'obtecnir le soutien des villages;

- La formation et la redéfinition du réle des cadres moyens de
la santé en vue dc soutenir et de renforcer les services de
santé villaqeoise;

- Les mesures préventives de santé ayant des objectifs bien
définis telles que les vaccinations et la surveillance
nutritionnelle des enfants;



—— -

La planification des capacités en se fondant sur le systéme
intégré de gestion afin d'améliorer 1l'allocation des
ressources;

La restructuration de la supervision;

- L'utilisation d'une liste des médicaments essentiels dans le
but d'améliorer la rentabilité des soins de santé;

L'utilisation de moyens dc transport appropriés moins coliteux.

B) Le projet met l'accent sur les possibilités da mettre au point
des technologies qui puissent surmonter les problémes des deux
maniéres suivantes :

- en offrant des possibilités de recherches sur les opérations;

- grdce & son approche basée sur l'essai et l'erreur qui a
abouti a des solutions valables pour surmonter les goulots
d'étranglement tels que les syst2mes appropriés de transport,
de financement et de gestion des cases de santé, et d'infor-
mation con¢us pour des illettrés. :

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

Réponse : Le projet tente de remplacer de menitre efficace 1'infrastructure
sanitaire existante. Cette infrastructure utilise du personnel
hautement qualifié travaillant dans des locaux assez bien équipés
qui entralnent un investissement et des dépcnses de fonctionnement
substantiels pour ne servir qu'un nombre limité de personnes.

Le projet étendra lc systéme existant en vue d'atteindre plus de
personnes a moindre coit.

Question IV : A) Pourquoi les planificateurs du projet croient-ils que les
bénéficiaires visés adopteront la technologie proposée ?

Réponse : Les bénéficiaires visés ont déja adopté la technologie proposée
comme en témoigne 1) une diminution dans l'utilisation des postes
de santé relcvant du Ministére de la Santé publique et une
augmentation correspondante dans l'utilisation des cases de santé
villageoise; et 2) la rémunération des ASC par les villageois.



Réponse

Question V

Réponse

Question VI

Réponse

G

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

La méthode d'approche du projct permet au Ministére de la Santé
publique d'accroitre sensiblement le nombre de personnes servies
avec un accroissement minimum de son personnel. En deuxiéme lieu,
le colt de l'extension des services est partagé avec les
bénéficiaires des services par 1'intermédiaire du paiement des
médicaments, de la construction des cases de santé et de la
rémunération des agents de santé communautaire (hrSC) .

En troisieme lieu, l'approche développe une structure destinée a
1'application des mesures préventives de santé propres a siuver
bien decs vies humaines et a réduire sensiblement 1'incapecité
(vaccination et surveillance nutritionnelle des enfants) a un coit
raisonnazle. En quatrime lieu, l'accessibilité améliorée des
services de santé et un traitement précoce des cas de maladie
contribuent & accroitre la productivité du petit paysan étant
donné¢ que le traitement précoce réduit le temps perdu dans le cadre
des travaux champétres. Ceci est particuliérement vrai durant la
saison des semailles qui est ¢galement la période pendant laquelle
la population est plus exposéc aux maladies débilitantes.

Quelles sont les caractéristiques manifestées par les bénéficiaires
qui sont favorables a 1l'adoption de la technologie proporiée ?

La culture prévoit la prise des décisions en commun qui est
indispensable au soutien des cases de santé et des ASC et les
villageois sont ouverts a la mdédecine moderne.

Les entretiens avec les autorités administratives locales et les
villageois de méme que la revue de la presse naticvnale démontrent
1'enthousiasme et le soutien dont bénéficie cette approche des
soins de santé primaires.

A) Quel est le taux d'adoption du présent projet ou quel taux
d'adoption les projets antéricurs ont-ils enregistré dans le
cadre du transfert de la technologie proposcée ?

Le taux d'adoption est satisfaisant. Certaines cases de santé,

sur les 378, fonctionnent depuis preés de trois ans. D'autres avaient
échoué sur le plan financier mais ont redémarré. Les cases de

sant¢ enregistrent actucllement une demande croissante venant des
départements voisins qui ne sont pas, a 1'heure actuelle, compris
dans la zone du projet.



Réponse :

Question VII

Réponse

Ouestion VIII:

Réponse
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B) Pourquoi les bénéficiaires visés ont-ils ou n'ont-ils pas
adopté cette technologie ?

Les villageois ont adopté 1la technologie parce qu'elle répond & un
besoin ressenti. La durde des trajets et le codt des soins de

sant¢ sont considérablement réduits, ce qui est pPlus important méme
pour une personne malade.

Le projet déclenchera-t-il des forces qui entraineront une étude
plus poussée du probléme et des améliorations du théme technologique
proposé en vue de le surmonter ?

Le projet a déja akouti a ce résultat. Le Ministere de la Santé
publique se rend compte maintenant du besoin d'une capacité de
réparation et 4'cntretien des véhicules d'une part, et de
réapprovisionnemcnt en médicaments d'autre part. Deuxiémement, le
Ministetre suit soigneuscment le projet en vue de déterminer les
possibilités de le reprendre a 1l'extérieur de 1la ré€gion Qu

Sine Saloum. En conscauence, les precblémes de colt sont actuellement
soulevés et il existe des plans destinés a leur trcuver des
solutions.

!
Est-ce que les fournisscurs privés sont motivés pour examiner le
probléme soulevé par le projct et proposer des sclutions ?

Le seul apport matériel est constitué par les médicaments et les
fourniturcs médicales. A 1'heure actuelle, le secteur priveé,
financé par des expatriés qui en sont les propriétaires en ce qui
concernc les produits pharmaccutiques, ne peut faire concurrence 2
PHARMAPRO, 1'organisme national semi-public d'approvisionnement en
médicaments qu'il vend 3 des Prix plus bas. La quantité nécessaire
au projot est trop petite parce que le projet a une ampleur limitée
et que la liste des médicaments essentiels est courte et ne
comprend que quelques médicaments courants pcu colteux tels que
l'aspirine. Au taux actucl dc la demande, il eost pPeu probable qu'un
entrepreneur sénégalais puisse aveir un marché assez grand pour
produire sur place les médicaments en question.

En ce qui zoncernc les fournisseurs privés de soins de santé, les
agents de la santé compCtents qui constituent un nombre limité

au Sénégal ne sont pas [lisposés A servir dans des zones rurales
reculées et leur nombre limité ne pcrmettrait pas d'assurer la
prestation dcs services de facon adéquate. Les ASC sont les fournis-
seurs privés des scins de santé dans les zones rurales du Sine
Saloum.
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Question IX : Quel systdme de prestation le projet utilise-t-il pour transférer
la nouvelle technologie aux bénéficiaires visés ?

Réponse : Par 1l'intermédiairc du soutien et de la supervision du Ministére
de la Santé publique, les cadres moyens du Ministére de la Santé
publique sont form¢s en vue de former et de soutenir les comités
de santé villageois dans la gestion financiére des médicaments
et les ASC dans la prestation des soins de santé primaires.

Ouestion X : Quelles techniques de formation le projet utilise-t-il afin de
développer le systeme de prestation ?

Réponse : I1 y en a plusieurs. Formateurs, superviseurs, cadres moyens de
la santé, comités villageois et ASC ont tous été formés et
continuent de bénéficier de stages de recyclage.
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DESCRIFTION DU PROJET

Historique et Objectifs de la Conception du Projet

Le Gouvernement du Sénégal, grace a une subvention de 1'AID d'un montant
de 3,3 millions de dollars étalée sur quatre ans, a initi¢ le projet du
Sine Saloum en aoit 1977. Le projet visait deux okjectifs :

1. Mettre en placc un réscau dc 600 cases de sant€ villageoise pourvues de
personnel et soutecnues par 1800 agents au niveau communautaire dans les
6 départements de la région du Sine Saloumn.

2. hAméliorer et renforcer 1'infrastructure de soutien du Gouvernement du
Sénégal dans le domaine des services des centres de sanceé,

Le prujet a assigné la plus grande part des responsabilités concernant le
fonctionnement local des services de santé aux villageois eux-mémes. Crs derniers
devaient construire les cases de santé par l'intermédiaire d'un réseau de comités
de gestion et de conseils de communautés rurales. Ils étaient également chargés
de réapprovisionner ces cases en médicaments de basc nécessaires au traitement des
principales maladies séviss-.nt dans la région. Les colts des produits pharmaceutiques
et des scrvices devaient Gtre pris en charge par les villageois.

En vue de faciliter la mise en place d'un systéme uriforme de prestation
de scrvices de santé rurale, le prcjet devait fournir les éléments suivants :

1. Construction, C¢quipement et fournitures

- Réncovation de 58 pcstes de santé :xistants, construction de 15 nouveaux
postes de sant< et r¢novation de 1'Ecole des Agents d'Assainissement de
Khombole;

- Fourniture de 1'céquipement pour 79 postcs de santé existants et nouveaux;

= Fourniture de 1'équipement et du stock initial de médicaments pour 600
cases de sant¢;

- Fourniture du financement destin¢ a l'acquisition de 17 véhicules,
76 chevaux et charrettes, d'équipements audio-visuels, de manuels
d'alphabétisation et de matériel didactique.
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2. Formation
L'¢élaboration du projet avait &galement préconise :

= un programme de recyclage destiné aux agents de santé communautaire (ASC)
et & leurs superviseurs;

- l'alphabétisation par le Secrétariat d'Etat 3 la Promotion Humaine pour
les membres dcs conseils des communautes rurales;

- une assistance technique a court terme dans les domaines de la formation,
de 1l'encadrement ¢t de 1'éSlaboration d'un programme d'études pour l'Ecole
de Khombole;

- des bourses de formation pour 40 agen. . d'assainissement a 1'Ecole de
Khembole;

- des dépunses relatives aux ASC en cours de formation.

3. Assistance Technique

Afin d'appuyer le systéme existant, trois niveaux d'assistance technique
étaient prdévus

A) la formation des infirmiers/sages-femmes
B) 1l'éducation sanitaire

C) l'administration en mati2re de santé publique

4. Déplacements

En vue des distances géographiques 2 parcourir dans le cadre des activités
du projet, des fonds ont &té allcués pour les déplacements liés A la
supervision, & 1l'alphab¢tisation et aux activitcs d'assainissement.

En avril 1980, aux deux tiers de la durée du projet, 1'USAID a mené une
évaluation d'impact qui a révéld que le projet rencontrait de sériecux problémes.
Un tiers des cases de sant¢ ouverces avaient d¢ja fermd. L'dvaluation avait noté
que les principiaux problémes ¢taient constitués par la viabilité¢ financiere, le
soutien et la cupcrvision, ainsi que le réapprovisionnement en médicaments.

Les autres problémes cités concernaient le cheix des ASC, lc transport en vue de
la supervision ¢t du soutien logistique, 1'cemplacement des cases, la rémundération
des ASC et le soutien aux comités de sante.

Le Gouvernement du Scénégal et 1'USAID/Dakar se penchérent immédiatement sur
les conclusions de 1'évaluation d'impact. De juillct A septembre 1980, le projet
fut restructuré on vue de résoudre les problemes révélés par 1'dévaluation
d'impact.
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La restructuration du proiet mit 1l'accent sur la nécessité : 1) d'amélicrer la
structure de gestion, 2) d'une formation supplémentaire pour les comités de
gestion, 3) du recyclage des agents de santé communautaire, 4) d'am¢liorer le
systéme de réapprovisionnement en médicanents, et 5) d'assurer la viabilité
financiére des cases de santé. La restructuration limita le projet a quatrc
départements de la régicn ct proposa que le p. »jet se¢ concentre sur seulement
20 communautés rurales et 60 villages cheoisis au scin de ces communautés rurales.

Le but de cette insistance plus limitée était dc ralentir le rythme d'exécution afin
d'organiser les comités de santé, et de mettre cn place une infrastructure
sanitaire qui pourrait appuyer le systéme de fagon plus adéquate.
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RESUME ANALYTIQUE

Le Gouvernement du Séndégal et 1'USAID/Dakar ont considérablement amélioré
la gestion du Projet de Développement des Services de Santé Rurale au Sine Saloum.
Le Ministere de la Santé publique & Dakar de méme que son personnel a tous les
niveaux de la région ont manifesté un intérét et un engagement soutenus au
programme de Soins de Santé Primaices (SSP) encouragé par ce projet.
Le Ministtre de la Santé¢ publique supervise de prés le projet dans l'intention
de 1l'étendre sur le territoire national s'il s'avire faisable aux plans financier
et de la programmation. Bien que des résultats significatifs aient été obtenus,
il reste encore beauccup & faire en ce qui concerne la mise en place et
1'institutionnalisation de ce systéme de prestation de soins de santé rurale.
Les fonds investis par 1'AID & cc¢ jour auront &té dépcnsés inutilement si une
Phase IT du projet n'est pas établic en vue de poursuivre son dévelorpement.

Aussitdt aprés la restructuration du projet, lc Gouverncment du Sénégal
a apporté d'importants chanagements de politique au systime de¢ financement des
SSP au Séndégal. Initialcment, alors que des contributions dtaient exigées pour
pouvoir bénéficier des services de santé au niveau des cases de santé, les soins
de santé ¢taient gratuits au niveau des autres structurcs de prestation de services
de santé. En cons€aucnce, les cascs Jde santé Gtaient désavantagées au plan
compétitif. Les nouveaux chanacments de politiquc préconisaicnt le partage des
coldts par les utilisatcurs des scervices de santé a tous les niveaux du systeme.
Avec 1'application de la rdcente politique de décentralisation du Sénégal et la
formation des communautés rurales comme cellules administratives a la basc,
il a ét¢ confié aux collectivités locales la responsabilité de gérer les fonds
provenant des contributions des utilisateurs des services de santé. La nouvelle
politiquc mettait 1'accent sur la participation c¢t le contrdle de la communauté
dans la gestion des fonds produits par les contributions financidres.

F'. ue d'évalucr 1'état d'avancement actuel du projct, 1'équipe a utilisé
corme base a partir de laaquelle mesurcr les prooreés accomplis, les objectifs
assignés au projct amendé ct les conclusions du rapport d'évaluation d'impact
de 1980. Dans lc cadrc de 1l'accomplissement de cette tiche, 1'équipe a identifié
les problémes majeurs suivants

- les données relatives A 1'utilisation des cases ct a 1'état-civil au niveau
"illagcois sont actucllement collectées ot enregistrées de maniére
systématiquc.

= prés de 675 (89%) dcs ASC ant ¢té¢ recyclds, la formation de la plupart des
378 comités de santé a éteé assurcc, 48 (100%) des infirmiers chefs de poste
de sant¢ ont regu unc formation complémentaire ot 44 (100%) des techniciens
d'assainisscmert ont ¢té formds dans les domaines de 1'assainissement rural
appliaqu¢ <t de la supcrvision dans lc¢ but d'améliorer e soutien aux
activités sanitaircs au mivceau des villages.

- par suite de la fourniturc de mobylettes en vue de la supcrvision, du
paicment do primes d'incitation, ¢t de la formation complémentaire, il a
été rapporté quc plus de 90% des infirmicrs chefs de poste et plus de
95% des technicicens d'assainissement visitent les cases de santé au moins
une fois par mois.
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- les dépdts de médicaments et de fourniturcs médicales des cases de santé
sont actucllement réapprovisionnds par les villages cux-mémes a partir des
dépbts des communautés rurales,

- lc systéme d'cnregistrement des données concernant 1'utilisation des cases
et 1l'¢tat civil n'ist pas complétemont développé ot sa capacité analytique
fait d¢faut a tous les niveaux.

- unc récente ongulite a révélé que des 37 cases étudices sur los 40 villages
choisis beéndficiant de 1'appui du projct, deux tiere ¢taicnt financidrement

viables,

- les mobylettes achetées constituent un moyen de transport plus efficace pour
la supervision des cases dce santé.

- les crit2res de disignation des ASC ont chang¢, ce qui s'est traduit par un
taux dec maintien plus éleveé des ASC.

- la plupart des cases de santé du département de MNiero qui avaient fermé

lors de la derniere ¢valuation ont reddmarré grdcc a l'initiative des villageois,

¢t non pas du projet, ¢t fonctionrcent actuellement.

En dépit des procrés accomplis, la réussite du projet ne sera que partielle si
des cfforts ne sont pas conscentis on vue 4 trouver des sclutions auw problémes
persistants qui sont lcs suivants

- le faible r6le de dircction du finistére de la Santé publique au niveau régional

qui se traduit par un¢ usurpation des fonctions du Ministre par le
personnel @ projet. Cette situation a entraine des interruptions fréquentes
dans l'évolution d" procramme ot unc utilisation inefficace des effectifs,

= bicn que des offorts aient ¢té déployés, le projet ne s'est pas suffisamment
penché sur les incidences des charqges récurrentes des activités du projet.

-~ le paiement actuel des primes ¢'incitation a ajouté un élément supplémentaire
coltecux au projet et favorise une motivation qui n'est pac nécessaire a
l'excercice des fonctions du persennel .

- bien que les villageois arrivent a maintcnir le niveau des approvisionnements
villageois, le systéme de réapprovisionnement st incfficace et requiert
unc source de médicancnts peu cofitcux au niveau régional.

= l'absence d'un garage ridgional du Ministére de la Santd publique empéche le
développement ol unce capacitd d'entretien et de réparation des véhicules et
des mobylottes ct partant, fait obstacle a la viabilitd du projet.

L'Squipe d'évaluation rocommande que le projcet soit prolongé pour unc péricde
pendant. laquelle 1'élaboration -3 un. deuxgiéme phase pourra &tr.: réalisée.
Une phase II du projet devrait fairce face, au uoins, aux cing problémes soulevés
ci-dessus.
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RESUME DES RECOMMANDATIONS

La Section II du présent rapport évalue cn détail chaque volet du projet et

énumere les nombrecuses recommandations afférentes de 1'équipe d'dévaluation.
Cc qui suit est un résumé des recommandations les plus importantes ou celles qui
nécessitent des mesurcs immédiates

1.

10.

Une Phase II du Projet e Déyeloppement des Services de Santé Rurale
devrait étre ¢laborée et misc en oeuvre avec le soutien de 1'USAID.

Le Directeur de Projet de la Phase II devrait étre un Médecin-Chef régional
choisi en fonction de son intérét et de son expérience dans le domaine

des Soins de Santé Primaires (SSP). 11 devrait posséder des compétences en
matiere de planification et d'administration aussi bien que des qualifications
en épidémiologie.

Le projet devrait &tre complétement intégré dans les structures du

Ministere de¢ la Santé¢ publique. Les volets du projet devant étre intégrés
et maintenus comprennent : 1) 1'ensemble de la gestion et de la supervision,
2) la formetion, 3) les systémes d'information, et 4) les capacités de
maintenance et de véparation des véhicules.

En vue d'abriter la dircction du projet au sein de 1 Inspection Régionale

du Ministére de la Santé publique, une Cellule des Soins de Santé Primaires
devrait &trs créée. Cette cellule comprendrait : 1) le chef d'équipe,

2) un coordinatcur pour la formation, 3) un coordinatecur pour la supervision,
4) un coordinatzur pour la PMI, 5) un coordinateur pour la pharmacie, et

6) un coordinateur pour lassainissemcnt.

Une succursale régionale de la PHARMAPRO devrait étre créce & Kaolack
afin d'accroitre 1'cfficacité de la distribution des produits pharmareutiques.
L'USAID dzvrait aider a sa création.

Un centre national de formation en soins de santé primaires devrait étre
crée au siege rdégional du preojet. Ce centre assurerait 1l'orientation et le
recyclage du personnel du projet aussi bien que des agents travaillant en
dehors d¢ la région dans Je cadre des SSP.

Un atelicr de maintenance et de réparation des véhicules du Ministerc
de la Santé publique devrait étre crée avec l'assistance de 1.'USAID.

Un systéme de surveillance sanitaire devrait étre mis on oeuvre en méme
temps que la mise en oeuvre d'un programme Clargi de vaccination, d'un
programme de réhydratation par voie orale ct d'un programme de surveillance
nutritionnclle des enfants.

I1 faudrait supprimer le systéne de paicment de primes d'incitation et le
remplacer par un autre systéme recueillant 1'agrément du Gouvernement
du Sénégal ¢t du fiinistérc de la Sant¢ publiquc,

Les colits d'entretien ot de réparation dcs véhicules, de méme que les
frais d'essence et de lubrifiante devraient Gtre pris en charge par
d'autres sources de¢ souticn cue 1'USAID.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

.

