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INFORMATIONS SUR LE PROJET

Pays: Etats membres de la Région du RSSP: Bénin, Cameroun, République
Centre Africaine, Tchad, Congo, Guinée Equatoriale, Gabon, Gambie,
Ghana, Guinée, CSte d'Ivoire, Lib&ria, Mali, Mauritanie, Niger,
Nigéria, Sénégal, Sierra Leone, Togo, Haute Volta.

Titre du Projet: Renforcement des Systémes des Services de Santé Publique
(RSSP) en Afrique Centrale et Occidentale, Phase II

Durée du Projet: Cing ans, 1978-1982

Exécution du Projet:.
1. Phase I : Planification, 1976-1978
2. Phase IT : Exécution, 1978-19b2
3. Dépenses : $17,043,000

Date de la Fin du Projet--Dépenses finales: 31 décembre, 1982

Financement du Projet (dépenses effectuées & la date du 31/12/81):

Aide Totale $12.8
OMS/AFRO 2.5
Université de Boston 5.6
CcDC 3.4
Achat de vaccins contre la rougeole 1.3

Exécution:

1. Accurd de Subvention avec 1'OMS/AFRO (No. 698-0398);

2. Contrat (AID/afr-C-1414) pour l'exécution du Projet avec
1'Université de Boston;

3. PASA (H2/AR-0398-6-78) pour 1l'assistance technique au Projet
avec le CDC.

Evaluations:

1. Evaluation du Projet 3 moyen-terme effectuée par Dimpex en 1980;
2. Evaluation finale conjointe du Projet en 1982 (1TUSAID et 1'OMS/AFRO).

Responsables de 1'AID pendant la durée du Projet:

1. Directeur de 1'AFR/RA: Donald F. Miller;
2. Directeur de REDSO/WA: Gordon W. Evans.
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INTRODUCTION

L'évaluation finale de la Phase II du Projet RSSP a &té financée
conjointement par 1'USAID et 1'OMS/AFRO.

Ces deux organisations ont apporté leur soutien au processus
d'@valuation en désignant chacune un professionnel de la santé comme
membre & plein temps de 1'Equipe d'Evaluation.

L'Equipe remercie chaleureusement les Ministéres de la Santé,
1'0MS, 1'AID et tous les autres officiels, qui nous ont aidé & rendre
productives nos courtes visites dans leurs pays et qui nous ont fait
profiter de leurs avis trés pertineuts sur le Projet RSSP. Nous
sommes particuliérement reconnaissants aux nombreux professionnels
de la santé, aux encadreurs, aux responsables de la santé villageoise
et aux comités villageois de la santé qui ont partagé leurs experiences,
succds et problémes en renforgant les services de santé au bénéfice
de leurs populations.

I1 n'aurait pas &té possible de faire le présent rapport sans les
efforts fournis par le personnel du Projet RSSP en coopérant avec
1'Equipe d'Evaluation. Les professionnels et le personnel du bureau
du RSSP/Abidjan ont répondu 3 de nombreuses demandes pour les informa-
tions du programme, et ont généreusement partagé leurs points de vue
et leurs expdricnces avec 1'équipe.

La présente évaluation a 8té effectude par l'intermédiaire de
REDSO/WA (Bureau Régional de 1'USAID pour les Services du Développement

Economique en Afrique de 1'Ouest et Centrale), sous la direction de



Gordon Y. LEvans. La rapport a &t& nrénaré dans le bureau diripé par
iladley E. Smith avec comme ressonsable du Projet PSSP, le Dr. George
Jones. L'équipe remercie le nersonnel de REDSO/!A pour son assistance
soutenue 2t pour sa vrévoyance cn désignant 1'assistante du Resnonsable
du Prnjet, Susan Lloyd, vour aider 1°&quine. 1ous sommes nrofond@menc
reconnaissants & lime. Lloyd qui a travaillé pendant de longs mois a
rassenbler les ranports du projet, ormaniser les informations. prérarcr
les tableaux pour le rasport dfévaluation, et aui a aidé 1'€quine

avec naitrise 3 faire ses analvses.