Les indemnités accordées aux ASC pour un séminaire de recyclage d'un jour
par trimestre devraient @tre prises en charge par les villages plutét que
par 1'USAID. Le soutien assuré var 1'USAID pour la formation des ASC
avant leur entrée en fonction devrait également &tre supprimé.

Le cofit des stocks initiaux de médicaments ct de fournitures médicales est
assez pen ¢levé pour étre également pris cn charge par les villages
plutét que par 17USAID.

Tous les travaux futurs de construction de locaux financés par 1'USAID
devraient étre en rapport avec une ligne budgétaire du Gouvernement du
Sénégal/Ministere de la Santé publique destinde 2 lfentretien des locaux.

En sc fondant sur les conditions de compétence, dans le cadre du futur
pourvoi en personnel d'assainissement, l'aff2ctation d'agents sanitaires
au lieu des techniciens d'assainisscement au niveau des postes de santé
serait approprice.

Il faudrait assurer un recyclagce régulicr 3 tout le personnel des cases
de santé et sux membres des comités de santé. Tant les ASC que les comités
sont indispensables au fonctionnement ¢t a la viabilité des cases.

En méme temps que la jplanification de la Phasc II, le Gouvernement du
Sénégal et 1'USAID devraiert mener une étude économique en vue de
déterminer les charges récurrentes lides au programme de SSP tel qu'il est
modifié par cette ¢valuation et ses recommandations.

Les données existantes devraient étre davantage évaluées afin d'analyser
les relations qui existent entre le poste de santé et ses auxiliaires que
sont les cases de santé. Cette analyse devrait “4tudier :

1) les incidences de colit pour lc Ministere de la Santé publique, et

2) les incidences de codt pour les béncficiaires.

Cette étude devrait étre menée par des consultants qualifiés venant de
1'extérieur ct devrait faire des recommandations sur la manieére d'assurer
la collecte et l'exploitation des données afin d'assurcr le suivi de cette
importante question.

Le Gouvernement du Sénégal devrait, comme partie intégrante de la Phase II,
passcr contrat avec une institution qualifiée qui fournirait une assistance
techniguce courante et pdériodique a court terme. Le chef d'équipe de
1'2Assistance Technique devrait posséder de 1'expéricnce en matidre de
planification et é&'administration et Ctre personncllement impliqué dans

les servicas d'assistance technique aussi bien que dans la supervision

des autres consultants,

Il est cssentiel @d'assurer la continuité et l'aptitude de fournir des
consells techniques dans la vaste gamme des domaines techniques du projet.
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L'expansion géographique du projet ne devrait intervenir qu'apres que :

la gestion du projct aura été intégrée avec succeés dans les structures
du Ministére de la Santé publique;

les indemnités auront ¢té supprimées;

PHARMAPRO aura mis en place une succursale régionale fonctionnant
normalement pour assurer la distribution des produits pharmaceutigues
aux cascs de sante€;

le Ministere de la Santé publique aura acquis la capacité d'assurer
la maintenance et la réparation de ses véhicules au niveau régional.
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II. PRINCIPALES QUESTIONS

L'équipc d’évaluation a pcrgu son rélc comme &tant celui qui consiste a
évaluer les progres et réalisations du projet cn vue de faciliter son évolution.
Toutefois, nos premiers contacts avec 1'USAID/Dakar, le dMinistere de la Santé
publique et le personncl du projet 4taient destinés & concentrer 1'attention sur
des problémes spécifiques. Les responsablces du Ministére de la Santé publique, y
compris le Ministre, 1'USRID/Dakar et lc personncl du project souhaitaient que
nous examinions les réalisations du projet ¢t les qucstions plus générales telles
que : 1) l'acreptabilité politique, 2) la satisfaction dcs bénéficiaires,

3) l'intégration du programmc, 4) l'utilisation rationnelle des ressources, et
5) les possibilités d'extension.

Question 1 : Acceptabilité politique

Le plan sanitaire du Sénégal s'est fixé les objectifs suivants :

développer et renforcer 1'infrastructure sanitaire;

- développer les activités relatives 2 la santé publique;

développer ¢t intensifier la formation professionnelle du personnel
s'occupant dcs soins de santé;

amplifier l'application des activités relatives aus soins de
sant¢ primaires (SSP).

En outre, lors des discussions avec lee responsables du Minista2re de la
Santé publique, deux objcctifs supplimentaires ont ¢té formulds

- développer des moyens raisonnables permettant d’assurer la
prestation des scrvices do SSP; et

- obtenir la forte ot active participation et le soutien des
populations dans l'amélicration de leur état de santé.

Réponse : Le but, les objectifs ct 1'exécution du projet cenfirment notre
opinion quc le projet est compatible avec le plan sanitairec global du pays, et
contribue & atteindre les objectifs de ce plan. Dans la région du £ine Saloum,

le projct est en train de mettre cn placc une infrastructure destinée aux SSP

au niveau villageois, d'introduire des activitcs préventives de santé et de former
le personnel. La formation des comités dc santé et le travail de la Promotion Humainec,
de méme quc celui des technicicns d'agsainisscment se traduisent par une
participation activc des populations. Toutofois, les coits rclativement raisonnables
de ces scrvices de santé ne sont pas cncore déterminés. Une étude portant sur

les dépenses récurrentes a €té mende ¢n mai 1982, mais n'a pas rdépondu a ses
objectifs. Toutes les parties concerndes sont conscientes de 1'importance de

cette question. Une €tude plus poussée scra entrepricse.
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L'équipe a discuté l'acceptabilité politique avec les responsables du
Ministére a Dakar, le Gouverneur de la région, et rlusieurs sous-préfets et
chefs de villages au Sin¢ Saloum. Un enthousiasme et un soutien sans réserve
ont été manifestés & tous les niveaux. L'équipe a aussi noté chez ces
responsables la compréhension profonde et la connaissance du projet. L'équipe
@ pu ainsi conclure que le projct a été bien accueilli et est soutenu par les
responsables sénégalais dans la zone du projet.

Question 2 : Satisfaction des Bénéficiaires

Réponsc : Les b¢néficiaires visés par le projet sont les habitants des
villages et des villes secondaircs du Sine Saloum. Le réscau de cases de santé
est destiné 2 assurer des soins de santé et des services d'assainissement 2 ces
populations, et & décentraliser le systéme dec prestation de services en vue de
le rendre plus proche des pursonnes qui en ont besoin. Les observations et
entrevues de 1'dquipe américaine d'cévaluation, de méme que 1’enqguéte menée par
1'équipe sénégalaise d'¢valuation ont confirm¢ la rcéalisation de cet objectif.
Les criteéres retenus par l'éauipe sénégalaise ¢n ce qui concerne la satisfaction
des béncficiaires étaient : (1) l'accentabilité et 1'accessibilité des services,
(2) la disponibilits et lcs cofits raisonnabices des médicament's, et (3) la
participation des hkin’sficiaires et lc contréle qu'ils exercoent sur les services.

L. Acceptabilitd ot accessibilité des services : unc cnquéte sdénégalaise
menéc en mai 1982 a indiqudé quc prits de 99% des 343 villageois interrogés
résidant dans des villages dotés Go cascs ont cxprimé leur satisfaction quant
aux soins regus au niveau des cascs de santé. L'éauipe amdricaine a eu au cours
de sus visites la preuve manifeste de liutilisation des services dispensés par
les cases de santé. Les dunndcs recueillies a trois postes d¢ santé et aux cases
qui leur sont associ¢es ont fait ressortir une baisse dc 40% pecur les visites
aux postes de santé avec un accroisscment correspondant pour les visites aux
cases do santé. Ces données, ¢t un cxamen des registres d'autres cases de santd
pour vérificr les taur de visites, ont rivéle l'acceptation des services des cases
de santc.

S'agissant de l'accessibilit¢, 1l'enquéte sénégalaise a fait ressortir un
taux d'utilisation €levé parmi les 756G villagcois interrogeés dans 40 villages
dotés de cases et les villages environnants. 98% des hommes (238) et 92% des
femmes (458) interrogés ont répondu qu'ils ont eu rccours aux cases pour des soins.
L'implication est que les villageois ont acces aux scrvices des cases, mais quand
ils sont trop ¢loicnés des cases, le degr¢ d'accessibilité diminue. Parmi ceux
qui vivent dans des villages dotés de cases, 99% ont répondu gu'ils ont eu
recours a la casc, alors que méme chez ceoux qui vivent dans des villages environ-
nants, 96% dcs hommes ¢t seuiement 83% des femmes intcerrogés ont utilisé les
services des casecs. La plupart des villages cnvironnants sont situés en moyenne a
une distance de trois & cina kilométres des villages dotds de cases. Unce distance
de plus de cing kilomdtres semble avoir une influence sur l'accessibilité des cases,
notamment pour les femmes.

La conclusion est que lc¢ irojet a considérablement amélioré 1'acces des
villageois aux SSP et quc le deqré d'acceptation des services des cases de santé
e¢st particuliércment. ¢lové.
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2. La disponibilit¢ des médicamerts s’cst améliorée depuis 1'évaluation,
mais le réapprovisionnemcnt demeure wn probléme. Le réapprovisionnement connalt
encore des interruptions ct des retards interviennent quant il s'agit d'exécuter
les commandes c¢n raison de l'absence d'unc source régionale fiable de m&dicaments
et de fournitures médicales peu ceiitcux.

Nianmoins, les dépdts des communautds rurales sont maintenant mieux
approvisionnés qu'en 1980, et scmblent étre plus cn mesurc de réapprovisionner
les cases. Bien plus, les taux d'utilisation des cases montrent que les
médicaments sont pour la plupart disponibles. Les huit cases visitées disposaient
de stocks suffisants de médicaments ct de fournitures médicales.

La cadence de renouvellement des stocks au niveau des cases de santé
indique qu'ils sont & la portée des bourses des populations; toutefois, on ne
sait pas si le¢ prix constituc un obstacle pour certains villageois. Au cours de
1'hivernage, qui est aussi la période pendant laquelle commence la campagne
agricole, lorsque les populations sont plus cxposées aux maladies et disposent
de moins de ressources financidres, l'utilisation des cases connait un
accroissement considérable. Ceci indiquc que les services sont a la portée des
bourses des populations. A mesure que les besoins en médicaments augmentent et que
la possibilité de payer diminuc, les villageois n'en continuent pas moins,
en géndral, a acheter les médicaments.

3. Participation et contréle des bénéficiaires : I'cnquéte sénégalaise a
constaté une vaste comprchension des villageois au sujet du systeéme de fonction-
nement de la case et de son comité de gestion. I'équipe américaine a examiné les
registres des comités Adc gestion concernant les médicaments, les fournitures
médicales et les ressources d'auto-financement; elle les a trouvés trés utiles pour
des fins dc gestion. Avec le concours de la Promotion Humaine. les infirmiers chefs
de poste et les technicicns d'as?finisscmnnt ont introduit des notions de soins
de santé primaircs aupreés des villacoois ct leos ont encouragés a organiser ct a
soutenir la gestion des cases ot des comités de sant¢ au niveau villageois.

Les villageois ferment les comitcés d¢ santé, construisent lcurs propres cases

¢t désignent leurs propris ASC en vue de la fermation. Bien que l'infirmier chef
de poste et le technicien dfassainisscment assurcnt la formation des ASC et des
comités de santd, et plus tard assurent la supcrvision technique et 1'appui
nicessaires, la gestion, lc financement ot le contrdlce des services dispensés par
les cases sont du ressort des villages. Sans la participation et la responsabilité
des villages, lcs cases de santé€ ne scraient pas viables. L'équipe a conclu que
les villages participent 4 la qestion des scrvices et activités de santé
villageoise.

Question 3 : Intégration

Réponse : La notion d'intéqration du projct, sur le plan géographique et dans
la structure administrative du Ministerc de la Sant¢ publique, est un idéal.

L'équipe a constaté une double structure de gestion des Soins de
Santé Primaires au nivcau villageois. Au niveau régional, le personnel du
projet assurec la gestion cn coordination avec le personnel r¢gional du Ministére
de la Sant¢ publique. Toutefois, au niveau des départements ct des communautés
rurales, lc personncl du Minicteére de la Sant¢ publique cst chargé de 1'exécution
du projet; au niveau de la direction réaionale, lc personnel du projet assure la
gestion du projet, »plutdét que le personncei du Ministérce de la Santé publique.
La coordination ct le soutien des servicee de santd, au niveau villageois, sont
assurés par lc personncl du Ministérc de la Santdé publique au niveau des postes de
santé. Il existe maintcnant un: intdgration ct une coordination du programme qui
sont passées du niveau villageois au hiviau départemental.
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A tous les niveaux, le perscnnecl du prcjet a créé une véritable structure
verticale destinée & 1'exdécution du projet. La structure verticale des volets
formation et supervision a contribuc a renforcer le systeme. Actuellement, ce
systéme est parallele & la structure du Ministerc de la Santé publique qui
comprend un systéme d'enregistrement des donndes et d'information, avec des
compétences distinctes de supcrvision et de direction. La structure du
Ministere de la Santé publique comprend également une capacité¢ de formation.

Si ce programme doit &tre viablc, les activités et les capacités
paralleles doivent &tre intégrées & la structure administrative et de fonctionne-
ment du Ministérc de la Santé publique. Plusicurs sénégalais interrogés ont
fait part de leur préoccupation concernant la ncn-intégration des activités du
projet dans les structures du Ministeére de la Santé publique & tous les niveaux.

De l'avis de l'équipe d'évaluation, une intégration totale peut &tre réalisée

en deux ans et, si le Gouvernement du Sénégal on faisait la demande, 1'AID
devrait promouvoir cette intégration.

Questicn 4 : Utilisation rationnelle des ressources

Réponse : L'équipe a craminé lcs dépenses du projet telles qu'elles figurent
dans le rapport intitul¢ “Les _ains do Santé Primaircs au Sine Saloum :
Evaluation des ddpenses ricurrentes du Projet USRID/Sénégal”. L'équipe a estimé
que les fonds du projet ont &té dépensCs de maniére rationnelle sauf en ce qui
concerne

1. Les stocks initiaux trep importants, ce qui a entrafiné du gaspillage.

2. L'achat, au é&épart, de chevaux ot charrettes devant étre utilisés pour
assurer la supervision ct le soutien logistique. (Ce moyen de transport
n'a jamais ¢té accepté par lcs infirmiers chefs de poste et les
techniciens d'assainissement).

3. L'utilisation abusive des véhicules par les chauffeurs du projet, ce
qui s‘cst traduit par des cofits dc réparation élevés. La maintenance
des véhicules cst insuffisante et les précautions convenables ne sont
Pas priscs sur les mauvaiscs pistes.

4. La sous-utilisation des fonds réservés a l'assistance technique.
Une assistance technique judicicuse fournirait de nouvelles idées,
assurerait au projet le "feed-back" technique régulier du personnel du
prcjet, ot aiderait 2 liexdécution des aifférents volets du programme.

5. Une mauvaisc utilisation des fonds est constituée par lc paiement
d'indemnités au personnel du Ministerce de la Sant¢ publique. Des indemnités
sont accorddées afin de motiver des agents a fairc du travail qui fait
partic intlgrante de lecurs Foncticns normalcs.
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Aucun de ces cas de mauvais empleoi n'est le résultat d'une mauvaise
gestion sauf, peut-&tre, la négligence manifestée dans la supervision de
l'utilisation des véhicules par les chauffeurs. Les premiers stocks excessifs
de md¢dicaments et 1'achat de chevaux ct de charrettes ont ¢té le résultat
d'erreurs commises dans la conception du projet. Lu projet a tiré des
enscignements de ces décisions. L'utilisation futurc dcs fonds du projet serait
plus rationncllc si : 1) l'assistance tuchnique était utilisée de fagon adéquate.
et 2) si les indemnités Ctaient supprimées,

Les d¢penses du projct relatives 3 la formation ct au transnort ont ¢té
effectudes de facon adéquate. Le Ministerc dc la Santé publique devra prendre
en charge lcs colits récurrents de ces dépenscs.

hu départ, des fonds étainnt nicessaires pour developper <c soutenir une
capacité de formation ct de¢ supcrvision et le transport des médicaments et des
fournitures médicales. Ces nouvelles capacités renforcées devraient maintenant
permettre au Ministérc de la Santé publique (a) d'introduire ct de soutenir des
mesures preéventives de santé ayant des objcctifs bioen dGfinis qui puissecnt
changer sensiblement 1'c¢tat de santé des populations, tclles que le Programme
Elargi de Vaccination, la Réhydratation par Voic Orale et la surveillance
nutritionnelle des enfants; ot (b) de r¢épondre a la demande et aux besoins
jusqu’ici insaticfaits dc¢ scrvices de sant¢. Avec le soutien extéricur des
services dc sant¢ villageoisc. le financoment des bénéficiaires a ¢té suffisant
pour assurer les activités au nivcau villageois. La disponibilité ct 1'accessibi-
lité accrucs de scrvices en partic finances rar les villageois devraient
contribuer a prévcnir les problémes ot influ-r sur le diagnostic précoce ct le
traitement des cas, ¢vitant ainsi les codts d'ordrc social ot ¢conomique
qu'cntraineraient le traitement des cas avancis qui auraicent pu étre prévenus.

Ouestion 5 : Possibilitdés d'Extensicn

Réponse : Nous sommce heurcux du fait que l¢ Gouvernement du Sénégal souhaite
renrendre ot étendre lc projet USAID de ddveloppement dos scrvices de santé

rurale a d'autres régions du pays. Sur lo principc, l'équipe d'évaluation

soutient vivement cet objectif et estime auc des cfforts devraient étre conscntis
dans ce sens. Toutefois, avant de 1'Ctendre a d'autres r¢gions, l'équipe préconise
C'attendre que certaines conditions soicnt remplies. Si le projet est étendu trop
tot & d'autres réqions, de grosses pertes de temps, d'argent et d'¢nergic sont

a prévoir. A mcsure que lc pays avance dans 1'utilisation de S€S Propres ressourccs
qui sont limitéeus, de tels ossais et explricnces deviennent cofiteux et il serait
imprudent de s'cngager dans cette voie. La planification a partir d'une base
solide devient encorc plus importantce Ctant doand linvestissement de temps et
d'argent ncécessaire de la part des bénéficiaires cux-momes dans le¢ cadre du
développement de leurs services de santd. Tout doit €tre mis ¢n ocuvre pour
assurer lc succeés de la participation communautaire.

L'Gauipe estime que les principales préoccupations auxquelles il faut faire
face avant d'¢tendre le programms: o d'autres régions sont au nombre de quatre.
Ces préoccupations majcurcs sont les suivantes s
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Gestion parallele : Il est recommandé qu'une cellule de SSP soit créde au

sein de 1l'Inspection Régionalc de¢ Santé placée sous la direction du
Médecin Chef Régional en vue dc gérer le programme dc SSP au sein du
Ministére de la Santé publique.

Paicment dcs indemnitcs : Les indemnités devraient étre supprimées étant

donné que le Gouvernement du Séndgal ne sera pas en mesure do¢ les prendre
en chargc. D'autres moyens dc motiver le personnel du Ministere de la Santé
publique: dans 1l'excrcice de ses fonctions normales devraient étre recherchés.

Source non fiable d'approvisionnement disponible au niveau régicnal, systime

non fiable d'approvisionnement en médicamcnts peu ccoliteux pour les cases de

santé. : Il est recommandé que les déplts existants de médicaments aux

niveaux régional et Jdépartemental soient combinés pour former un seul dépdt au
niveau régional qui fenctionnerait comme succursale de PHARMAPRO en vuc de
résoudre lo probléme persistant qui est celui de la distribution des

produits pharmaccutiques.

Absence d'une capacité de réparation et d'entretien des véhicules du

Ministére de la Santc publique au niveau régional : Il est proposé qu'un

garage du Ministdre de la Santd¢ publique soit construit ot €quipé. Etant

donné que lc projet est compatible avec le Plan Sanitaire du Gouvernement

du Cénégal, qu'il eost soutenu au niveau local par les autorités administratives
et par les bénCficiaircs, qu'il pcut &tre intdgré aux structures du

Ministére dc¢ la Sant¢ publique ct qu'il utilise de facon adéquate les
ressources limitées gui sont niises a sa disposition, l'équipe s'associe A
l'extension du projet a d'autres régions et départements du Sénégal.