Jous remercions spécialemant les nonmbreus secritalres et tracucteurs
qui ont contribué A la oréparation du prisent ranport. MNous avons tout
spécialement anprécié les talents de farilyn Zriciison qui a tapé 2 la
rachine avec célérit? les dossiers volumineux de la version anglaise tout en
preaant soin de son nourrisson, ct Jocelaine ong ;ui nous a gsracicusement
accordé de nombreuses heures supwlémentaires :1 travaux de sccrétariat.

llous ne saurions terminer s-.s menticaner aue le wréseat rapvort
a tiré profit de 1'étude winuticuse faite nar les collégues qui ont pris
sartd la réunion du Conitd d'Ctvde de 1'Nvaluation, tenue en mars 1922,

Les membres du Comité de Coordination du Projet, y commwris les représentants
du Congo, du Libéria, de 1 Université de Boston, du CDNC, de 1'OS/AFRO

et de 17AID, ainsi ouc le personnel du BRSSP, ont collé@gialement lu et
discuté le présent rapnhort de maniére trés constructive, L'Tquipa,
toutefois, prend l'entiére resronsabilité de ses opinions et de toutes
cerreurs de fait qui ont pu échanper 3 la minuticuse attention du

Comité d'Etude ou de la r3daction.
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A. RESUME POUR LA DIRECTION

La présente &valuation a trait aux quatres premiéres annes (1978-81) du

projet quinquennal de Renforcement des Systémes de Prestation des Soins de Santé
Publique en Afrique Central et de 1'Ouest (RSSP) Phase II. Dans le cadre du
parrainage conjoint de 1'USAID et de 1'OMS/AFRO, 1'Equipe de trois membres, au
cours de la période de septembre 1981 a Mars 1982, a examiné la documentation,
interviews des personnes et visité 11 des 20 pays se trouvant dans la région du
projet.

Ce projet est financé dans le cadre d'un accord entre 1'OMS/AFRO et 1'USAID/

Bureau Afrique et mis:en oeuvre grice 3 un contrat passé par 1'USAID avec Boston
University et un Accord de "PASA" conclu avec les Centers for Disease Control (CDC).
Boston University a &tabli a Abidjan un si&ge du projet constitué de trois respon
sables professioncl+s. Une équipe de personnel permauent at sein de 1'Université
et des consultants 3 court terme ont soutenu le si&ge & Abidjan. Le CDC a placé
sur le terrain six professionnels qui sont soutenus par le personnel permanent de
son siége 3 Atlanta en Georgie.

Compte tenu des quatre objectifs, le projet RSSP a accompli beaucoup

de travail de haute qualité et en a produit t iucoup de grande valeur qui aura une

utilité résiduelle dans les années & venir et tout cela avec un noyau de profession-—
nels, relativement petit & Abidjan. Le colt a été élevé et il semble qu'il s'est
trouvé 'des occasions de reduire les dépenses. Dans+1'ensemble, la structure intra-
agence qui a &té créée a trés bien fonctionmé&, Les rapports entre le RSSP st les
gouvernements sont bons. Le transfert de certaines responsabilités de 1'USAID de

Washington 3 REDSO (Bureau de 1'USAID) 3 Abidjan a amélioré ces rapports. Les



contacts avec les Missions USAID ont &té convenablement fréquenrs, celles~ci fourni

habituellement 1'appui nécessaire en rapport avec les séminaires organisé dans
le cadre du projet RSSP qui ont eu lieu dans les pays respectifs, La communication
avec ces bureaux d'une fagon générale n'a toutefois pas &té ce qu'il y avait de mieux,
reflet du niveau régional du travail de RSSP. Il &tait indiqué dans la Phase II de
favoriser 1'accentuation du niveau régional plutdt que national mais pas jusqu'au
point que fixait le mandat de 1'USAID. Cette restriction a empéché le RSSP de se
fonder sur 1'int&rét national et de répondre 3 des demandes relatives a des contacts
de suivi,

Le projet RSSP s'est développé 3 partir du programme OMS d'&radication de la
variole et de la lutte contre la rougeole appuyé par 1'USAiD (1966-72) dans 20
nations d'Afrique de 1'Ouest et Centrale. L'Association Am@ricaine de Santé Publique
(APHA) 2 laquelle 1'USAID a confié le contrat d'évaluer ce projer, a insisté sur
le fait que toute nouvelle aide internationale au développement en matidre de santé
devrait viser 3 améliorer les systémes actuels de prestations de soins de santé dans
la région de ces 20 pays, par 1'intermédiaire d'un projet régional de santé venant
4 1'appui des organisations et institutions régionales de santé. En 1973 1'USAID et
1'0MS ont parrainé des réunions & 1'intentions des représentants des 20 gouvernements
organisations sous-régionales et organismes d'aide Lilatérale et maltilatérale. On
avait prévu un grand projet régional de santé, bénéticiant de donneurs multiples,
pour faire face aux faiblesses des systdmes de santé et on s'était mis d'azcord sur
le mécanisme de coordination de ce projet sous la forme de deux comités. L'APHA en
1975 a signé avec 1'USAID un contrat de mise en oeuvre de la Phase 1 du projer RSSP
de cing ans. L'APHA a sous-traité la réalisation technique de la Phase I avec