L'équipe d'¢valuation estime qu'avec l'assistance de 1'USNID, les quatre
problémes ¢voquls peuvent Ctre résolus on deux ans.
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III GESTION ET SOUTIEN USAID/MINISTERE DE LA SHNTE PUBLIQUE

Le Ministére de la Sant¢ publique et 1'USAID/Dakar ont fait des progrés
dans lc cacdre du soutien et de la supervision du Projet de Développement des
Scrvices de Santé Rurale. Les structures de communication restent ouvertes et
sont fréguemment utilisées, ce qui se traduit par le fait que chacunc des deux
parties répond aux prioccupations ct aux requétes de 1l'autre.

Ministérc de la Santd publique/Dakar

L'une des importantcs hypothéscs relatives au d¢veloppement du projet était
que lc Gouverncment du Sénégal fournissc le personnel compétent et en nombre
suffisant cn vuc de soutenir leo systéme de prestation de soins de santé rurale.
Sept catégories de perscnnel sanitaire étaient mentionndes comme étant indispensa-
bles

Médecin-Chef Rlgional,
Coordinatcur de projet,
Superviseurs Régionaux,
Superviseurs DCpartementaux : Ministére de la Santé publique
et Secrétariat d’Etat a la Promotion Humaine

Infirmiers chefs de Pcste de Santé,
Agents d'Assainissement,
Pharmacien Réqgional.

A l'exception d'un Agent de la Promotion Humaine a affecter 2 chaque
département, le Gouvernement du S<nc¢gal a rempli ses engagements contractuels
y compris l'affectation de 44 diplémés de 1'Ecole de Khombole pour compléter
les effectifs.

Des progrés ont Ité reéalisés peur retirer la gestion directe du projet
du bureau du Gouverneur de la Région qui n'avait pas le temps de diriger le
projet comme il ¢était jugé nécessaire de le faire.

Le Médecin-Chef Régicnal n'a pas C¢t¢ directement impliqué¢ dans le
fonctionnement courant du prcijcet et n'a donc pas pu assurer la direction active
du projet au ccurs des deux anndes passies. Le coordinateur du projet a par
consfquent joul un rdlce prépordérant dans la direction du projet. De ce fait,
les médecins-chefs départementaux, qui sont socus la supervision du lédecin-Chef
Régional, n'ont pas <¢t¢ implicués ni informée des décisions du projet comme ils
auraient dd 1'Ctrc. Ensuitc, commc résultat de 1l'absence de direction de la
part du #M&dccin-Chef Pegional, TP intigraticn Qus activitds du projet a celles du
Ministére de la Santc rublique dans la rdcion n'a pas cu licu.

Les entrctiens que nous avons eus avee les MOdecins-Chefs départementaux
et les infirmiers-superviscurs dipartementaux on® indiqué que la définition des
réles, comme il est stipulc dans 1°'hccord de Subventien du Projet, n'a pas
encore té acceomplic.
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Finalement, le Ministeére de la Santé publique n'a pas décentralisé le
systéme de distribution des produits phamacecutiques au niveau de la région
conformément a 1'Accord de Subvention du bProjet. L'USAID et le Ministeére
de la Santé publique ont toutefeis ¢tudié lo probléme du reapprovisionnement
en médicamcnts a tous les niveaux. Des réunions aux niveaux central ot régional ont
6ét¢ tenues afin dexamincr lcurs rdsultats qui indiquent que, a cc jour, des
systémes cimplifids d‘inventaire, de commande ct de distribution, volets
essontiels de coe prejet, ne sont pas enccri en place. Le rersonnel de gestion
des produits pharnaceutiques de la direction de PHLRMAI'RO scra bientdt envoyé en
mission pour observer ot Otudicr d'autres systémes de réapprovisionnement en
médicaments au Toge, au Miger et en Tunisic.

USAID/Dakar

Pour respecter les dispositions de 1'Accord de Subvention du Projet,
1'AID/Dakar a désign¢ un directeur de Frojet en la personne du Responsable de
son Burecau de Sant¢, le Docteur Mike White. Elle a ¢galement fourni dec
conseillers tcchnigues pour la Formation Sanitaire et le Développement Communau-
taire.

Observations : Malgre le fait quiellc soit c¢n conformité avec 1'Accord de
Subvention du Projet, 1'Equipc d'Evaluation cstime gue la tlission aurait pu
fournir une assistance toechnique plus opportune ¢t plus appropride.

Davantage d'assistance technique plus qualifice cen systéme intégré de
acstion, gestion ct planification, maintenance ot réparation dc véhicules,
C¢ducation sanitaire ot réapprovisionnemcnt cn médicaments aurait grandement
étd utile au projet durant les deux anndes passdécs.

L'équipe d'dvaluation a censtatd que le personncl du nrojet accomplissait
souvent des taches gui auraient dd Gtre cffectudes par lc personnel régional du
Ministere de la Sant¢ publique. L'utilisation du Responsable du Burcau de santé de
la Mission bas¢ & Dakar comme principal responsable de 1'USRID dans la supervision
technique du projet ot la feourniture d'assistance technique n'a pas été efficace
¢n raison dc 1a distance qui le séparce du projet ¢t d s autres fonctions qu'il
assume en qualitd de Responsable Jdu Burcau de Sant¢ de 1'USAID ct auxquelles il doit
consacrer beaucoup dc temps.,

Le processus de prise de décisions du Hinistére de la Santd publique et
de 1'USAID A (t¢ plutdt satisfaisant, malgre l'absence d'un directeur de projet
au niveau du Ministire 2 Dakar pour assurer la conrdination avec 1'USARID/Dakar.
Il v a cu toutefois des decisions qui ont ¢t¢ prises en commun et qui n'ont pas
tenu compte des pessibilitds de créer des incitations ayant des cffets négatifs.
Par exemple, la prisc c¢n charge par le projit des frais de réparation des
nmobylettcs d'un montant supdricur a 6.000 F.CFA est contrairc aux dispositions
de 1'Accord de Projet qui stipulc que le Ministere de la Sant¢ publique ou le
persennel des postes de santd prendra en charge les frais d'entrcticen et de
réparation. La prisc c¢n charge de ces frais mar le projet perpétue la dépendance
du programme vis-a-vis du scutien extérieur en ce qui concerne les charges
récurrentes,
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En second lieu, lc budget du projet prévoit des indemnités pour la formation

et les déplacements. Un chanqement de politiquc d'exécuticn aurait peut-étre &té
approprié plus tét lorsque les incidences des indemnités sont devenues

¢videntes. Le Ministeére de la Santc publique n'est pas en ncsure de prendre en
charge ces colts ct nc le fera pas. Lc paiement d'indemnités a cré€ une situation
dans laquclle le personnel du Ministeére de la Santé publique impliqu¢ dans le
programme s'attend 3 percevoir decs sursalaires pour du travail qui fait partie
intégrante de leurs fonctions. Bien que les activités du projet aicnt accru
l'efficacitd Qu travail; les indemnités n’ont donc pas leur raison d'étre.

L'USAID/Dakar s'est cfforcé¢ de fournir le souticn nécessaire 3 la gestion
du projet en affcctant de temps en temps trois ou quatre pcrsonncs & Kaolack en
vue d'aider le pecrsonnel sur placc dans 1'exdcution du projet. Toutefois, la
cadence elevée do renouvellencnt du pbersonncl de 1'USAID ¢t du Ministere de la
Santé publique a portC atteinte a 1'efficacitc de la gestion. Lae Missicn a
récemnent pris des mesures tendant a améliorer la gestion on cenfiant au
responsable du projet la responsabilitl d'assurcer la conmunication et la
coordination avec le personnel on scrvice a Kaolack. I.'equipe d'évaluation
recommande {galement qu: lc Responsable du Burcau de Santé de 1'USAID ait régulié-
rement des consultations plus fréquentes avec le Mcdecin-Chef Régional a
Kaclack. Les dicisicns devraicent Gtre Priscs en ccmmun. Cette disposition
renforcerait la dircction du projet a partir du Scrvice Régicnal du Ministeére
dc la Santé publique 2 Kaclack ¢t faciliterait la gestion des activités du
proj<t au riveau régicnal.

Enfin, il convicnt de sculigner que 1'exécution du projet a <t¢ retardée
par la lenteur de 1'nID/Washington dans scs décisions. Il lui a fallu huit mois
pour approuver lc plan de restructuration. De cc fait,; lc nouvel accord de proje*
n'a ¢té signé quicn septcmbre 1981, dix moic sculement avant la présente évaluation,

En résuné, malgre les problémes rencontrés dans le cadre de la gestion et
du soutien par le M nistere de la Santé publique, 1'UsiID/Dakar et 1'AID/Washington,
la situation cst positive dans son ensemble. Dos problémes ont ¢té¢ identifids
mais les ré¢alisations du projet, de méme que la gestion courante tant par
1'USAID que par le Ministere de la Santd publique sont trés encourageantes.
L'intérét et lc soutien des deux partics, les structures dc communication établies
ct bien utilisd¢es entre les partics concernées, ainsi que 1'¢volution récente de
la gestion du project rendent unc Phase II réussie treés probable.
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Iv ENSEIGNEMENTS TIRES DU PROJET

Conception du Projet

1. Dans le cadre ées Seins de Santé Primaires (SSP), la participation de
la communautc a ia gestion <t au soutien financier est essentielle pour assurer la
continuité et garantir le¢ scutien continu des villageois. Les ressources
extérieurcs ne devraient pas exclure la participation locale (Exemple : le finan-
cement par 1'USKID de la formationn des RSC).

2. Les cadres meyens de la santé sont les éléments clés d'un progranmnme
de SSP. L'appui et la supervisicn qu'ils assurcnt sont indispensables a
l'amélioration de la santé au niveau villageois. Ils méritent de recevoir une
formation intensive et soutcnue en vue de developper lcurs capacités de soutenir
les agents dc santé communautaire.

3. Les agents d'assainissement jouent un role important dans le cadre
des activités de santd préventive ct mainticnnent l'¢quilibre entre les soins
de santé préventive ot curative au niveau villageois.

4. Les médicaments cesentiels sont indispensables & la crédibilité des
cases dc santé. Les stocks initiaux de médicaments devraient refléter le taux
d'utilisation des cases plutdt que l'importance de¢ la paopulation.

5. Les apports du pays coopérant devraient Gtre soigncusement analysés

en vue dc déterminer les Sventuclles consdqucnces néqgatives des contributions,
par exemple les indemnitis accordées au personnel Gu Ministére de la Santé publique.

Exc¢cuticn du Projct

!. L personnel du projot et les participants au projet, y compris
les villageois, devraicnt pouvoir commettre des erreurs sans risquer de¢ mettre
fin au soutien. Ta croissancc, comme le prouve ce projet, provient du fait de
disposer du temps ¢t du souticn nécessaire pour apprendre & partir des fautes
commises.

2. L'exécution réussie dépend dc la compctence du personnel tout comme
d'une ¢laboration judicicuse de rrojet. Les personnalités charismatiques ne
doivent pas étre confonducs avec la compétence technique et la véritable
motivation permettant d'atteindre les objectifs du projet.

3. La capacité des principaux responsables et du personnel chargés
de l'exécution du projct de¢ faire face aux problémes, dc les analyser et de
chercher des solutions constitue un indicatcur du potentiel de réussite du projet.

4. Des modes du communication et dc soutien a tous les niveaux sont
indispensables au développement et a la viabilité du programme.

5. Une sllection seigneuse - 1'assistance technique tout comme une
programmation judicicusc sont indispensables 3 une exéecution efficace.
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6. La formation initiale ost tres importante, mais le recyclage continu
est tout aussi important. Des contacts régulicers avec les comnitds de santé ot
leur renforcement rcvétent une importance crucialec,

7. Les systémes de collecte et d'analyse dcs données devraient étre
bien congues ¢t simples a utiliscr,

8. Toutcs les notiens -t tout le matéricl introduits doivent étre aussi
simpies que pessible; on doit pouveir les adapter aux conditions locales et
réparer le matdéricl sur clacc.

5. Ceux qui sont chargds de l'exéeution du projet doivent @tre sensibilisés

pour garder a l'esprit le momcnt oppcrtun ot le projet devra sc passer des apports
exterieurs, y compris le materiel, les fonds et l'assistance technique.

Evaluation du Projet

1. Les ¢valuations conjointes revétent une grande importance en tant
qu'expériences A'éducaticn et de scnsibilisation pour tous.

2. La notion occidentale de "comptes Squilibrés" ne devrait nas étre
retenue comme critére con ce qui concerne la viabilitlé des cases. La fixation des
prix ct la ventc des produits pharmaccutiques se font en fonction de coutumes ct
de pressions sociales fortement marquces; toutefois. les villages disposent
de divers moycns de reconstituer les fonds destings a 1':chat des médicaments
essenticls,

3. La prochainc <valuation du pregramme de: SSP avec participation de la
communauté devrait comprendre 1'évaluation dcs incidences de la participation
communautaire sur lc processus de développement. Liaction, la prise de décisions
et le souticn de la cormunauté nécessaires a 1'égard des SSP revétent une certaine
valeur par rapport aux autrcs aspects du dlveloppencnt individuel et communautaire.

Gestion

1. La structurc administrative decentralisée du Séndgal compleéte et
renforce la participation communautaire aux SSP. La structurec permet et encourage
l'organisation et la prisc dc dé€cisions au niveau des villages, ce qui a eu une
considérable influence positive sur le développement des soins de santé dispensés
au niveau villagceois.

2. La décentralisation des scrvices de santC au niveau villagecois a
permis au Gouverncment du Séncgal de répondre a une demande de services de
santé rurale gui ¢tait demeurée jusqu'ici insatisfaite.
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V CONFORMITE DU PROJET AVEC LA POLITIQUE DU PROGRAMME DE L'AID

L'équipe d'évaluation a Jtudié la conformité du Projet de Santé Rurale
du Sine Saloum avec la politique du prcgramme de 1°'AID/Washington. Les réalisa-
tions du projet ont été examindes en ce qui concerne : 1) le renforcement
institutionnel, 2) le¢ transfert dc technologies; 3) la politique sanitaire du
pPays héte, 4) les incidences des dlpenscs récurrentes ct 5) la participation
du socteur privé.

1. Renforcement Irstitutionnqi

. Gouvernement du Séndgal

Le (rojet a mis e¢n place un systéme d'information et un systéme de
réapprovisionnement en médicaments. Ces programmes ont ¢té suivis a tous les
niveaux (départcments, communautés ruralcs et villages) de 1l'infrastructure du
Ministérc de la Santé publiquc.

Le projet a et centinue 2 avoir une incidence sur la capacité du
Ministérc dc la Santé publiquc diassurer la prestation des services de santé.
Dans le cadrc des efforts déployds en vuc d'¢tendre les services au nivcau
villageois, des changements structurels ot de systéme sont intervenus et continuent
a se preduirc au sein des structures du Ministerc de la Santé publique dans 1la
région du Sinc Saloum. Par suite du projet, une capacité de formation en Soins de
Santé¢ Primaires (SSP) 2 <¢té misc au peint, des changements structurels sont
intervenus dans la supcrvision, un systéme intégrc de gestion est en train d'étre
mis au peint. et la structure 4. souticn de basec destinde aux soins de¢ santé
dispensés ct gérés au niveau dcs villages cst actuellement mise cn place.
Toutefois, lc Ministérc de la Santd publiquc posséde une institution qui a besoin
d'étre renforcie davantage pour assurer la viabilitd des SSP au niveau villageois.

Les changements structurcls ot foncticnnels ont éte opér¢s, mais au
niveau régional. c'cst le vrojet plutdt que le Ministére de la Santé publique qui
fait fonctionner et gére ces systemes, y compris la supervision. Bien que le
développement instituticnnel sc scit produit, le processus n'cst pas complet au
niveau de la gestion; de ce fait, unc Phasc IT est nécessaire pour compléter ce
processus.

B. Village

Les comités de sant! ont <t¢ constituds, foimds et gérent actuellement
les dépbts de médicaments ot de fournituroes ndicales.

Le prejet met en place au niveau des villages des comités qui
permettent aux villageois de gérer leurs propres scrvices de santé. Les cadres
moyens du Ministérc de la Santd publique scnt formds pour pouveir former les
villageois ct soutenir les initiatives locales. La capacité des villageois
d’organiscr ¢t de gérer les soins de santd a Cto renforcée, mais la nécessité
de la renforcer davantage se fait encore sentir.
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2. Transfert de Technologies

L'extension des scrvices de santé nécessite 1l'introduction de
nouvelles noticns dans 1la formation, la supervision, l'utilisation des effectifs
et la prestation des scrvices. Do nouvelles notions ont &teé introduites, mais
toutes n'ont pas réussi. La force du projet a étg cette aptitude 2 les expérimenter,
a les utiliser ou 2 les rejeter s'il y a lieu, et ensuite & rechercher d'autres
moyens. Un excmple est 1'effort consenti cn vue de rendre les cases de santé
viables. L'effort se poursuit au niveau des villages.

Une infrastructurec destinde a 1la prestation de SSP est en place, le
projet peut commencer unc Phase II introduisant d'autres scrvices tels que la
réhydratation par voic orale, lc programme ¢largi de vaccination et la
surveillance nutritionnelle des enfants. Ccs tcchnologies visées et spécifiques
se sont avlrées des possibilités d'améliorer 1'état de santé des bénéficiaires.

3. Politique Sanitairc du Pays

Huit pour cent des budgets des Conseils Ruraux sont alloués pour
1l'achat de m¢dicaments destincs aux communautés ruralcs.

Le Gouvernement du Séndgal a suivi et ¢valu¢ les efforts déployés dans
le domainc des SSp par ci projet ct par des projets financés par d'autres
donateurs. Par suite du projet dc Pikine financd par la Belgique, le Gouvernement
du Sénégal a introduit un changement de politique nécessitant la participation
des populations du Sén¢cal au financement et 3 la gestion de leurs services de
santé. Les contributions des utilisateurs sont maintenant <tablies ot les comités
de sant¢ ¢élus sur place gérent les dépenses relatives aux contributions collectdes.
Le Gouverncment du Séncgal étudic actucllement un changement de politique afin
de permcttrc unc plus large utilisation des huit pour cent en vuce de satisfaire
d'autres besoins en matidre de socins de santé.

Le Ministére de la Santc publique suit de prés et participe activement
a l'évolution du présent projet. Le Ministere @value les possibilités de reprendre
le projet dans d'autres régions du pays. En ce moment, les possibilités du
projet A'influcr sur ses futurs programmes et décisions en matiérce de budget sont
considérables.

4. Incidences des Dépunses Récurrentes

En mai 1982, le Projet a financé unc étude pcrtant sur les dépenses
récurrentes cnacndries rar lc projet,

L'analyse cst incompléte et nécessitera des travaux plus poussds., Il cst
¢vident pour les parties concernées que les indemnités accordées au personnel du
Ministeére de la Sante publigque constituent une lourde charge pour les dépenses
récurrentes qui non seulement ne s¢ justifient pas, mais encorc¢ nc peuvent Ctre
prises en charqc par le¢ Gouverncment du Sénlgal. L'cquipe @'évaluaticn a
recommandé unc supprassion progressive de ces indemnitds au cours des 6 & 8 mois
& venir.
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Deux conditions nécessaires a la viabilité & long terme de ce programme
sont la construction et l’'Cquipement d'un garage régional du Ministére de la
Santé publique. et la misc en place d'un Aépét régional auxiliaire de PHARMAPRO.
Le programme pourrait ¢galement benéficier d'un centre régional de formation en
S5P. Il est préconisé que 1°USRID continue de soutenir cc programme pendant cing
annees supplémentaires cu jusqu'a ce qu'il soit potentiellement viable.
La misc con place d'un garage, d'un centre de formation et d'un dépdt pharmaceutique
se traduira naturellement par d‘autres dérenses récurrentes. Etant donné que ces
&léments sont essentiels pour la poursuite du rrogramme, ces dépenses a ajouter
aux couts actuecls de la formation ct du transport doivent 3tre évaluées et
l'aptitude du Gouv:rnement du Sénégal 2 les prendre en charge doit étre déterminde.
L*équipe recommande que les incidences des dépenses récurrentes tant sur le
projet en cours que sur la Phase II proposée scoient détermindes avant de
proccder a l'élaboration du PID (Document d'Identification de Prcjet) de la
Phasc II.

5. Participation du Secteur Privé

Les villageois payent pour recevcir des soins et rémunérent les ASC.

La politique du Geouvernement du Sénégal concernant les contributions des
utilisateurs ct la participation locale a la gestion financidre de ces contributions
encourage la participatinn des béncficiaires du projet. Les villagecis financent
essenticllement les services de santé assurds au niveau villageois.

Les possibilités actuelles de participation du sectecur privé sont
minines. Les ASC sont los sculs fournissecurs de services privés. L'effectif privé
compétent cn matieérc de santé est limité ot ne peut &étre amendé & fournir des
services au niveau des villages. Le seul apport matériel existant est constitué
par les produits pharmaccutiques dont la quantitc est limitcée ot insuffisante pour
appuyer la prcducticn leacale.
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Conclusion : Pertinence de 1'Expérience du Projet vis-a-vis des Politiques

du Programme de 1'AID

L'évaluation du projet a sculevé plusicurs problémes concernant la
politique de 1'AID dans les domaines suivants :

1.

Indemnités : Bien que cela soit contraire 3 la politique actuelle de

1'USAID/Dakar, la conception des projets comprend souvent le paiement

de primes d'incitation aux participants & 1l'ex&cution du projet en

vuc de promouvoir ct de soutcnir les changcments intreduits par le
projet. Lc but est de motiver les erployés du secteur public a effectuer
du travail qui fait ou @evrait fairc partic intéarante de leurs fonctions
normalcs au moyen dc primes d'incitation qui, par la suite, nc peuvent
pas &tre priscs en charge par lc budget du gouvernement. L°USAID Dakar
devrait s'en tenir a sa politique qui n'autorise pas le paiement
d'indemnitds.

Durée des Projets : Si 1°USAID souhaite renforcer des institutions et

effectuer des changements do politique, davantagc de temps et un soutien
continu sont nécessaircs. Licxpérience montre que méme avec un vif
intlrét et un engagement résolu du gouvernement, les changements sont
lents & venir. En cing ans, le projet a réussi a apporter quelques
changercnts d'ordre institutionnel, mais le processus n'cst pas complet.
La cléture du projet 3 ce stade de son ¢vclution se¢ traduirait probable-
ment par une perte de liinvestissement initial, alors cue sa poursuite
contribucrait a garantir cct investissement. Une planification supplémen-
taire de la part de 1'AID assurcrait lec soutien continu aux projets qui
fent des progreds et révelent des rossibilités considérables apres 1'apport
initial étal¢ sur une période de cing ans.

Evaluation des Prcjcts : La politique de 1'AID en mati2re d'évaluation

péricdicuc a eu une influecnce positive sur le présent projet. Une évalua-
tion impertante aprds dcux ans a révélé que le projet était en difficulté
¢t a fourni l'oricntation nccessaire a améliorer son ¢volution.

Unc seconde €évaluation aprds deux autres années indique de bonnes réalisa-
tions ¢t des possibilitcs ¢onsidérables. A nouveau, des recommandations
ont été faites afin d'améliorer le projet. Le processus d'évaluation a &té
l'cccasion d'un examen minuticux ot d'une réévaluation. Nous estimons

que c'est de ce processus quc les projets tirent profit et progressent,
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VI METHODOLOGIE D'EVALUZTION

Historiquec

Initialement prévue pour novembre 1981, 1'd¢valuation finale du projet du
Sine Saloum a ¢té cffectuée en juillet 1982. Malheureuscment, a cette époque,
une partie du personnel de soutien de la Mission possédant une vaste connaissance
de 1l'¢volution du projet ¢tait soit absente ou occupée & d'autres taches
importantes, et n'<tait donc pas facilement disponible pour les discussions.
Malgre cela, le¢ processus d'évaluation s'est poursuivi et 1'éguipe a travaillé
avec le personncl qui était disnonible.

But et Termes de Référcngs

Le but de 1l'évaluation ¢tait de mesurer les résultats obtenus par le
poersonnel du Projet ¢t du Ministére dans la rialisation des objectifs spécifiés
dans ie Document du Projet Restructurd (scptembre 1980) et 1'amendement n® 6
a8 1'Accord dec Subvention du Prcjec (signé le 11 septembre 1981). En outre,
l'équipe d'évaluation de¢ 1'USAID a examind

- 1’efficacit¢ des rolations de travail exicstant entre le Ministere de la
Santé publique a Dakar, 1’/ quinc chargée de 1l'exécution du projet a Kaolack, et
le Bureau de Santé 2e 1'USKID;

- le degré de satisfactien des binificiaires;

- 1l'efficacité des chanqgements institucs au niveau de la gestion depuis
1'¢évaluation priécedentc;

~ la formation et la compe:tence des agents de santé communautaire du projet;

- la viabilit¢ financidre du systeme villageois d'approvisionnement en
médicaments ct fournitures médicales; et

- la conformité du projet avec la politique du Gouverncment du Sénégal
et de 1'AID.

Méthodologic

Dans lc¢ cadre de la méthodologic, les contributions ont ¢té apportées par
deux ¢quipes de la manitre suivante

- L'€quipc sénégalaise a, e¢n mai 1982, collect¢ et analysé les résultats
d'une enquéte mende aupres des populations pour les fins de lf¢valuation du projet.,
L’enquéte a ¢td mende au site du projet ct Ctait axée sur six (6) sujects

1 LA viabilit¢ financitre des cases de santl, y cempris les ventes ct les
recettes relatives aux médicamcnts;

2. La formation du personnel du projet ot la satisfaction pergue par les
bénéficiaircs;
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3. Les taux d'utilisation des cascs par les villageois et leur compréhension
des objectifs du projct;

4. La disponibilité des médicaments; et
5. L'acceptation des villageois des médicaments disponibles.

L'¢quipe a fait la distinction entrec les villages choisis a &tudier avec
une attention particuligrc et les villages non choisis.

- L'équipe amCricaine a obtenu et examind les données destindes A 1'évaluation
a partir de quatre sources :

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

2. Un questionnaire utilis¢ sur lc terrain qul attirait l'attention de
l'¢équipe sur la restructuration du projet ct les autres catégories de résultats
concernant : 1) un systéme intégré de gestion, 2) 1la supervisicn, 3) la formation,
4) les infrastructurce et 1la maintenance,; 5) la situation financi&re des cases,

6) la structure administrative du projet ot du systéme, 7) 1l'utilisation de

mesures préventives de santé, 8) la dispenibilité des médicaments et des fournitures
médicales, et 7) une mesurec relative a l'utilisation des cases. Les questions
étaient groupdées par sujet et poseces au personnel compétent du projet, du

Ministére de la Santé publicuc. du Gouvernement du 5énégal, et du Secrétariat
d'Etat a la Promotion Humaire a tous les niveaux du projet, du niveau régional au
niveau villageois.

3. Une visite sur le terrain de deux des quatre départements concernés de
la région du Sine Saloum. L’'un de ces deux départements a été choisi comme exemple
des plus anciens départements bénéficiant des services du projet, l'autre comme
exemple d'un des plus nouveaux bénéficiant de ces services. Dans chaque département,
deux postes de santé ont ¢té choisis : 1l'un comme cxemple d'un poste fonctionnant
bien, et l'autre comme exemple d'un poste au fonctionnement moyen. En outre,
deux villages dotés de cases dépendant de chacun des deux postes ci-~dessus
mentionnés ont €té choisis. Tous les postes de santé ont ¢té respectivement choisis
par les médecins-chefs des deux départemcents et a partir dc¢ "groupes reconnus pour
leurs efforts spéciaux". L'équipe d'évaluation a utilisé le questionnaire au niveau
de ces huit localités.

4. Enfin, 1l'équipe s'cst servi des résultats de 17enquétce menée par 1'équipe
sénégalaice dans le cadre de 1'évaluation.

En utilisant les diverses sources d'information disponibles, 1'équipe s'est
efforcée de micux comprendre le systime sanitaire du Gouvernement du Sénégal y
compris sa structure, ses ressources of sa planification progressive. Elle a
également cssay¢ de bicn comprendre les problémes de santé existants, leur ampleur
et leur prédominance au scin des populations du Sine Saloum. Un composé des
informations rccucillics A partir des évaluations passcées, des descriptions du
projet et autrces documents connexcs, de méme quc 1'¢étude actuclle ont alors servi
de base & partir de laqucll: 1. projct pouvait Ctre évalud pour étudier son
incidence, sa pertinenee; son cfficacite Ct son impact sur les résultats obtenus
en direction d¢ la réalisation des objectifs.
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En vue d’'accomplir la tache consistant a évalucr 1'état d'avancement du projet,

la mission de 1'AID a affecté sur le terrain unec équipe américaine composée

d'un administrateur en matidrc dc santé, d'un spécialiste de santé, d'un
spécialiste de soutien logistique et d'un spécialiste d'élaboration de programmes.
Cette équipe a été remplacée par d'autres spécialistes selon les besoins sur

le terrain et lors de la synthése des informations pendant la phase de rédaction
du rapport.

L'équipe sénégalaise était conposée d’un statisticien, de trois économistes,
d'un spécialiste de programmation, d'un spécialiste de formation et de trois
techniciens.

Limites de 1'Etude

L'équipe a reconnu que seul un échantillonnage restreint du grand nombre
de lieux de prcstation de services pouvait étre entrepris. De ce fait, 1'évaluation
présentc des conclusions générales au détriment des détéils, représentant ce que
1'équipe a estimé étrc une assez bonne connaissance de la vaste gamme des
réalisations 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

Historigue

L'organigramme qui figure & la page 39 a décrit les relations qui existent
entre le Projet du Sinc Saloum et le Ministerc de la Santé publique. Comme on
peut le constatcr, la direction du projct cst assurée par le Médecin~-Chef
Pégional qui est rcsponsable de 1'exécution du proj:t. Les activités du projet
sont exécutées par un "personnel de projet" désigné.

Le projet touche quatre niveaux du Ministerc de la Santé publique :
les niveaur régional, départcmental, de la communauté rurale et du village.

1. Niveau régional : Le Médecin-Chef Régional, qui est responsable devant
le Gouverneur au niveau régional et devant le Ministére de la Santé publique au
niveau national, supervisc toutes les activités sanitaires de la région, y
compris 1'hépital, les centres de santé départementaux et les postes de santé.
Il est assiste par les superviseurs régionaux qui ont été délégués pour mettre
au point et assurer la formation systématique et le recyclage des infirmiers-chefs
de poste et aux technicicns d'assainissement itinérants. Un adjoint au directeur
au niveau régional relevant du Secrétariat d'Etat a la Promotion Humaine fournit
du personnel de soutien au Médecin-Chef Régional en encourageant des activités
de développement rclatifs 4 la santé communautaire.

2. Niveau d¢partemental : Le centre de santé (de la circonscription médicale)
est le centre des services 3 ce niveau. Son personnecl se compose généralement du
Médecin~Chef Départemental, d'infirmiers ot de sages-feinmes. Un infirmier et une
sage-femme ont ét¢ identifiés pour coordorner, superviser et soutenir les
activités du porsonnel des postes de santé au nivean de la Communauté Ruralc.

Un superviscur dc la Promotion Humaine fournit du souticn aux infirmiers chefs de
poste et aux techniciens d'assainissement. cn mobilisant les villageois en vue
de l'organisation des comités et dos cascs de santé.

3. Nivcau de la Communauté Ruralc : Les postes de santé ou “dispensaires"
sont situés 3 cc nivcau. Leur personnel comprend des infirmiers ot des technicicens
d'assainissement qui assurent la formation, la supervision et le soutien des
ASC et des comités de sante.

4. Nivecau du village : Les comités de santé et les ASC interviennent a ce
niveau. Les membres des comités de santé sont choisis par le village pour
administrer et gérer les finances et soutcnir lec programme sanitaire local.

Le programme comporte habituellement unc case ol les médicaments sont dispensés
par deux ASC formés.

Les ASC sont des sccouristes (quelqu'un qui a été formé pour assurer les
soins élémentaires) et des matrones (accoucheuses traditionnelles formées)
qui ensemble, grice aux soins €¢lémentaires, assurent les traitcments mineurs
et les accouchements. Eventuellement, la matrone pcut remplacer le secouriste
en son abscnce.

Le "Personnel du Projet” assume des responsabilités & tous les niveaux
ci-dessus indiqués. Il est responsablc devant le Médecin-Chef Régional, ot
en méme temps sert de liaison avec le Ministere de ia Santé publique a Dakar.
Pour la plupart, le pcrsonnel du projet cst chargé de coordonner les activités
avec tous las organismes du Gouvernement du Séndgal impliqués dans 1'exécution du
projet.
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Les efforts de rcstructuration du projet, en 1980, ont été concentrés sur
seulement 60 cases de santé appuyés rar 20 postes de santé au niveau des
ccemmunautés rurales. Depuis lors, ces 60 cases ont &té la cible principale de
la formation et de la supervision bien que le personnel des autres postes et
cases ait pu également bénéficier d'une formation et §'une supervision
compleémentaires. En juillet 1982, lc projet conptait 378 cases de canté, 756 ASC,
48 infirmiers chefs de poste ¢t 44 techniciens d'assainigsement,

Observations

- l'infirmier chef de poste est une personne clé dans la mise en oeuvre
et la maintien d'ure méthoce d'approche des SSP au niveau des villages du
Sine Saloum. Sa formation et sa motivation déterminent le caractére des activités
des cases de santé.

- chaque case dec santé visitée par 1’équipe d'évaluation disposait d'un
comité de gestion. Chaque case était située au centre du village et fonctionnait
avec un stock disponible de médicaments. Les cases font partie intégrante de
la vie du village.

- bien que le projet restructuré se soit concentré sur 60 des 378 cases,
l'enquéte de mai 1982 menée par le Gouvernement du Sénégal a indiqué que les
cases non seélectionnées fonctionnaient et 6étaient presqguc aussi bien soutenues
par les infirmiers chefs de poste et les technicjans d'assainissement.

-~ les activités du projct ont été congues pour étre en conformité avec la
structure administrative existantc du Ministére de la Sant¢ publique et pour
pouvoir Ctre exécutées dans le cadre de cetto structure, ¢n étendant les services
de SSP au nivcau villageois. La conception a prévu le soutien institutionnel
nécessaire tout en préscrvant J‘autonomic des villageois en ce qui concerne le
déveleppecment, le financement, la gestion ¢t lc soutien de leurs propres services
et activités de santé dec base.

~ la politiquc de décentralisation administrative du Gouvernement du
Sénégal assure aux Conseils Ruraux 4lus au niveau des Communautés Rurales des
budgets provenant des impots généraux. Ceci a cré¢ un environnement politique au
niveau local au sein duquel les porulations ruralcs peuvent participer et
assumer des responsabilités cn ce qui concoerne le financement et la gestion de
leurs propres services de santé. Cettc réforme administrative a favorisé le
développement dcs comités de santé des villages et des communautés rurales.

Probléme 1 : En principe, le personnel du preiet est responsable devant
le Médecin--Chef Régional. Toutefois, dans la pratique, le liédecin-Chef Régional
assume dfautres responsabilités et de co fait; il n'a pas Gté en mesure d'assurer
la direction qui &tait nécessairc. Les médecins-chefs départementaux qui sont
supervisés par le Médecin-Chef Régional n'ont pas ¢té convenablement informés ou
n'ocnt pas participé de facon adéquate aux décisions concernant le projet.
De facto, la dircction est essenticllement assurée par le Coordinateur du Projet,
ce qui s’est traduit par unc structure de gestion parallelc & la structure
régionale du Ministére de la Sante publique. Une direction cffective est nécessaire
de la part du Ministere en vue d'intégrer la gestion du projct a la mestion du
Ministére au niveau régional.
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Recommandations

A. Mfecter un tiddecin-Chef Régional qui possiéde de 1'expérience en SSP
et manifeste de 1'intérét dans ce domaine. De préférence, ce médecin aurait des
qualifications ¢n matierc de planification, d'administration ct d'épidémiologie,
¢t percovrait l¢ preogramme de SS© comme un volet central de 1'ensemble du
programme sanilaire du Ministere de la Santé publique.

B. Dans le but d'intégrer la gestion du projet dans la gestion du Ministere
de la Santé publique au niveau régional . crécr une Cellule de Soins de Santdé
Primaires au sein de 1'Inspection Régionalc de Sant¢, plac$e sous la direction
du Médecin-Chef Régional. La Ccllule de SSP serait dirigée par un Chef d'Equipe
et comprendrait cinq postes de coordinatecurs pour chacun des domaines suivants :
formation, supervision, PMI, assainissement ct dépbts villageois de produits
pharmaceutiques. Leurs responsabilités devraient se présenter comme suit

- le chef d'éguipe superviscrait les cina membres du personnel et coordonnerait
le programme avic d’autris services du Ministére de la Santé publique tels que
le Service des <randes Endémics, l¢ Service 4 EQucation Sanitaire et le Service
d'Bygiéne. Le chef d'dquipe travaillerait en collaborntion avec d'autres agents
du HMinist2re de la Sant¢ publiquc en vuc d’intégrer lc projet au systéme intdégré
de gestion du Miriste¢re ¢t enfin, de planificr cot de coordonner les activités
d'un garage régional du Ministere destind a la réparation et a l'entretien des
véhicules et des mobyl.ttcs.

- le Coordinateur dc la Fcrmation scrait chargd d'élaborer, d'organiser et
d'exdcuter tous les programmes dc SSP avant trait a la formation.

- L'Infirmier Coordinateur dc la Supervision ascsurcrait la supervision des
activités de SSP de la x¢gion et scrait charg’ de 1a collecte ¢t de 1'enregistrement
des données ct des rapports d'activitd du personnel. En collaboration avec le
statisticien de la r&gion, il aidcrait a superviser l'analyse des données
appropriées a chaque nivcau du systeme de prestation de scrvices. Le coordinateur
de la supervision scrait aussi charg¢ d'<valuer les besoins de formation a partir
des informations produites, ct de rédiger et de diffuser un bulletin d'information
trimestriel au niveau de la région.

- la Sagc-Femme Coordinatrice scrait chargéc de soutcnir et de superviser
toutes les activités de PMI des maternités rurales au niveau des postes de santé,
et les matrones au niveau villagcois.

le Coordinateur de 1°'Ascainisscment superviscrait, soutiendrait ct
coordonnerait les activités rurales d'assainisscment sanitairce des agents
d'assainissement rural. Le ccordinatour de 1'assainissement coordonnerait les

activitds d'assainissemont du Programme de S5 avec le service Régional d'Hygidne
du Ministere de la Santd publiquc.

- le Coorcinatcur des Dépdts de Médicaments ot de Fourniturcs Médicales
devrait étrc un spécialistc 1¢ 1 Aadministraotion et de la gestion e dépbdts de
médicaments. Le poste ne necessitce ras un pharmacien hautement qualifié, mais
une personnc honnéte ayant <td forrde dans les systenes de financement, de tenue
des Ceritures ot de contrdle o putits dépdts. I coordinatcur aiderait les
infirmicers chefs de poste & fournir du souaticn aux postes de santd et aux comitds
de sant¢ dans le cadre de la gestion des Acpdts de médicaments ot de fournitures
médicales. Il aiderait ¢galement PUARMAPRO dans la misc en place et le fonctionne-
ment d'un dépét régional auxiliairce qui puisse satisfairce les besoins des postes
et des cases dc santda.
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Probl2me 2 : Les responsabilités des médecins-chefs départementaux, des
superviseurs infirmjers ct saqges-femmes en ce qui concerne le programme de
SSP ne sont pas clairement définies.

Recommandation : Rédiger les descriptions des postes pour tout le personnel
du Ministére de la Santé publigue impliqué dans le programme et les diffuser
auprés du personnel supdricur et subalterne afin que tous aient une idée claire
de leurs réles et fonctions respectifs.,

Probléme 3 : Les techniciens dfassainissement ont en général eu des
difficultés a accomplir leurs tdches. Ils ont rcgu une formation d'un haut niveau
en matifre de techniques ¢'assainissement qui sont plus adaptées au milieu urbain.
Ils estiment accomplir des tdches trop faciles et sc sentent ainsi frustrés avec
les mé¢thodes dapproche plus simples de lfassainisscment rural.

Recommandation : Au cours des trois prochaines annécs, former et affecter
des agents d'assainissement plutdt gque des technicicns d'assainissement plus
qualifiés au niveau des postes de santé en vuo de collaborer avec les villageois
dans le cadrc dc l'assainissement. Lo niveau de compétence de l'agent sanitaire
est plus adapté aux activités d'assainissement rural.

Problémc 41 : Les comités de santé volontaires perdent de 1'intérét dans le
souticn ct la gestion qu'ils assurent aux cascs de santé sans intervention
extéricure pé¢riodique.

Recormmandation : T.'infirmicr chef du voste de sant€ devrait assister aux
réunions du conscil rurzl en qualité de membre non-volant afin d'informer ses
menbres des besoins sanitaires du village ¢t de lui fournir du soutien technique.