Boston University. L'USAID a adjugé 3 Boston University en 1978 le contrat relatif
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2 1a Phase II par une procédure non concurrencielle, puisque 1'USAID/Washington a
estimé que Boston University avait une "capacité prédominante" pour réaliser la
Phase 1I.

Les dépenses sfférents aux quatres premidres années (1978-81) de la Phase Il
s'€levaient 3 12,8 millions de dollars et 1'USAID s'est engagé pour 4 millions de
dollars au titre de la cinqui2me et dernidre année de cette Phase II, Les princi
pales attributions des coiits et leur pourcentage affectée aux organisations et

institutions impliquées dans le projet RSSP se présentent comme suit:

TOTAL’ $12,779.309 100X
AID A lancé, financé et contrdolé le Organisme donneur
projet.
OMS /AYRO A servi de secrétariat au projet

assumant la responsabilité de la § 2,448,546 19,2%
coordination et de l'organisation

générale.

Boston University A exéa té 1'ensemble du projet
en fournissant 1'expertise pro-

fessionnelle et vechnique dans

1'administration quotidienne du g 5,643,706 44,27
projet.

Centre de lutte A fourni 1'expertise &pidémiolo-

contre les maladies gique et autre expertise technique

(coc) pour réaliser les principaux ¢ 3,351.825 26,2X

€léments de 1'un des quatre objec~
tifs du projet (objectif III),

* Ajouter le prix d'achat du vaccin contre la rougeole

et des Ped~o-jets fournis par 1'intermédiaire de RSSP

2 18 des 20 pays pour une somme de ¢ 1,335232 10,42

GRAND TOTAL $12,779.39



Les quatres principaux objectifs de la Phase II du projet RSSP sont:

I. Renforcement des capacitésrégionale et nationale de planification
et de gestion en matidre de santé publique;

II. Renforcement des capacités régionale et nationale en matidre de
formation et de développement des animateurs de santé;

III. Renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles, y

compris les programmes &largis de vaccination (PEV) et les
activités de santé connexes; et

IV. Renforcément de la Recherche Appliquée sur les services de santé

de soins de santé primaires.

OBJECTIF I -- Renforcement des capacités régionales et nationales de planifi-

cation et de gestion en matiére de santé publique.

Il a &té organisé au Centre OMS de Dakar et au CRF de Lagos et de Lomé, au
cours de la période 1978-81 vingt et un séminaires ou cours de courte durée dont
certains ont été financé par les ministéres de la santé, ayant pour théme la
planification et la gestion de la santé et s'adressant i des fonctionnaires de
haut niveau et de niveau moyen ainsi qu'a des superviseurs. Sur les 21, il y avait
six séminaires/cours que le RSSP a réellement permis d'organiser en méme temps
quiil a fourni les facteurs de production en matidre de mise au point du programme
d'&tudes, les'facilités néceskaires et/ou le financement (y compris des bourses).
Quinze s&minaires/cours n'ont pas €té organisés par le RSSP qui leur a néanmoins
apporté son concours direct sous forme de mise au point du programme d'études, des
facilités nécessaires et/ou de financement (y compris des ‘bourses).

En tout 287 participants de la REGION RSSP ont assisté aux 21 conférences-

ateliers ou'cours de courte durée: 78 d'entre eux ont partiripé aux six conférence~
H P



ateliers ou cours organisés par RSSP et 209 participants au quinze conférence-
ateliers ayant bénéficié d'autres contributions du projet RSSP. Les participants
ont attribué une trds grande valeur 2 la qualité et 2 1'utilité de ces réunions.
I1 a &té noté certains changements dans la planification sanitaire nationale, dans
la structure administrative et dans les méthodes de gestion. L'OMS/AFRO a
commencé en 1979 2 mettre au point un plan relatif A un réseau régional de onze
instituts nationaux africains pour 1'enseignement de la science gestionnaire et pour
renforcer 1'attention qu'ils accordent au théme de gestion des syst2mes sanitaires.
11 faudra au secrétariat de ce groupe beaucoup d'appui pour déservir les centres
associfs et faire de 1'activité un vrai réseau jouissant d'une planification
coopérative et d'un &change d'information et de ressources entre ces instituts et
les unités de planification au sein des minist&res de la santé.