Probléme 5 : La restructuration du projct a prévu unc assistance technique
au projet, y compris lc souticn d'ur contrat institutionnel de trois personnes.
L'assistance technique a 6t sous-utilisce pour unc large part et un contrat n'a
pas ¢té pass¢ avec une institution on vue de fournir unc¢ assistancc technique
a long terme. Les domaines néccssitant arandement de 1'assistance technique a
1'heure actuelle sont ceux rolatifs au syst.one d'aprrovisionnement en médicaments
=t fourniturcs mcdicales, au systeéme intégrd de acstion ot A la maintenance ot
a l'entreticn des véhicules.

Recommandation : Vu la capacitd actuclle du personnel du projet de gérer
l'exécution du projet, recruter unc assistence technique 3 court terme. Passer
contrat avee une institution qualifice dans le but de fournir unc assistance
technique périodique a court terme dans les domaincs ayant trait aux systemes
intégrés do qestion de SSP, a 1a formation, & l'¢éducation sanitaire, a l'organisa-
tion communautairce, aux systemes d'approvisionniment en médicaments et fourniturcs
médicales, ot & 1l'entreticn ot a la réparation des vchicules. Que 1'assistance
technique soit fournic tous les 4 4 6 mois pendant un 4 deux mois et par les mémes
conscillers techniques afin d'assurcr la centinuitcé, Que le chef de 1'équipe
recrut¢e dans le cadre du contrat institutionnel soit un planificateur et un
administrateur c¢n matiorc de santc capable de travailler en Ctroite collaboration
avec le¢ Dirccteur et le Coordinateur du Projet dans lc cadre de la planification
et 1l'administration dc¢ 1‘cxccution du vrojet. Avec le coordinateur du Projet, 1lc
chef d'Cquipe planificrait ot Jérerait 1l'assistance techuique nécessaire au projet,
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VIII SYSTEME INTEGRE DE GESTION

Bistorique

L'évaluation davril 1980 avait conclu aquec les efforts de soutien et de
supervision du projet ne faisajent pas l'objet de rapports, qu'ils étaient
fortuits et désorganisés. Elle avait éaalement noté qu’il n'y avait aucun moyen
d'évaluer l'impact du projet en raison de 1'absence de données de base.
L'évaluation avait recommand¢ la mise au point d'un systéme simplifié de tenue
de registres qui fournirait régulidrement des informations au personnel chargé
de la gestion du projet sur les activités du projet a tous les niveaux.

Le document de¢ restructuration des Services de Santé Rurale avait préconisé un
systeéme intégré de gestion et de surveillance sanitaire basé sur les plans de
travail destinés a la réalisation des objectifs du projet. Il ¢était ¢également
prévu une disposition concernant un plan de supervision et la respornsabilité
individuelle en vue de l'évaluation du rendement individuel, et une collecte
des données de base afin d'évaluer l'impact du projet.

Ce systeme de rapports simples et de 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 duréc d'un an a compter de novembre 1980.

Les retards intervenus dans la signature de 1‘Asiendement du Document de
Projet ont retardé lc recruterent d’un conseiller technique. Une autre perturbation
dans le processus de misc au point du systéme intcgré de gestion intervint par
la suite avec la rdésiliation imprévue du contrat du conseiller technique.
A ce moment 1la, seule une Cbauche du systéme proposé et du rapport du conseiller
technique avait été faite.

En utilisant le systeéme tel qu'il avait ¢té défini par le rapport incomplet,
le personnel du projet mit en oeuvre ce qui constitue 1'actuel Systeéme Intégré
de Gestion,

Observations

- Les ASC enregistrent convenablement les visites des malades, les médicaments
prescrits et les décés et les naissances qui interviennent au village. La plupart
d’entre eux tiennent également des comptes guotidiens sur les médicaments vendus
vt achetés.,

- Les trdsoriers des comités de santé, pour la plupart, enregistrent
quotidicnnement les ventes et les achats de médicaments.

- Les données sur liutilisation des cases et 1'état civil sont collectces
et font réguliérement 1'objet de rapports envoyés au niveau régional du projet.

- Les infirmicrs chefs de¢ poste, les techniciens d'assainissement et les
superviseurs départementaux ¢laborent des plans de travail trimestriels et des
rapports mensuels qui sont envoyés aux infirmiers sur erviseurs et au personnel
du projet au nivcau rdégional.

~ Les rapports d'activité et les donndes sont collectés, Etudiés et classés
par le personnel du projet.
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Probléme 1 : Le projet n'a pas encore mis au point un syst2me de surveillance
sanitaire destiné A suivre et a évaluer la morbidité et la mortalité. Sans un
tel systéme, 1l'impact du projet sur 1'état de santé des populations ne peut pas
étre directement évalué.

Recommandation :

Bien qu'une enquéte sanitaire ait été prévue pour 1'automne 1982 en vue
d'évaluer 1'état de santé des populations, le projet devrait élaborer et mettre
en oeuvre un systéme permanent de surveillance sanitaire.

Probléme 2 : Etant donné que le systdme d'information du projet n'‘est pas
intégré a celur du Ministere de la Santé publique, quelquefois le personnel du
Ministérc ne respecte pas les calendriers, vu qu'il s'agit pour eux d'un double
emploi.

Recommandation :

Développer un systéme complet détaillé ¢t normalisé qui puisse fournir
les informations nécessaires au Ministére de la Santé publigue et au projet.

Probléme 3 : Les plans de travail et les rapports d'activité des infirmiers-chefs
de poste, des techniciens d'assainissement et des infirmiers superviseurs varient
d'une localité A une autre.

Recommandation

Mettre au point des formulaires normalisés pour lec plans de travail et
les rapports d'activité.

Probléme 4 : Etant donné que les formulaires que les ASC doivent soumettre
sont compliqués et nécessitent un certain niveau d'instruction pour é&tre
convenablement remplis, les informations sont incompletes et inexactes.

Il est aussi demandé aux ASC dc remplir un formulairc de rapport mensuel &
remettre a l'infirmier-chef de poste. Rassembler les données est une tdche
difficile et le formulaire est compliqué.

Recommandation :

Simplifier les formulaircs afin qu'ils puissent Gtre utilisés par des
analphabhetes qui ne savent écrire qu'en Arabe <t Wolof, ct former les infirmiers-
chefs de poste afin qu'ils puissent aider les ASC  remplir les formulaires de
rapport ct a faire des résumés mensuels ct/ou trimestricls,

Probléme 5 : Il n'existc actucllement au scin du Ministere de la Santé publique
ou du personnel du projet aucunc capacité d'analyser les donnédes.

Fccommandation :

Le project devrait assurer la formatinn d'au meoins un agent du Ministere
ce la Santé publique aux niveaux départcemental et régional dans le domaine de
la statistiquce sanitaire. En outre, les infirmicrs-chefs do postce devraient étre
formés dans 1'analyse dcs informations provenant des réqgistres des postes et des
cases de santé¢, de nlme qu'ils devraicent Gtre instruits & propos de la manitre
de présenter convenablement les "feed-back" doe base destinés 2 ces sources.
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Probléme 6 : Il n'y a aucun "feed-back" concernant les rapports rédigés dans
le cadre du projet.

Recommandation

Publier un bulletin d'information mensuel portant sur les activités du
programme comme moycn de partager les idées, probleémes et solutions, et de
créer une certaine unité. Former aussi le personnel régional dans l'identification
des informations significatives et dans la rédaction de rapports a fournir au
niveau des cases et postes de santé en vue d'assurer 1'utilité des rapports a
ces dernicrs.
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IX FORMATION

Historigue

Le volet formation du présent projet est bien développé. Le tableau 4
indique le type et le nombre de personnes formées, de méme que le type et la
durée de la formation cffectuée depuis octobre 1980. La formation a été étendue
& tous les niveaux du personnel et est caractérisé par la forte participation
et le vif intérét des stagiaires.

Les villages n'étaient pas en mesure de soutenir financidrement 3 ASC;
en conséquence, la plupart des villages participants dotés d'une case de santé
disposent actuellement de 2 ASC. En général, les postes de secouriste et
d'hygigniste ont été combinés pour former un scul peste dont le titulaire a
été formé dans les deux domaines. le second poste est toujours celui de la
matrone.

L'évaluation de 1980 avait également recommandé la formation combinée des
deux ASC afin qu'ils puissent sec substituer 1'un a l'autre. Le programme compte
actuellement prés de 46 postes de santé et 378 cases de santé. En conséquence,
le projet a assuré la formation de 48 infirmiers-chefs de poste, 44 techniciens
dfassainissement, 37€ secouristes/hygiénistes, et 378 matrones dans le cadre
du programme, soit un total de 756 ASC.

I.e programme dc¢ soins de santé primaircs (SSP) assure au CESSI (Centre
d'Enscignement Supéricur cn Soins Infirmiers) un placement sur le terrain pour
les infirmiers supéricurs en SSP. Les étudiants du CESSI sont les futurs
administrateurs ¢t enseignants de soins infirmicrs du Sénégal et des autres
pays africains francophones. Ils passent sept semaines au Sine Saloum & travailler
avec les infirmicrs-chefs de poste. Les étudiants du CESSI aussi bien que les
infirmiers-chefs de poste bénéficient de 1'échange.

Observations dc 1'Enquéte Sénégalaisc

- Toutes les cases de santé (378) disposent d'une matrone et d'un secouriste-
hygiéniste formés.

- Quatre-vingt-sept pour cent des ASC interrogés au cours de 1l'enguéte ont regu
une formation combinée.

- A propos du test des connaissances qui comportait 18 guestions, 78% des
matrones ont donné plus de 80% de réponses exactes, et 83% des secouristes/
hygignistes ont donné plus de 80% de réponses exactes.

- h propos du test des connaissances réscrvé uniquement aux matrones, 67%
seulement n'ont pas répondu corrcctement a 1'une des sept questions posées;
toutefois, 59% ont répondu correctement a toutes les questions.,

- Quarante-quatre techniciens d'acsainissement sont dipldémés de 1'Ecole de
Khombole et sont affectés aux postes de santé situés dans la zone du projet.
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Infirmiers-Superviseurs
régionaux {2 Lo
v ) Infirmiers (6) et sages~
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départementaux et
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rrexotion Humraine i 2 senzines de formation
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™~ supervisicn. recyclate tous les
\\\\\\ trois meis,
™,
\\\
Directeur régisnal 42 ™ Infirmiers-chefs de poste > Matrone
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{1 d'assainissement (40}

cemiirde. 1 jour ds
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Techniclens d'Assainissement =
- 1 semaine d'corientatiorn
- < semaines de pratique sur
i'assainissement du milieu
- 15 jours sur la supervision "> Comités de sanié
villageois. 3 jours a
1 semaine de formation
mettant l'accent sur
la gestion des médicaments.

Infirmiers - 15 jours sur
la supervision.
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- Chaque technicien d'assainissement a recu une formation complémentaire en
assainissement rural appliqué, SSP, supervision et organisation communautaire.

- Environ vingt-deux agents du Minist2re de la Santé publique et du Secrétariat
d'Etat & la Promotion Humainc ont recu unc formation en supervision,
pédagogic et organisation communautaire.

- Tous les quarante-quatre technicicns d'assainissement et les quarante-huit
infirmiers-chefs de poste ont été formes comme formateurs.

- D'apreés 1l'enqudte, plus dec 90% des infirmiers-chefs dc poste et B1% des
techniciens d'assainissement avaient assuré la formation des comités de santé.

= L'enquétc a révélé que 53% des visites effectudes aupres des infirmiers-chefs
de poste et 75% de celles cffectudes auprds des ASC revétaient une certaine
forme dc formation dispenséec 2 ces derniers.

- du cours du 1'enguite, 91% des ASC ont dAdclaré qu'ils étaient satisfaits de la
formation recgue, qu'ils trouvaicnt les sujets intéressants et qu'ils pensaient
que lcurs instructeurs, les infirmiors de postes de santé, étalent dévoués.

Les résultats ci-dessus satisfont la plupart des objectifs en ce qui
concerne les ré¢sultats prévus dans 1'amendcmcnt du document de projet et les
critéres d'évaluation ayant trait a la formation. Trois objectifs n'ont pas &té
atteints : (1) le coordinateur sénégalais du projct n'a pas regu de formation
en gestion de projet; (2) la formation périodique régulidrc n'a pas &té
confirmée pour les comités de santé; ct (3) cinquante agents du Ministére de
1a Santé publiquce et du Secrétariat d'Etat a la Promotion Humaine n'ont pas été
formés comme 11 était jugé nécessairc. Environ vingt-dcux d'entre cux ont é&té
formés. L'équipe d'évaluation a toutefois estimc que l'cffort de formation
c¢ntrepris par le personnel du projet ¢tait tout-a-fait satisfaisant. Le personnel
doit &trc lou¢ des résuitats évidents de leurs efforts.

Les problemcs suivants indiquent qu'il reste encore des questions
pendantes. Les recommendations faitcs on vue de faciliter la mise ¢n oeuvre des
futurs plans du volet formation du programme de 35P sc¢ préscentent comme suit s

Probleéme 1 : Le systéme de formation du personnel en €SP fonctionne. Il n'est
pas cncorc "institutionnalisa" au niveau régional du Ministére de la Santé
publique. Les supcerviscurs régionaux du Ministore sont ¢n train 4d'étre
incerpor€s dans les activités de formation, mais & 1'heure actuelle, ces supervi-
seurs ne coordonnent ni nc dirigent le programmc do¢ formation.

Recommandation :

£n supposant la crc¢ation d'unc cellulc de Soins de €anté Primaires au sein
de 1'Inspection Régionale de la Santé, un poste do coordinatcur dc la formation
¢n S5P doit Gtre créd. Travaillant sous la direction du Chef d'Equipe de la
ccllule de SSP, Je coordinatcur de la formation scra chargé d'identifier les
besoins de formation, d'organiser ct d'exdcuter lo programmc de formation préalable
et de recyclage dcs aqents assurant les SSI° & tous les niveaux du systéme de
prestation de scrvices de la région.
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Probléme 2 : La formation des ASC, des infirmiers, des techniciens d'assainissement
et des infirmiers-superviseurs départementaux constitue une tiche considérable

qui a été généralement bien accomplie., Les problémes suivants ont été constatés

en ce qui concerne le programme de formation :

- Le nouveau pcrsonnel affecté au projet n'a pas ¢té suffisamment orienté et
fomeé;

- Les comités de santé manquent d'informations sanitaircs et ne sont pas
compétents en matidre d'organisation communautaire;

- Les matrones n'assurent ni des soins prénatals ni la surveillance nutritionnelle
des cenfants;

- Les infirmiers decs postes de santé sont souvent faibles en techniques
pédaqgogicues.

- Les superviseurs départementaux ne sont pas qualifiés pour superviser les
postes de santé; et enfin

- Les technicicns ‘assainissement manguont de compétences dans la planification
des structurcs administratives indispensables aux activités de santé villageoise.

Recommandations :

A. La formation devrait &tre institutionnalisée au sein du Ministere de la
Santé publiquc en vuc d'assurer la continuité des programmes d'études
révisés.

B. L'USAID, en collaboration avec le Ministére de la Santé publique, devrait
prévoir & 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 systeéme d'approvisionnement en médicaments et
fournitures médicales au niveau des superviseurs départementaux, des
infirmiers et des comités villagcois;

2) Aux aptitudes en matieére de supervision a tous les niveaux du programme;

3) Rux notions et a l'application de¢ l'organisation communautaire
développées notamment au niveau des postes et des villages.

Probléme 3 : Bicn que lo programme existant de formation soit tout-a-fait complet,
il fait défaut dans certains domaines. Par excmple, certains médecins-chefs régio~
naux et départementaux ont besoin d'une plus grandc connaissance des notions

de S8P, dec qestion de systémec d'approvisionnement en médicaments et fournitures
médicales, d'organisation communautaire, de planification des effectifs, et de
supervision.
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Recommandations :

A.

Que 1'USAID/Dakar organise un atelier de trois jours destiné aux médecins-
chefs et superviseurs, avec l'assistance de conseillers techniques provenant
du Minist2re de la Santé publique, des Etats-Unis et peut-étre, de 1'OMS.

Assurer aux agents chargés des SSP 4 tous les niveaux une formation dans
le domaine de l'oxganisation et de l'utilisation du Systéme Intégré de
Gestion. Aux niveaux régional et départemental, former au moins une
personne dans l'analyse des données collectées 3 ces deoux niveaux du
Ministére de la Santé¢ publiquc.

Maintenant que la structure destinée a la prostation des services de SSP
est en place, former le personnel compétent au niveau des départements,
des postes de santé et des villages en vue d'incorporer les services de
santé préventive dans leur programme. De telles mesures préventives
comprennent la vaccination, la réhydratation par voie orale et la surve‘l-
lance nutritionnelle des cnfants.

Afin de faciliter 1'intégration du projet dans les structures du Ministire
de la Santé publique au niveau régional et l'extension future du programme
de S5SP, le coordinateur du projet devrait recevoir une formation en
gestion financiére et du personnel, planification et ar.alyse de données.

Probléme 4 : Les ASC formés par le projet ont regu des indemnités journalieres
au cours de leur formation. Ces indcmnités dans leur ensemble sont coiiteuses pour
le Ministére de la santé publique.

Recommandations

En vue d'encourager le soutien 3 long terme dcs ASC, que 1'USAID mette fin au
paiement dcs indemnités journalidres aux ASC pour un jour dc recyclage tous les
trois mois. Ces colts devraient &tre pris en charge par les villages ol servent
les ASC. En outre, 1'USAID devrait commencer 2 prendre des dispositions avec le
Ministere de la Santé publique pour se retirer progressivement du paicment des
frais relatifs a la formation initiale dcs ASC.
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X SUPERVISION

Historiguq

L'introduction dc services de santé villageoisc semi-autonomes a eu deux
incidences sur lc Ministlre we la Santé publique du Sénégal. Premidrement, du
soutien supplémentaire de la part du Ministére en maticre de supervision a ¢té
nécessaire et deuximement, la nature d'un tel souticen a dd otre défini.

La structurc de supervision existante au sein du Ministére n'ctait pas adaptée

& la supervisien d'activités de santd villageoise. Cette structure évolue et
s'adapte depuis le difmarrage du prejet au fur et & mesure que les changements
nécessaires intervicnnentc. Lo tablenu 6 déerit la structurc de supervision du
projet e* la structurc actuclle de supervision du Ministére de la Santé publique.

Unc contribution importante du projet & consisté 4 introduire ot a
encecurager liutilisation d'infirmicrs aux lus hauts niveaux du Ministere de la
Santé publique dans lc but de supcrviser ot do soutenir les infirmiers en service
sur lc terrain. Ceci cst en contradiction avee lo systeéme curopéen dans lequel
sculs les médecins sont habilités a supcrviser les infirmiers. Le niveau de
compétence et la fréquence des contacts nécessaircs rendait l'utilisation de
médecins inefficacce, notamment au niveau des postes et des cases de santé.

Le Médecin-Chef Régional, comme I'indique 1o tableau 6, est le principal
superviseur du projct en ce qui concerne tous los programmes, du niveau récional
au nivecau villagcois. Dans 1la pratique, la supcrvision directe incombe uniquenent
4 un cadre du personnul régional ot aux médecins-chefs aépartementaux.
Liinfirmier-superviseur régional assume de véritables responsabilitds de
supervision concernant les activitds du projet qui s'dtendent jusqu'ad la communauté
rurale ol se¢ situe lc poste de santdé. Le postce de santé & son tour est dirigé par
un infirmier qui, outre ses fonctions médicales, cst chargé de la coordination
des activitds du technicien d'ocsainisscement et de la supcrvision directe du
secouriste/hygigniste et de la matrone au niveau des cases de santé.

Le superviseur relevant du Scerétariat d'Etat 4 la Promotion Humaine
partage avee 1°infirmicr-chef de poste la rusponsabilits de superviser les
techniciens d'assainissement affectds aux postes de santdé.

Les superviscurs (infirmicrs et agents de la Promotion Humaine) aux
nivcaux régional ot départementol disposent de 8 véhicules affectés au projet
en vue de pouvoir assurer les visites de supervision. Les infirmicers-chefs de
poste ot lcs technicions d'assainissencnt ont "cgu 78 mobylettes destinées aux
visites de supervision.

Obscrvations

= Un systéme adéquat et viable de supervision des activités de SSp au niveau
r’gional a (t¢ mis cn place,

= Ia fréquence des visites de supcrvision ct la satisfaction des bénéficiaires
quant aux soins regus au niveau des cascs de santé implique que le soutien
anport¢ par le Ministére de la Santd publigue aux activités des cases de santé
constituc un maillon important dans la chaine des prestations de services.
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Les ASC interrogés ont déclaré que 90% des infirmiers-chefs de poste
effectuaient des visites aux cases de santé au moins une fois par mois.

Plus de¢ 95% des techniciens d'assainiscemcnt ont déclaré qu'ils effectuaient
des visites aux cases au moins une fois par mois.

Les ASC ont diclaré gue 53% des visites dc supcrvision et de soutien des
infirmiers des postcs de santé Ctaient consacrées au renforcement des
connaissances et & l'instruction. L& reste a €té consacré au soutien
administratif on ce qui conccrne 1*approvisionnement en médicaments, la
vérification des données et l'inspection des cases. Ils ont déclaré que les
techniciens d‘assainissement ont consacré 25% de leurs visites aux questions
d’'ordre administratif et 75% au recyclage.

Les ASC ont déclaré que l'infirmier-chef de poste tenait des réunions avec
eux-mémes et les comitd¢s de sarté au moins une fois par mois.

L'enquéte a indiqué que 75% des superviseurs départementaux visitaient les
infirmiers des postes de santé au moins une fois par mois.

Bien que les superviscurs diépartementaux rclevant de la Fromotion Humaine
assument <'autres foactions, 55% des infirmiers-chefs de poste ont déclaré
avoir regu leur visite une foic par mois.

Plus ¢ 9C% des infirmiers-chefs de roste participent aux réunions tenues

avec le nédecin-chef départemental ct les infirmicre superviseurs pour
discuter dcs probl2mes et des futures activité¢s. Les infirmiers-chefs de

poste interrogés par 1 ¢guipe d'Cvaluatior ont insist& sur 1l'importance de ces
réunicns et du soutien amdlicréd qui cr rézulte.

Prés de 100% des hommes ot des femmes (383) interrogés dans les villages dotés
de cases de sant!¢ ont déclard qu'ils ¢taiont satisfaits dos soins de santé
recus aun niveau dee cases. Ceci est aussi lc résultat de la disponibilité des
médicamentz et de la formation.

Les infirmicrs superviscurs régionaux sont diplémés du CESSI et ont la compétencc
requise pour leurs postes.

Les véhicules affectés uux infirmicrs superviseurs et les mobylettes affectées
aux infirmiers des postes de santd¢ et aux techniciens d'assainissement ont
facilit¢ les visites de supcrvision. Quatre-vingt-quinze pour cent des
mobylettes des infirmiers de postc de sant¢ ¢t soixante-quatorze pour cent des
mobylettes des techniciens d'assainissement fonctionnaient six mois apres leur
réception.
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Le projct a réalisé les objeciifs de 1'amendement du Document de Projet en
ce qui concerne les résultats prévus ¢t les critéres d'évaluation ayant trait a
la supervision. Un systéme de transport est en place, des rdéunions réguligres
sont tenues entre 1l'infirmicr-chef de poste, le technicien d'assainissement,
1'ASC et le comits$ de santé; 1'infirmier-chef de noste et le technicien
d'assainissement visitent rdgulidrement les ASC: ot enfin, l'infirmier-chef
de poste assistc réguligrement aux réunions mensuclles tenues au niveau
départemental. Bien cuc les critéres du projet aicnt ¢té satisfaits, le systéme
de supervision ct du soutivn des activités doe sante doit encore otre développd
davantage. Le divcloppemcrnt futur dv prograume nécessite la résolution des
probl®mes suivants :

Probléme 1 : Le tableau 6 illustrc la hidrarchic rclative a la supcervision
concernant les SSP assurds au niveau des postes ct des cases de santé. Le projet
a développ¢ un systémc parallele ot distinct de supervision. Au niveau régional,
les superviseurs du Ministere de la Sant¢ publicgue jouent un rdle minime et sont
remplacés par le personnel du praict. En gdndral, les décisions sont prises par
le personnel du projet sans consultation avec l¢ Ministere et les informations ne
circulent pas c¢ntre le personnel du nrojet et log superviscurs régionaux.,

Lt Médecin-Chef Régional a demandd aux deux infirmiers-supcrviscurs régionaux

d¢ concentrer luurs cfforts sur Jes Jdeux départements rostants dans lesquels le
projet ne fonctionne pas : lcs départements de Kaffrine et dc Fatick.

Recommandation :

De la mime mani&ére que dans la section administrative il est recommandé de
fusionne. les réles du persoancl du projet ol des suncrviscurs régionaux, il

devient import-nt dec reddfinivr par derit los réles ot les attributions en
mettant l'accent sur Jer changoronts suivants o

1 - Que 1'infirmicr-supcerviseur rdgional soit chargd e la supervision du
programie: ,

2 - Ou'unc sage-femmne-superviscur régional  recrutce a plein temps soit
chargie de la supervigsion : des saqges-femmes-superviscurs départementaux,
des sages-fermes des nostes de santd et auxiliaires, ot des matrones au
nivcau des cases do santae,

Probléme 2 : Certains infirmicrs-supcerviscurs dipartcmentaux n'exécutent pas
régulierement les taches courantes do supervision. En conséquence, les visites aux
postes de santl sont souven: offectudes de fagon irrdaulitre et ne se font que
pour fairc fruce a un problime identific par 1'infirmicr-chef de poste

€cs superviseurs souvent n'ctaicent pas reconnus comme supcrviceurs par leurs
collégues des postes de santd aysnt recu o méme formation ot possfdant souvent
plus d'anndes d'cxpdérience, Les rospensabilitcs de supervision <taient souvent
limite.  aux activitdés du projot uniquemcnt. Un monbre du personncl du projet a
déclaré avoir trois supcrviscurs . oson nddecin-chef, 1'infiricr-supervisoeur
régional et le¢ coordinateur de la formetion assurd. dans le cadre du projet.

En outre, certains supcrviscurs assument d'autres responsabilitds au niveau de la
Circonscription t¢dicale ¢t ne consacrent pag asscz do temps aux activitdés de
supervision.
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Recommandation :

Tous les infirmiers et sages-femmes superviseurs départementaux devraient
étre affectés 2 plein temps et reccvoir une formation complémentaire a court
terme en supervision telle que celle assurée par le Centre Régional de
Formation de 1'OMS a Lomé,; au Togo. Cette formation devrait étre suivie d'un
recyclage périodique. L' infirmier-superviseur départemental devrait accompagner
périodiquement les infirmiers des postes de santé lors de leurs visites de
supervision aux cases de santé. Les responsabilités de supervision devraient
étre étendues en vue de couvrir toutes les activités de SSp liées aux soins
infirmiers assurés par le Ministére de la Santé publique.

Probléme 3 : Le Secrétariat d'Etat 4 la Promotion Humaine collabore avec le
Ministere de la Santé publique dans le cadre dec la mise en place d'une capacité
de coordination destinée 2 aider a sensibiliser les villageois et a les
mobiliser afin qu'ils prennent en charge leurs propres besoins en matiére de
santé. Au niveau départemental, le superviseur de la Promotion Humaine a é&té
désigné comme le superviscur des techniciecns d'assainissement exercant dans les
postes de santé : le technicien d'assainissement a donc deux superviseurs :

le superviseur de la Promotion Humaine ct 1'infirmier~chef de poste :

le superviseur relevant de la Promotion Humaine surveille lc travail du technicien
d'assainissement et collabore avec l¢s comités de santé. Ni le superviseur

de la Promotion Humaine ni l'infirmier-chef de poste n'ont la compétence
technique requise pour superviser le travail d'assainissement du milieu
qu'effectue le technicien d'assainissement.

Recommandation :

Les superviscurs départementaux de la Fror :ion Humaine devraient étre
encouragés a coordonner ct 3 soutenir l'action des agents d'assainissement des
postes de santé plutdét qu‘ad les superviscr. Quatre des techniciens d'assainisse-
ment les plus compétents devraient étre promus au niveau départcmental pour
joindre 17équipe des infirmiers superviseurs et &tre chargés de la supervision
des agents d'assainissement des postes de santé, en supposant que les techniciens
d'assainissement soient évantuellement remplacés par des agents sanitaires
moins spécialisés.

Probléme 4 : Les infirmiers des postes de santé n'apportent pas suffisamment de
soutien et de supervision aux matrones (accoucheuses) qui ont été formées.

Il a été constaté qu'il leur manque du matériel, qu'elles effectuent incorrecte-
ment les analyses d'urine, et qu‘elles ne regoivent pas des visites réguliéres
de supervision.

Recommandation

Que les sages-femmes/auxiliaires et les infirmiers-chefs de poste assurent
la formation sur le tas et la supervision dans les domaines des soins prénatals,
des accouchements aseptiques et de la surveillance nutritionnells des enfants.
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Probléme 5 : Les indemnités accordées par le projet actuellement utilisées
comme motivation pour les visites s'éldvent & environ 40% du budget annuel
alloué pour la supervision (ce chiffre ne comprend pas les indemnités payées

au personnel du projet a Kaolack). Les indemnités sont actuellement payées

au personnel du projet, aux infirmiers-superviseurs régionaux et départementaux
et & leurs chauffeurs,. et aux infirmiers et techniciens des postes de santé
afin que les visites de supervision soient effectuées. Aucune de ces visites

ne nécessitent de pavser la nuit. Lo Ministére de la Santé publique ne peut et
n'est pas disposé a prendrc en charge ces dépenses récurrentes. L'équipe
d‘évaluation estime que les responsabilités de supervision font partie inté-
grante des descriptions des postes et que les indemnités créent une motivation
non justifiée destinée aux titulaires de ces postes dans le cadre de 1l'exercice
de leurs fonctions.

Recommandations :

Supprimer toutes les indemnités d'ici six a huit mois. Le Gouvernement du
Sénégal et 1'USAID devraient tenir une série de réunions avec le personnel du
Ministére de la santeé publique, a tous les niveaux de¢ la supervision, en vue
d'expliquer la décision et de discuter du réle et des notions de supervision
dans le cadre d'un programme de SSP, et d'essayer de trouver d'autres moyens de
motivation.

Probléme 6 : Le projct supervise et finance 1l'cntrcticn et la réparation de tous
Tes véhicules. Il n'existec pas de garage régional du Ministére de la Santé
publique. Les chauffeurs du projet conduisent lcs véhicules sans précaution
aucune, contribuant ainsi aux coits exorbitants des réparations. Il n'existe
aucun programme de maintenance préventive. Les infirmiers et les techniciens
d'assainisscment des postes de santé doivent prendre en charge lus réparations
d'un montant égal ou infériecur 3 7.000 FCrFA; au dela do co montant, le projet
examinera la possibilité de payer ces frais de réparation, en les étudiant

cas par cas.

Recommandations :

A. Construire et équiper un garage régional du Ministeére de la Santé
publique et former les mécanicicns ot les chauffeurs. Les chauffeurs du
projet et du Ministeére, de méme que les infirmiers-superviseurs
régionaux et départementaux devraient étre formés pour pcuvoir conduire
et assurer la maintenance préventive.

B. L'USAID devrait aider a financer une étude de factibilité pour
déterminer si le budget actuel du Ministére de la Santé publique destineé
a la réparation des véhicules peut vrendre en charge les dépenses
récurrentes dfun garage régional du Ministere. Sinon; examiner la
maniere dont le Ministere pourrait financer les colits suppldmentaires
qu'entrainerait un tel garagc.

C. Le succeés du programme: dépcend de 1a disponibilité et de 1'v' lisation des
mcbylettes par les infirmicrs des postes de santé, Toutefoi., les
dépenscs récurrentes concernant le carburant, l'entretien et la réparation
des mobylettes ne devraient pas étre prises cn charge par le projet.
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XI MESURES PREVENTIVES DE SANTE

Historique

Depuis la restructuration de 1'approche du programme en octobre 1980, le
personnel du projet mct l'accent sur : le renforcement des mécanismes de
supervision et de soutien, la livraison régulidre des produits pharmaceutiques,
et le développement d‘un systéme intégré de cestion ct de collecte de données
relatives a la surveillance sanitaire. Unc formation et une supervision
considérables ont été réalisées en vue de développer les volets susmentionnés
du systéme de prestation de soins de santé primaires au niveau des postes de
santé et des villages. Une partic de cettc formation, notamment ceclle des
techniciens d'assainissement, a compris les activités d'éducation sanitaire et
d'assainissement du milieu. Tel que lc systeme de prestations est congu,
l'infirmier-chef de poste dc santé est décigné pour former les matrones cen
hyaifne, soins prénatals, surveillance nutritionnelle des enfants, éducation
sanitaire et alimentation des nourrissons. Le secouriste/hygieniste est formé par
l'infirmier-chef de poste dans les domaines de la prophylaxic du paludisme, de
la nutrition et de l'hygi&ne. (Toutefois, ces sujets ne constituent que les
aspects relatifs & la prévention et a la promotion de la santé en général dans
le cadre de la formation des ASC). Le tcchnicien d'assainissement assure la
formation du secouriste/hygignistc dans les aspects ayant trait 3 1l'assainissement
rural. Aussi bien 1'infirmier-chef de poste que le technicien d'assainissement
doivent instruire les comités dc santé des activités destindes & promouvoir la
santé villageoise.

Observations

- Au cours de l'enquétc sénégalaise, les techniciens d'assainissement ont
déclaré avoir introduit cuatre types d'activités d'assainissement {sur les B8
énumérés) dans les villages od ils travaillent. Les quatre activités le
plus souvent mentionnées sont les fourncaux en "ban" {(Note : ces fourneaux
préviennent les brilures ¢t Gconomiscnt 1'¢énergie), la protection des puits,
le filtrage de l'cau et 1'action communautaire.

- Plusieurs techniciens d'assainissecment interrogés par 1l'équipe d'évaluation
semblent avoir enreqistré des succés en cc qui concerne l'assainisscment dans
les villages.

- Grace au recyclage, les infirmiers-chefs dc poste ont lancé unc campagne
contre le paludisme en apprenant aux ASC a dispenser régulidrement durant
1'hivernage la chloroquine aux enfants dgés de moins de cing ans ¢t aux
femmes enceintcs.
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En résumé, bien que des efforts aient &té déployés dans le but de
renforcer le travail d'assainissement rural des technicicens d'assainissement,
le projet, au cours des 18 mois passés, a mis 1'accent sur le renforcement
d’autres éléments essenticls du programme de SSP au niveau villageois.

Bien que le projet se soit concentré sur la santé tant préventive que curative,
la concentration sur la supervisi.-, le transport. la formation et le systéme
intégré de gestion a manqué de mettre l'accent sur les efforts préventif ct
promotionnel dec la santé. Bien quc des mesurcs préventives de santé aient été
¢laboréecs et recommandé¢es par 1'Amcna-nent du Document de Projet, elles n'ont

pas été incorpordées au programme. Manifestement, les tcchniciens d'assainissement
et les ASC ont introduit des mesures d'assainissement et de santé préventive

au niveau des villagcs. Toutcfois, la viabilitd de ces activités de santé
préventive n'est pas manifeste ou évidento.

L'équipe d'évaluation cstime gue lo temps passé a mettre cn place la
structure des prestations de 8SP a été un élément cssentiel de 1'exécution du
programme ct cuc le programme peut actuellement mettre davantage l'accent sur
des mesures spécifiques de santé préventive telles que les vaccinations, la
surveillance nutritionnelle des enfants ot 1'alimentation des nourrissons.

Frobléme 1 : Les techniciens d'assainisscment, dans le cadre de la formation
qu'ils assurent, i.sistent trop sur la maniére dec construirc des fourneaux en
"ban" plutdt que sur la protection de 1l'cau contrc les animaux, le filtrage de
1'eau, les latrines et 1'évacuation des ordurcs ménagéres qui peuvent contribuer
a réduire les maladies transmissibles.

Recommandation :

Le recyclage devrait mettre 1'accent sur 1'importance des activités
d'aesainissement qui auront des incidences sur les maladies transmissibles.

Probléme 2 : Bien que les activités de santé préventive soient incluses dans

les activités du projet, il est nécessaire de rcenfercer la concentration du
programme sur la santé prdéventive et la promotion de ia sant€ en général.
L'éducation sanitaire c¢st insuffisante a ttous les niveaux. Les matrones ne

donnent jas des soins prénatals et n'effectucnt pas la surveillance nutritionnelle
des enfants. Les tcchniques de réhydratation par voie orale sont sporadiquement

ou peu fréquemment utilisces. Il existe actuellement une demande insatisfaite des
ASC et des populations en ce qui concernc un programme de vaccinations.

Recommandations :

A. Le Ministere de la Santé publique et 1'USAID devraient organiser un
atelier de trois jours ax¢ sur 1'éducation sanitaire a 1'intention des
techniciens d'assainisscment et des ASC.

B. Etudicr la factibilité de la preéparation chez soi de la mixture destinée
a la réhydratation par voic orale. Recycler les matrones des villages et
former les sages-femnes auxiliaires des maternités rurales dans les
domaines des soins prénatals, de la surveillance nutritionnelle des enfants
et de l'alimentation des nourrissons (tel au'il est recommandé dans la
section formation).
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C. Fournir au médecin responsable du Service Régional des Grandes Endémies
l'assistance technique d‘'un épidémiologiste du Centre de Lutte contre
les Maladies, d'Atlanta et d'un spécialiste chargé des opérations durant
la Phase II du projet dans le cadre du développement d'un programme
€largi de vaccination, en utilisant :

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

- le Service Régional des Grandes Endémies pour la formation des infirmiers
régionaux comme formateurs du programme élargi de vaccination, des
superviseurs des chaines de froid, et des infirmiers des postes de
santé comme vaccinateurs, et des ASC en vue d'aider a organiser les
séances de vaccination des villageois;

- que les systemes de collecte de données de surveillance sanitaire et
les régistres de vaccination soient intégrés dans le systeéme d'information
actuel du Ministére de la Santé publique.

Le programme €largi de vaccination devrait étre développé et géré
par le Sfervice Régional des Grandes Endémies; toutefois, le programme devrait
étre coordonné avec le programme de Soins de Santé Primaires.



—=53--

XII MEDICAMENTS ET FOURNITURES MEDICALES

Historique

Dans la plupart des programmes de santé rurale, tant dans les pays
développés que dans les pays en développement, la disponibilité des médicaments
et des fournitures médicales, mais particuliérement des médicaments, devient
la pierre angulaire de l'acceptabilité des bénéficiaires. Quand les médicaments
n'atteignent pas leur destination, les programmes souffrent de grandes pertes
de visites ct sont éventuecllement cléturés.

Il a été évident pour 1'équipe d'évaluation, au cours de ses visites sur
le terrain, gue lc Projet du Sine Saloum, conscient de ce phénoméne, a essayé
d'améliorer le systeme d'approvisionnement en médicaments. Plusieurs cases qui
avaient été fermées ont &té réouvertes depuis la préceédente évaluation.

Le systéme actuel utilise unc série de dépdts ol les médicaments peuvent
étre achetés (voir Tableau). Les dépdts sont contrélés et gérés rar des comités
mis sur pied au niveau des villages, des communautés rurales et des départements,
't un rapport de symbiosc prévaut a tous les niveaux du systéme. Si un dépét
manque de satisfaire aux besoins dc réapprovisionnement d'une case de santé, la
chalne d'approvisionncment est interrompue, ce qui nécessite une mesure de
substitution. Ces substitutions se traduisent souvent par un réapprovisionnement
plus cofiteux cui compromet 1'équilibre délicat qui existe entre la distribution
et le réapprovisionnement. En vuc de satisfaire les principaux besoins de
réapprovisionnemcnt du Senéagal, le Gouvernement a mis sur pied un organisme
relevant du Ministere de la Santé publique et appelé PHARMAPRO. PHARMAPRO est
chargée de 1'’achat et de la distribution de "médicaments peu coltcux destinés aux
programmes officiels". Les médicaments passent de PHARMAPRO au dépst de
communauté rurale, et enfin au village. A chaque niveau, les agents de la santé
responsables agissent en qualite d-agents chargés des achats de médicamerts.

Les comités de santé assument lcs responsabilités financigres et de comptabilité
concernant les achats a tous les niveaux.

Pendant toute: la durée du projet, un certain nombre de problémes ont &été
soulevés en ce qui concerne le fonctionnement du programme d'approvisionnement
en médicaments. Ces problémes sont les suivants :

1. Approvisionnement continu en médicaments destinés aux villageois.

2. Blocage de 1'apport des villageois au syst®me de réapprovisionnement en
médicaments par 1'infirmier~chef de poste.

3. Utilisation de sources privées de médicaments.

4. Vente des médicaments i des priy suffisamment élcvés pour couvrir les
colts de réapprovisionnement.

5. Les problemes potcnticls avec l'introduction de médicaments d'origine
américaine dans un systéme qui n'est pas familiarisé avec leurs noms,
dosages ct formes.

6. L'absence de certains médicaments quc les villageois utilisent tradition-
nellement depuis longtemps et qu'ils estiment efficaces.
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Observations

- Au niveau du dép8t régional de 1'USAID & Kaolack, lc systeme de comptabilité
des médicaments pour la réception et la livraison des stocks a &té cn
grandec partie acceptable et a satisfait les besoins courants du programme.

- Le gérant du dépdt s'est avére dignoe de confiance en ce qui concerneg
les déplacements qu'il effectue cn vue do superviscr le systéme d'approvision-
nement en médicaments dans lc département.

- Afin de tenir un inventaire adéquat, l'infirmier superviseur chargé des
médicaments & Gossas 1 affectué des visites hebdomadaires A Kaolack pour les
approvisionnements,

- La plupart des dépdts pharmaccutiques visités au nivecau des communautés
rurales fonctionnaient convenablement, offrant aux cases de santé un bon
choix de médicaments. Nous n'avons pas constaté de ruptures de stocks a ce
niveau et le systéme de comptabilité, y compris les inventaires, était bien
tenu,

- Les huit cases de santé visitées étaient bien approvisionnées eon médicaments
essentiels et avaient prévu les demandes saisonnidres accrucs en sec fondant
sur l'expéricnce.

-~ En général, les cases de santé stockaient convenablcment les médicaments et
géraient bien les ventes.

Probléme 1 : Le dépét régional ne peut gérer un systéme de distribution
de médicaments & grande échelle yui serait nécessaire dans le cadre dfun programme:
¢élargi.

Recommandation :

Pour soutenir les initiatives de la Banque Mondiale tendant & roiforcer les
systémes d'approvisionnement en médicaments au S¢ncgal, 1'NSAID devrait aider
lc¢ Ministérc de la Santé publique ¢t 1'USAIL a mettre cn place une succursale
régionale de PHARMAPRO A Kaolack.

Probleéme 2 : Lo ddépdt au niveau d¢partemental ne contribue pas de maniére
significative 4 cmpécher les retards qui intervicnnent dans 1'exécution des
commandes de médicaments., C'est un intermdédiaire superflu entre lcs niveaux
villageois et rc¢gional.

Recommandation

Le dépdt régional ct le¢ dépdt départemental devraient se reqgrouper au niveau
régional en vue d'améliorer la distribution aux villages.
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Probléme 3 : Liachat des médicaments n'est pas bien organisé et est donc

susceptible de connaitre des intorruptions 3 mesure que des demandes accrues se
font dans le cadre du proqrammc.

Recommandation :

Il faudrait aider lc¢ Gouverncment du f€négal A mieux exploiter les données
relatives a 1'utilisation des médicaments pour permettre l'analyse des besoins
4 long terme.

Probleme 4 : I’#quipe n'a pas été o¢n mesure de trouver un systéme normalisé

de comptabilité pour liachat, l'inventaire ot la distribution des médicaments.
Quelques rostis seulement disposaient dc systeéme de comptabilité complets et
précis. Aucun dc ces systémes n'était congu pour étre utilis¢ par les villageois
ou les ASC illettrés.

Recommandations :

A. Un recyclage plus poussé et unc meilleure utilisaticn des visites de
supervision. Que la formation et 1o recyclage en gestion dets médicaments
soicnt assurds aux infirmiers en vue de leur permettre d'intervenir &
chaque niveau du systeéme de fonctionncment et l'utilisation concernant
les médicaments. Que les infirmicrs soient ¢également formds pour pouvoir
supcrviscr <t soutenir régulidrement les systémos de comptabilité des
comitds de santé au niveau des communautés rurales et des villages.

B. HMettre au point un systéne unific de comptabilité qui soit simple ot
susceptible d'étre utilisd par les membres des comités de santé ou les
ALC illettrés.

Problémc 5 : ralgrd les progrés accomplis, certaines cases ne sont pas c¢n mesure
de se rcéapprovisionner en médicaments ot fournitures médicales sans faire appel

a des dons rrovenant de la colliectivitd. Souvent, les médicaments sont donnés
gratuitement 3 causc dos pressions sociales ou perdus pour cause de détérioration.

Recommandation :

un groupe d'étudc spécial duvrait étre constitué c¢n vue d'aider les comités
de gestion a uxaminer les probiimes de distribution des médicaments et d'élaborer
d'autres méthodes de roemboursement.

Probléme 6 : Dans plusicurs cases, les médicaments étaient devenues inutiles en
raison de péremption, de stockage inaddquat ou de deéfout d'utilisation, par
exemplc la poudre destinée A 1a réhydratation orale.

Recommandation

-

Le stock initial devrait Ctre réduit 2 un minimum jusqu'a ce quc la
détermination saisonni®re puissc Sure faite cn ce qui concerne 1'utilisation des
différents médicaments pour les différents types de maladies. Le minimum devrait
¢tre basd sur le nombre do chefs de famille plutdt que sur la population
totale. Le montant des médicaments ne devrait pas depasser 30.009 FCFA au cours
de la phase initiale des vssais jusqu'a cc que 1o taux d'utilisation soit
détermind ot qu'unc capacitdé de giestion soit en place.
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Probléme 7 : Dans certains postes de santé ol la date de péremption des médicaments
était échue, les ASC ne savaient pas quoi en faire ¢tant donné qu’ils devaient
"rendre compte de l'utilisation de tous les médicaments".

Recommandation :

Qu'un consensus national soit élaboré pour permettre aux agents de la santé
a tous les niveaux d'éliminer les médicaments périmés de maniére simple mais
cfficace.

Probléme 8 : Il n'existe aucune liste normalisée des médicaments destinés aux
cases de sant€¢ et approuvée par les autorités médicales de la région,

Le probléme est compliqué par les multiples sources éventuelles d'achat tant
privées que publidques.,

Recommandation

Le Ministére dc la Santé publique devrait établir une liste des médicaments
essentiels pour les dépdts villageois. Cette liste devrait étre dressée 2 partir
de la listc des médicamcnts esscntiels retenus par l'Organisation Mondiale de
la canté.

Les médicaments recommandés comprenncnt

Aspirine

Nivaguinc

Elixir parégoriquc

huréomycine 1%

Auréomycine 3%

Ganidan

Selaskyl (pour remplacer la pipérazine)
Comprimés de sulfate ferreux *
Solution de Permanganate

Poudre destinée a la Réhydratation Orale **
Vitamine C

Probléme 9 : Les ASC rencontrent des problémes au niveau de la distribution des
médicaments d'origine américaine étant donné qu'ils ne sont pas familiarisés avec
leurs taille, forme, nmarquages, couleur et dosage.

Recommandation

hucun médicament nc devrait étre acheté aux Etats-Unis. a moins qu'il ne soit
compatible avec la nouvelle listc.

Probléme 10 : Les trousscs des matrones souvent manquent d'articles de base.

Recommandation

Qu'un meiileur systeéme de réeéauipemcnt des trousses des matrones soit assuré
par 1l'intermédiaire du systéme d'approvisionnement des dépéts villageois.

Note : * A utiliser par les matroncs dans le cadre des soins prénétals.

** Le projet devrait envisager 1'éducation sanitaire pour la préparation
chez soi dcs sclutions de sel et de sucre.
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XIIIX INFRASTRUCTURES

Historique

Bien que la construction et la rénovation des infrastructures ne
constituent pas un des principaux ¢léments du projet Sine Saloum, elles
représentent un investissement assez important et & ce titre méritent d'atre
commentées par 1'équipe d'évaluation. L'accord de subvention du projet stipule
qu'a la fin du projet, huit nouveaux postes de santé seraient construits et
51 postes de santé rénovés. L'accord de subventior prévoyait ¢galement le
stockage des médicaments dans chaque communauts rurale, et des travavx de
rénovation de 1l'¢école de xhombole. Une somme d'environ 79.000 dollars a été
prévue au budget pour cette activité. Lo projct est bien lancé vers la satis-—
faction de ces objectifs, En plus des huit nouveaux postes de santé, cing
nouveaux postes supplémentaires ont été construitc gridce a la main d'oeuvre
villageoise ¢t au souticn financicr local. Il a ¢té réalise environ 73% de la
rénovation des postes do santé dans lo cadre du projet.

Un poste de santé s¢ compesc diur batiment simple de trois pieces
construit a& partir Jde matdriaux locaux, de maconnerie et de béton a.mé,
En général, deux pieces sont. séparées de la troisieéme par un long couloir
avec des portes a chaque bout. Le logement de 1'infirmier est tout a fait
confortable. Sa proximité avec le poste permet. de faire face aux urgences
rapidement.

Observations

~ L'équipe n'a visité que quatrc des huit nouveaux postes ¢t un certain
nombre des postes rénovés, mais le personncl local de la santé nous a
affirmé quiils Staient représentatifs, Chaaque infirmior interrogé a ces
postes de santé a déclaré¢ sa satisfaction quant a la situation actuelle
et aucunc suggestion tendant a des modifications n'a ¢t¢ faite. La masse
des villageois était ¢galement satisfaite des locaux. L'¢équipe a toutefolis
relevé des problemes qui ndcessitent deo solutions.

Probléme 1 : Lecs murs de plusicurs des nouveaux batiments ont de larges

fissures. Les panncaux du plafond d'un de¢s nouveaux bdatiments (ouvert en
novembre 1981) pendent et de grandes taches dfcau sont visibles sur les

alentours.

Recommandation

Le Gouvernement du Sénégal devrait définir la responsabilité de l'entretien
et de la réparation des batiments ot un budget approprié devrait étre »révu
chaque année pour cos fins. Une procédure destindée ¥ ruendre compte de 1l'entrctien
devrait &tre établic.
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Probleéme 2 : Les conditions d'hygiéne étaient intolérables au sein de certains
postes. Le manque d'eau aggrave ce problame. Ouelquefois, l'infirmier n‘a pas
d‘eau pour se laver les mains avant de soigner les malades. En outre puisque
les garcons/filles de salle font souvent les pansements, ils tendent 2 négliger
les taches de nettoyage.

Recommandation

Une source d‘eau devrait étre installée dans tous les postes en y construisant
un puits ou des réservoirs. Une petite somme d‘argent devrait éraleanent étre
allouée en vue de recruter une personne chargée de l'entretien. Les superviseurs
devraient assurer le recyclage concernant. le maintien des conditions dihygiene
dans les locaux du poste de santé pour servir d'exemples aux villageois.

Probléme 3 : Les latrines sont en mauvais ¢tat ou abandonnés et ne sont donc
pas utilisées dans plusieurs postes.

Recommandation

Aue les technicicens d'assainissement soient chargés d'exécuter un programme
spécial de scnsibjlisation destiné a tous les postes et cases de santé. Il sera
particuligrement important de confier les réles dirigeants aux Comités de Gestion
dans le cadre de ces programmes afin qu'ils puisscnt &tre de solides progranmes
de suivis,

Probléme 4 : La conception de base des nouveaux postes de santé n'est pas
adéquate au plan fonctionnel. Les couloirs sont trop étroits pour permettre
l’attente et le mouvement, la salle de visite est trop petite, et 1l'espace
réservé au stockage des approvisionnements est insuffisant. Les postes manquent
aussi de mobilicr essentiel.

Recommandation :

Ur architecte devr: it étudier les systémes de travail et le mouvement des
malaaes dans plusicurs postes en vue de recommander des changements structurels.
Un mobilier type devrait étre affecté 2 tous les postes & partir du budget du
Hinistere. L’assistance du donateur devrait étre utilisée pour compléter
plutdt que remplacer cet éguipement initial,
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XIv UTILISATION DES POSTES ET CASES DE SANTE

Le rapport d'octobre 1980 a indiqué que la majorité des postes de santé

enrcgistraient un taux de visites décroissant (s'agiscant des nouveaux malades).
L'enquéte sénégalaise de mai 1982 portant sur 40 des 60 cases désignées pour des
cfforts spéciaux dans le cadre du projet a confirmé ces conclusions antérieures :

1.

Des 756 villageois ou bénéficiaires potentiels interrogés dans les
40 villages dotés de cases et les zones environnantes, 98% des hommes et
seulement 83% des femmes nnt eu recours 3 la case.

L'enquidte a fait ressortir que 58% seulement des populations des villages
environnants sollicitent l'assistance de la matrone formée du village

doté d'une case de sant:, Bien que l'on ne puisse pas savoir exactement
les raisons pour lesquelles les femmes sont moine susceptibles de sc
rendre a une case de¢ santé situde dans un autre viliage, plusicurs raisons
ont été avancé€es. Tout d'abord les hommes disposent de plus de temps pour
voyager et ensuite. cheque village environnant est susceptible d'avoir sa
propre accoucheuse dont les femmes continuent & avoir recours aux services.

Le taux moyen dos visites par personrc interrogée était supérieur 2

3 visites depuis la derniérc saison des pluics (environ 6 a 7 mois avant
1'enquétc). Ces visites comprenaicnt celles consistant » amener un enfant
pour des soins. '

Parmi les personnes vivant dans ur village doté d'une casec deo santé,
plus de 73% avaiont effectud nlus dc 3 visites, alors que le taux était
de 55% pour les habitants dcs villages environnants. En conséquence,

la distance peut Ctre un facteur déterminant la fréquence des visites a
la case dc santé. Dautres raisons peuvent &étre 1la préférence des
guérisseurs traditionnels et des accouchcuses et/ou la non-acceptation
d'un ASC inconnu.

Les visites aux postes et cases de santé doublent et triplent au cours
de 1'hivernage (aoQit 3 octobre). En ronséquence, le nombre de visites
par personne est susceptible de baisser pour le reste de 1'année.

Quatre-vingt--sept pour cent des habitants des villages dotés de cases
de santé ont déclaré avoir eu recours au poste de santé moins souvent.
Pour les habitants des villages environnants. 82% on* &été moins souvent
au poste de santé.

Les raisons plus souvent invogquéces pour justifier les visites aux cases
de santé ont 6té le traitement du palud!sme, de¢ la conjonctivite, de la
diarrhéc, des maux de téte lids au paiudisme et des maux d'estomac liés
& la diarrhée.

En guise de rZponse 4 la question de savoir comment ils percevaient les
services dispensés a la case de santé et les mesures préventives de santé,
74% ont souligné ia réduction du temps perdu pour obtenix des soins, 67%
ont. déclaré que le traitement Stait cxcellent, 422 ont demandé une
réduction du codt, et 27% ont mentionné des rapports améliorés entre les
villages
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Les données d'évaluation concernant les visites aux postes de santé en
1980 et 1981 ont indiqué une baisse de 40%.

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

TABLEAU 1
Année Ngayene Paoscoto Mbar
1980 10.299 21.700 9.954
1981 6.270 12.325 6.652

Pour essayer de comprendrc le rapport existant entre les visites aux
postes et aux cases de santé€, 1'ézuipe a cxaminé les données disponibles
concernant lcs cases de sant¢ qui Staient supervisées et soutenucs par les
postes de sart¢ de Ngayene, Paoscoto ct Mbar. Etant donné que le systéme
intégré de acvstion ne feonctionne que depuis octobre 1981, les données disponibles
concernant les cases de santé sont limitdes et, dans certains cas, incompletes.

2. VISITES DE SANTE DE LA COMMUNAUTE RURALE DE PAQSCOTO

TABLEAU 2
Infrastructure Aot 79 - Avril 80 Roiit 80 - Avril 81 Aolit 81 - Avril 82
POSTE DE SANTE 26.653 9.184 9.372
CASES DE SANTE (10) Non~-applicable Pas de données 11.862
TOTAL 26.653 ? 21.234

3. VISITES DE SANTE DE LA COMAUNAUTE RURALE DE NGAYINE

TABLEAU 3
Infrastructurc Dec. 79 - Mai €C Dec. 80 ~ Mai 81 Dec. 81 - Mai 82
POSTE DE SANTE 3.944 3.070 2.521
CASES DE SANTE Non-applicakle Pas de¢ donndées 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 SINTE 9.954 6.652
CASE DE SANTE Non-applicable 2.400
TOTAL 9.954 16.052

Des conclusions définitives ne peuvent pas &trc tirées des données provenant
des trois postes et des cases qui leur sont associées. Toutecfois, dans tous les
trois postes, le nombre dec visites a sensiblement diminué depuis l'irplantation
des cases de santé.

L'équipe d'évaluation a remarqucé qu'ad Paoscoto ct Mbar od il y a des infirmiers
compétents qui superviscont et souticnnent requiierement leurs cases doe santé
respectives, le nombre Jde visites aux cascs do sant¢ commence a dépasser le
nombre de visites au postc de santd. Chaque poste a sous sa responsabilité 10
cases ¢t chaque poste sert environ 15.0C0 parsonnes,

Les caractéristiques ci-dessus de 1'utilisation des postes de santé suggeérent
ce qui suit :

~ commme il ressort de 1'utilisation croissante des cases, un poste pourvu
d'un infirmier peut nc pas &tre en mesurce de servir, a la satisfaction des
consommateurs, une population de 15.000 personnces.

- comme une €tude canadiennc 1'a confirmé dans le département de Gossas,
1'ASC peut s'occuper de 60% des malades qui se rendent au poste de santé.

~ les avantages d'un trajet et d'une attente plus courts, et des cofits des
médicaments plus abordables au nivcau des cases de santé contrebalancent dans
l'esprit du consommatcur la meilleure qualit¢ des soins disponibles au niveau
du poste dc santé.

- comme Mead Over 1'a fait remaraquer dans son "Rapport sur les Dépenses
Récurrentes des Projets de Soins de Sante Primcires dans les Pays du CILSS",
il semble que la demande de soins pour des cas moins graves varie a mesure que
le prix et/ou la distance diminue. Los donndes suggérent (Mbar et Ngaycne)
que des soins A un coit Flus bas 2u niveau de la casc de santé ont Ggalement eu
un impact sur 1'augmentation de la demande de soins pour des cas moins graves
qui peuvent &tro convenabiement traités au niveau de la casc de santé par un ASC.
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- si, comme les données le suggérent, lc nombre de visites augmente d'au moins
40% au niveau des cases de santé au détriment des postes de santé, le coflit des
médicaments et des fournitures médicales au poste peut diminuer si le reste des
cas ne s'‘aggrave pas, Si telle est la situation, les cofits des soins de santé
en ce qui concernc les fournitures nassent du poste ol ils sont financés par
le Ministére de la Santé publique 2 la case od ils sont financés par la population.

En conséaquence, les dépenses récurrentes pcuvent étre moins lourdes pour le
Ministére.

- la diminution qui intervient dans l’utilisation du poste permet 3 l'infirmier
chef de poste de s’occuper des cas médicaux plus graves et lui donne plus de
temps a consacrer aux activités do supervision ct dc soutien. Les cases, A leur
tour, s'aveérent capables de satisfaire unc plus grande part de la demande de
soins de santdé,.

Les conclusions suggérées ci-dessus sont scicmment basées sur les donntes
provenant de trois sculenient des 48 Pcstes de santé concernés par le projet,
Il est tres probable quc les données refldtent les taux d'utilisation des autres
postes étant donné le choix au hasiard des trois postes de santé, les observations
de l'¢équipe d'évaluation et les résultats de 1'enquéte de mai 1982 menée auprds
des bénéficiaires. Si ccs conclusions traduisent exactement 1l'impact du projet,
un soutien continu a apporter au projct se justific.,

Recommandations :

Que le projet recrute au moins deux personnes (1 économiste, 1 statisticien)
pour rassembler et analyser les donnfes cn vue d'évaluer et de mesurer le rapport
qui existe entre l'utilisation du poste de santé et celle des cases de santé,

Le but de cette ¢tude devrait étrc de fournir deos donnéas destinées aux décisions
a prendre¢ aux niveaux du projct et du Ministére de la Santc€ publique en ce qui
concerne la planification relative z l'affectation du pcrsonnel sanitaire et
l'allocation des ressources. L'analysc devrait comprendre les incidences de
l'utilisation sur le cofit des SSp pour lo Ministeére ct les bénéficiaires.

Le conseiller technique devrait €galement suggérer la maniére dont de telles
données devraicnt étre collectéces, stockées et analys¢es sur une base continuelle.
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Xv VIABILITE DES CASES

Depuis le démarrage du projet, la viabilité financiere des cases de santé
est au centre des préoccupations de toutes les personnes impliquées dans
1'exécution. Au cours des trois années passées, il y a eu de nombreuses
tentatives d’exploiter les données disponibles en vue de déterminer 1'autonomie
et la viabilit¢ des cases. Compte tenu des autres ¢valuations ct des facteurs
de temps, 1'équipe d'évaluation a comparé les données existantes avec ses propres
observations sur le¢ terrain afin dc d4terminer la viabilité financildre relative
des cases de santé.

L’évaluation de 1980 a constaté quc la plupart des cases de santé
connaissaient des difficultés financidres. Depuis lors, les villageois ne payent
plus une contribution fixe par visite pour les services recus dans lc but de
couvrir les salaires de trois ASC et de financer le réapprovisionnement en
médicaments. L'expéricnce a montré que lce taux de contribution pour les services
regus était insuffisant pour couvrir aussi bien leos salaires des ASC que l'achat
des médicaments ct des fournitures médicales.

Le personncl du projet, apreés une séric de discussions avec les responsables
sénégalais suite a 1'introduction dc la politique du Gouvernement du Sénégal
€tablissant des contributions pour les visites au postc dc santé, a décidé de
supprimer le paiemcnt de contributions pour les services regus au niveau des cases
de santé. La nouvelle stratégic du project a préconisé ’

1. de supprimer un poste d'ASC en combinant les compétences du secouriste et de
1'hyginiste et en les confiant a un scul DSC;

2. de demander aux bénéficiaires de payer pour chague médicament fourni; et

3. de permettre & chaque village de décider et d'étre responsable de la
rémunération des deux aSC.

Chaque village devait mettre au point unc méthode de rémunération de 1'ASC
guil ne compromettrait pas l'autofinancement de l'approvisionnement cn médicaments.

S'agissant dc¢ la riémunération des ASC, l'enquéte sénégalaise d'évaluation
a indiqué que la majoritd des villages "motivent" les ASC en faisant une collecte
une ou deux fois par an an niveau des villages. Pour lc secouriste/hygigniste,
1la rémunération varie entre 14.000 et 22.000 FCFA (42 et 67 dollars) par an.
Les matrones rcgoivent cn général 250 a 600 FCFA (1 dollar a 1,8V dollar) par
naissance. Dans deux cas, un chef religicux villageois faisait office de
sccouriste/hygitniste et refusait d'étre payé. Lo second moyen le plus fréquent
de rémunération se faisait par l'intermédiaire dc contributions en nature.
Généralement, un champ ¢tait mis a part, cultivé ct récolté par les villageois et
la production donnée a 1'aAsc.

La capacitdé financiére doe se réapprovisionner on médicaments et fournitures
nédicales a 6té plus difficile a Gvalucr. L'enqudte sénégalaise a étudié quarante
cases dans lcs quatre départements du projet ¢t a conclu que 26 des 40 6taicnt
viables lorsqu'on ajoutait la somme disponible a la valcur des médicaments
disponibles ¢t qu'on faisait la comparaison avec la valcur du stock initial fourni
par 1'USAID. Toutcfois, plusicurs des cases classées comme n'c¢tant pas viables
sont, en fait, viables. Cecs cases connaissent un petit déficit pour deux raisons
principales. Premidrement, 1'ASC sc trouve dans l'obligation, pour des raisons
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sociales li€es aux coutumes, de traiter gratuitement ses parents. Deuxidmement,
l'enquéte a estimé & environ 10 ou 11% le stock disponible non utilisable prur

cause de péremption ou de détérioration. Toutefois, les villages comblent le

déficit en faisant unc collecte auprés de tous les villageois en vue de couvrir

les cofits de réapprovisionnement. D'un point de vue purcement comptable, plusieurs

de ces casvs ne sont pas financifrement viables, mais dans le contexte africain,
elles survivent financierement. Il est vrai que certaines des 40 cases rencontraient
de sérieuses difficultés financigres et que ces cas nécessitent une &tude plus
poussée en vue d'en déterminer la cause.

Observations

- Parmi les nombreux membres des comités de santé interrogés, 1'équipe a
constaté une volonté et une capacité d'assumer les responsabilités concernant la
collecte des fonds, la vérification des stocks, l'achat at la distribution des
médicaments.

- Les villageois payaient pour les médicaments et les fournitures médicales
fournis par les ASC.

-~ Dans la plupart des cases visitdes, l’équipe a trouvé un systime de
comptabilité simple des entrées et des sorties de fonds.

- Dans la plupart des cas, le systeéme de tecnue des registres est institué par
1'infirmier chef de poste et est, en général, régulidrement contrdlé par ce
dernier.

- L'équipe a constaté que presque tous les NSC recevaient une rémunération
annuell: sous une forme ou une autre.

Toutefois, les probleémes suivants nécessitent des solutions
Probléme 1 : Certains médicaments sont rarement utilisés et se détériorent,
d'autres ont un taux d'utilisation ¢:levé. Il n'existe aucun systéme d'inventaire
des médicaments essentiels au niveau des cases de santé ct des dépbts de

communauté rurale en vue de prévenir les ruptures de stock.

Recommandation :

Déterminer le temps requis pour le réapprovisionnement cn médicaments 2 chaque
niveau (communauté rurale ot case de santé) et établir 1) un niveav minimum de
chaque type de médicament qui devrait étre disponible a tout moment, et
2) un niveau d’'inventaire recommandé pour la commande de tout médicament et de
toute fourniture médicalec.

Probléme 2 : Bien que chaque case de santé n'en utilise qu'une petite quantité,
l'¢équipe a noté 1l'abscnce uénérale de tout systéme de tenue de registres concernant
les stocks de médicaments et de fournitures médicales. L'absence de tels registres
rend encore plus difficile la tdche consistant & prévenir la détérioration des
médicaments, a commander rapidement et & comparer les recettes aux commandes.
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Recommandation :

A tous les niveaux, instituer un moyen permettant de suivre 1'évolution des
stocks de médicaments et de fournitures médicales.

Probléme 3 : L'enquéte sénégalaisc a indiqué que les villages qui recevaient les

stocks initiaux les plus importants de la part de 1'USRID étaient ceux qui
rencontraient le plus de difficultés a gérer ces stocks.

Recommandation :

Fournir unc quantité minimum de basc et réapprovisionner aussi fréquemment
que nécessairc en ajoutant des quantités supplémentaircs de médicaments jusqu'a
ce que le taux de réapprovisionnement soit déterminé avec une fréquence
raisonnable. Renforcer, gréce au recyclage, la supervision qu'exerce l'infirmier-
chef de poste sur la gestion financidre des médicaments par les comités de santé
et les ASC.

Probléme 4 : Dans plusieurs villages visités, la matrone n'dtait rémunérée ni
par les moyens traditionnels ni par la collecte aupres des villageois.

Recommandation

Collaborer avec les comités de santé pour définir les responsabilités concernant
la rémunération des matrones.
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XVI ANALYSE FINANCIERE ACTUELLE ET INCIDENCES FINANCIERES DES CHANGEMENTS

RECOMMNANDES AU GOUVERNEMENT DU SENEGAL

Le tableau 10 illustre les dépenses du projet par ligne budgétaire au
cours de la période allant du ler octobre 1980 au 31 juillet 1982. Environ
1.182.745 dollars ont été dépensés dans le cadrc des onze lignes budgétaires
prévues. Au 31 juillet 1982, les fonds restants s'¢lévent A environ 417.191 dollars.

D'apr®s les prévisions budgétaires pour les six mois restants, jusqu'au
31 décembre 1982, les dépenses apprccheront le chiffre de 195.143 dollars et le
solde sera d'environ 245.167 dollars.

Une planification proviscire préalable & la restructuration du projet
indique qu'au cours d'une péricde supplementaire de dix mois, A 1l'exclusion
des frais de déplacement du personnel régional et départemental du Ministare
de la Santé publique de méme que des frais de rdéparation des mobylettes, le
projet aura besoin d'environ 246.890 dollars. Ceci en supposant également que le
projet maintiendra lc niveau actucl d'assistance technique.

Bien que 1'équipe américainc ait senti gu'il n'entrait pas dans ie cadre
de ses termes de référence de faire unc analysc financiére du projet ou des
dépenses récurrentes, clle a examiné la ripartition proportionnelle des codts,
pour le Ministére de la Santé publique et 1'USNID, qui seraient touchés par ses
recommandations. Le tableau résumant ces implications budgstaires souligne lgs
demaines de recommandations spécifiques. Comme on peut 1o voir, certains réajuste-
nents seront nécessaires. Il est prévu que les nouveaux coilits pour le Ministere
seront minimes au cours de la phase recommandée qui durera cing ans. Plusieurs
des colits associés aux modifications sont déja inscrits au budget du Ministire.

Lo principal changement consistera a mettre 1'accent sur la supervision
ct la formation. Pour assurer la réussite du projet, des cfforts devront étre
consentis dans le cadrc de la supervision et de la formation. 2~ 1'hcure actuelle,
la formation, y compris le matéricl, ne représente que 9% des dlpenses totales
du projet. En vuc de la supcrvigion, les frais do transport scront ¢levés au cours
des premilres années du nouveau programme, mais & mesurc que les activités se
poursuivront ct que les agents de santé deviendront plus autonomes, unc diminution
progressive dc ces frais devrait intoervenir.

Les colts d'équipement ot de construction durant la scconde phase scront
pris en charge par 1'USALID. Toutcufois, les apports de plus ¢n plus importants du
Gouvernement du Séndégal conduiront & unc prisc en charge totale des cofits d'ici
la fin de la pPhasc 1I.

Des vingt-six recommandations ontrainant des incidences budgdtaires
(voir tableau), quatre sculement nécessitent un nouveau financement de la part
du Gouvernement du Sénégal. Les colts rclatifs a 1l'une de ces quatre recomman-
dations étaient initialement pric cn charge par le Ministore de la Santé publique
(le coordinateur du projet et le superviscur de la formation). Ces derniers
devraient rdintégrer la Fonction Publique sénégalaisc, mais A un niveau plus
¢levé de la structure administrative.
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ANALYSE FINANCIERE TU PPOJET ET PREVISIONS POUR UNE EXTENSION NE CCMPORTANT AUCUNE MODIFICATION

Ligne budg#étaire Buagetr prévu Dipenses Prévision des
octcehre 188D octcobre 1980 dépenses
v coppris les auv 31 juillet janvier 2 cctebre
accumuiatieas 1982 1932
rormation i¢7.012 106.520 33.850
Matériel 7.300 -0~ -0-
Ejulperant et Mobilier 57.735 119.723 23.000
&3 razants 225.000 281.483 -G
vdnicules 2<3.8C0 230.572 35.00¢C &
Ny
3aiairas locaun 54,140 39.776 25.0060C ;
Frais de déplacement iC2.589 42.816 -0~
Construction 172000 78.342 -0~
Assistancz Techrique
Engudts sur 1'éStat de santé des
pozulaticons 422.500 . 247.839 125.C00
tvaluation €0.000 35.589 -0~

révas 135.6469 -0~

izp
TOTAL 1.53%.936 Dollars 1.182.745 Dollarxs 246.890 Dollars
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Afin d'obtenir une estimation des nouveaux colits en rapport avec les
recommandations, nous nous sommes fondés sur les chiffres concernant les dépenses
réelles effectuées en 1981 pour élaborer la matrice suivante (un facteur
inflation de 15% y a &té ajouté dans le but de mieux prévoir ces cofits) :

NOUVEAUX COUTS (en dollars)

Gouvernement du Sénégal USAID Villages
Divers 78.820 180.000
Formation 5.000 10.000 2.520
Supervision ) 44.000
Médicaments 58.000
Infrastructure 50.000
Prévention 245,000
Total 133.820 537.000 2.520

L'équipe d'élaboration de la Phase I1 fera une analyse financidre plus
poussée concernant l'ensemblc du projet au cours de la restructuration dn projet.
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ANNEXE A

MEMBRES DE L'EQUIPE SENEGALAISE D'EVALUATION

Ministdre de la Santé 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.

Ministere du Plan et de la Coopération Mme Astou DIAGNE - Economiste
Mme Rosaline MURRAY - Economiste

Toutes deux de la Direction de

la Recherche, de la Planification
et de la Formation.

Secrétariat d'Etat a la Promotion Humaine Mr. Ousmane SAMB - Directeur des
Secteurs Urbain et Rural.

Ministeére de 1'Intérieur Mr. Samba DIAKHATE -~ Administrateur
Civil chargé des collectivités
locales.

Equipe de 1'AID a Kaolack Mme Alda L3 - Coordinatrice

du Projet.

Mr. Sangoné MBOUP - Coordinatcur
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
Comités de Santé DIOP et MURRAY
HSC MBOUP et CHAPONNIERE
Infirmiers/Techniciens SAMB et CHAPONNIERE

Autorités Administratives DIAKHATC et CHAPONNIERE
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Dr.
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ANNEXE B

ENTREVUES DE L'EQUIPE AMERICAINE - NIVEAU NATIONAL

Ministére de lia Santé publique

BA Directeur de la Recherche, de la Plani-
fication et de la Formation

Mamadou LO Conseiller Technique n® 1

Madiou TOURE Directeur de 1'Hygi2ne et de la
Protection Sanitaire

TSHYOR Projet de Santé de la Banque Mondiale,
Coordinateur pour le Ministere de la
Santé publique.

ELOM Représentant de 1'OMS

Roubacar SABALY Enquéteur de la Promotion Bumaine

Mamour Alioune FAYE Enquéteur de la Promotion Humaine

NDIAYE Enquéteur de la Promotion Humaine

Souleymane Bocar LY Enquéteur de la Promotion Humaine

USAID

David SHERR Directeur de la Mission

Michael WHITE Responsable du Bureau de Santé

Mamadou JALLOW Responsable des Evalvations

Conseiller Technique
Paulette CHAPONNIERE Coordinatrice d'Evaluation
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ENTREVUES DE L'EQUIPE AMERICAINE - NIVEAU REGIONAL

Mr. Souleymane RIENE

Mme Aida LO
Mr. Sangoné MBOUP

Mr. Petcer HALPERT

Mr. Mamadou CAMARA

Gouverneur

Gouverneur de la Région du Sine Saloum

Personnel du Projet

Coordinatrice du Projet
Coordinateur de la Formation

Assistant Technique aupres de la
coordinatrice du projet (Systéme
Intégré de Gestion ct Systeéme de
Fonctionnement des véhicules).

Gérant, Dépdt Régional des Approvision-
nements de 1'USAID.

Service Régional du Ministare

de la Santé publigue

Dr. KANE

Mme DIOP

Mr. MDIARYE

Mr. El Hadj CISSE

Dr. Malick NIANG
Mme NDAO

Mr. SARR

Médecin-Chef Régional

Médecin-Chef, Directeur Régional Adjoint,
Service des grandes endémies

Infirmieére Superviseur

Promotion Humaine

Directeur, Bureau Régional

Adjoint au Directeur, Sine Saloum

Département de Kaolack

Médecin-Chef
Sage-Femme Superviseur

Infirmier Superviseur



Dr.

Mme

Mr.

Mr.

Mr.

Yacinthe DJOKH

Kalidou SOW

SAMORA

Anna NGOM

Biram PATHE

FAYE

DIENG

NIARIG

Delphiei DINO

Saboye DIANOE

Ousmane Ba
Idrissa DIAO

BOU

S YO

Département de Nioro

Médecin-Chef

Préfet

Responsable départemental,
Promotion Pumaine.

Responsable départemental,
Promotion Humaine.

Sage-femme superviseur

Infirmier superviseur

Département de Gossas

Pharmacien départemental

Infirmier superviseur

Département de Foundiougne

Infirmier-chef de poste, Sokone

Département de Nioro

Communauté Rurale Ngayene

Paoscoto

Infirmier-chef de poste

Technicien d'nssainisscment

Infirmier-chef de poste
Technicien d'hAssainissement

Sous-Préfet
Président, Conseil Rural
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Département de Gossas

Communauté Rurale

Ouadiour
Mme Mariama NDIAYE Infirmiére-chef de poste
Technicien d'Assainissement
Mr. Bara SAME Membre du Conseil Rural

Département de Gossas

Communauté Rurale

Mbara

Mr. CRMARA Infirmier-chef de poste

Mr. Djib NGOM Technicien d’Assainissement
Lagane

Mr. Abdou DIENG Infirmier-chef de poste

Keur Guédye (Village) - Ouadiour

Secouriste

Matrone

Darou Sacor (Village) - Mbara

Secouriste

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

Département de Nioro

Communauté Rurale

Talf (village)

Secouriste, Ancien du village

Mitrone

Chef de village

Darou Mbapp (Village)

Secouriste

Matrone

Communauté Rurale de Paoscoto

Darou Saloum (Village)

Secouriste

Matrone
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ANNEXE C
EQUIPE D'EVALUATION
CALENDRIER DE TRAVAIL
ler juillet Les membres de 1°équipe amériéainé arrivent a Dakar et

commencent a étudiar les documents relatifs au projet
fournis sur placc.

5 juillet Réunions avec le personnel de direction du Ministere
de la Santé publique.

6 juillet Réunions : Equipe sénégalaise d'évaluation
Promotion Humaine
Responsable du Bureau de Santé de 1'USAID/Dakar

7 juillet Réunions : Responsable du Bureau d'Elaboration des
Frojets de 1°'AID
Ministeére de la Santé publique
Pesponsable du Burcau de Santé de 1'USAID/Dakar

8-9 juillet Réunions : Equipe sénégalaise d'évaluation
Groupes d'étude
Personnel et étudiants du CESSI

12 juillet Départ pour Kaolack )
Réunion avec le personncl du projet

13 juillet Visite du Dépét Régional de Médicaments de 1'USAID
Entrevues avec le personnel du projet
Visite au Médecin-chef adjoint

14 juillet Visite au Service Régional de la Promotion Humaine
Visite sur le terrain aux départements de Nioro et de Gossas :

. visite au sous-préfet
. réunions avec les superviscurs de santé
. visite du dépdét départemental de médicaments

. visite de nouveaux postes de santé



15 juillet

16 juillet

17 juillet

19-29 juillet
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NNNEXE C (suite)

Retour A Nioro et Gossas :
. visite de cases et postes de santé
» réunion avec le Chef du Service des Grandes Endémies

+ eXposés faits par le personnel du projet

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

Retour a Dakar

Autres réunions avec 1'équipe sénégalaise d'évaluation,
le Responsable du Bureau de Santé de 1'UsAID/Dakar.
Rédaction du Rapport.
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ANNEXE D

DOCUMENTATION

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

(Working document) Les Soins de Santé Primaires au Sine Saloum : Evaluation
des Dépenses Récurrentes du Projet, May 1982.

Participation des Populations 3 1'Effort de Santé publique : Principes e’

Directives Méthodologiques, 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 nnalysis 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,

Sencgal : The Sinc Saloum Rural Health Care Project, Project Impact Evaluation

No. 9, October 1980.

The Rural Health Services Developmental Project in the Sine Saloum Region of

Sencgal : Technical Assessment and Analysis, John Kennedy, August 1980

Project Paper hmendment Number 1 (No. 685-0210) : Rural Health Sexvices

Devalopment Project, September 1980.

Amendment No. 6 & 1'iAccord de 5ubvention entre le Gouverncment de la République

du Sénégal et des Ftats-Unis d'Amérique pour le Projet de Développement de la

Santé Rurale, Signed June 12, 1981.

Evaluation Criteria, Devecloped 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 Secter in Senegal, A. Mashayekhi,

October 1981,

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

AID, Seneqal FY 1983 Country Development Strategy Statement, February 1982,
Sencegal Health Strategy, 1981.

Questionnaircs, Data, and Analysis of a Sine Saloum Population Sample covering:
health committee activity and training, villagex participation in project
activity, training and functioning of Health Post Nurses and Sanitation Agents,
an assessment of the financial status of 2 sample of project villages.

Copies of project report formats and data summaries.

(Project Report) "Execution de ia Premiére Tranche du Projet”, Mrs. Alda 14,
Project Coordinator, 1982.

“"An Analysis of the Medicine Distribution System of the AID/Scnegal Sine Saloum
Rural Health Project", James E. Herrington, October 1980.

"Rapport de Tournde &ffectude dans le Département de Nioro du 17 novembre 1980
au 28 janvier 1981, Project Senegal/USAID du Sine Saloum, April 198}%.,

Training Manual for First nid 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 four year Plan of Economic and Social Development:
Guiding Principles and Sectoral Programs (1941/1985).
(Draft) Project Evaluation Summary - (Interim) Senegal Rural Health Services

Development Project No. 685-0210, Submitted by Linda Neuhauser AFR/SFWA/SDP,
May 1979.

La Réforme de 1'Administration Régionale et Locale: Illustrations, Commentaires
et Textes de Références, UNICEF.
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