Dans les années 2 venir, il est logique de tenir compte du capital que repré-
sente la riche activité des séminaires régionaux sur la gestion et d'accorder plus

d'attention 2 1'assistance technique 3 apporter aux gouvernements dans la mise en

oeuvre des concepts acquis.

OBJECTIF II -- Renforcement des capacités régionales et nationales en matidre
de formation et de développement des animateurs de santé,
Le renforcement de la capacité de formation a &té abordé de trois mani&res:
1. Le projet RSSP a octroyé neuf bourses d'é&tudes supérieures d'une durée de
deux ans en science infirmiére 2 Boston University et a celle de Montréal.
A leur retour les boursiers enseigneront dans l'un des CESSIs ou au

Cuttington University College,

2., Le projet RSSP a apporté son appui & trois conférence-ateliers (organisés a

1'intention de 42 infirmiers) d'instituts anglophones non-affliés. Les



en 1976 cette formation supérieure.
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conférence-ateliers ont mis 1'accent sur 1l'int&gration des concepts de soins

de santé primaires dans 1'&ducation de base et continue des infirmidres.

Le RSSP a apporté son appui (y compris des bourses) a des cours de formation
courte durée (moins de six mois), au niveau de cinq centres régionaux de
formation: les CESSIs de Dakar et de Yaound&, Cuttington University College
au Libéria et les RTCs de Lagos et Lomé.
A. Centre d'Enseignement de Soins Supérieurs des Infirmiéres
(CESSI) 3 Dakar et a Yaoundé:
Quatre promotions d'un effectif de 17 & 26 chacune sont parties du CESSI
au cours de la période 1978-8) sur laquelle porte 1'évaluation, 176 in-
firmidres de la Région RSSP ont £té inscrit dans les programmes de deux
ans de formation supérieure. Le RSSP n'a pas octroyé des bourses mais a
fourni des consultants, du matériel et des fonds en ce qui concerne la

pratique des étudiants sur le terrain,

B. Le programme de formation post-élémentaire de Cuttington College,.Libéria:

Ce programme de formation post—élémentaire 4 Eté organisé 3 1l'intention des

infirmiers du Libéria, de Sierra Leone et de la Gambie., Dix &tudiants dont

six boursiers du RSSP ont commencé le programme de deux années en 1980, et
huit &tudiants dont quatre boursiers du RSSP 1'ont commencé, 1'année
suivante. Le RSSP a épalement fourni & Cuttington University College des

consultants et du matériel.

Les deux CESSI ont démarré avant le projet RSSP; Cuttington College a commencé

rées grice 3 la contribution du RSSP, elles n'ont pas encore atteint les niveaux

Bien que ces &coles soient sensiblement amélio-
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souhaitables. Dans 1'effort mondial en vue de renforcer et d'€largir les presta-
tions de soins de santé primaires la profession d'infirmi2re 2 travers ses multiples
niveaux joue un rdle crucial, celui de constituer 1'échelon d'encadrement, la

source des superviseurs et souvent les formateurs en ce qui concerne les Agents de
santé de village (ASV). Sans supervision efficace, les soins de santé primaires
(SSP) auraient peu de singification. La faiblesse générale actuelle des efforts

des SSP reléve peut-&tre d'avantage du manque de supervision que de tout autre

facteur isolé.

C. Les Centres Régionaux de Formation de 1'OMS 2 Lomé et & Lagos:

Dix neuf séminaires ou cours de courte durée visant 3 renforcer les
capacités de formation et de développement des agents de santé ont
obtenu 1'appui du RSSP de 1978 a 1981.# Neuf d'entre eux &taient des
conférences-ateliers que le RSSP a permis d'organiser; 167 ressorti-
ssants de la.Région RSSP y ont participé. Ces conférence-ateliers ont
obtenu du RSSP d'autres assistances sous forme d'&laboration du progra-
mue d'études, de fournitures indispensables ou de financement (y compris
des bourses). Les dix autres ont &té des conférence-ateliers ou des
cours de courte durée (141 ressortissants de la Région RSSP y ont parti-
cipé) qui n'ont pas &té organisés par le RSSP mais qui ont 2 coup sfr
profité de ce projet par voie d'élaboration du programme d'é&tudes, fourni-

tures indispensables et/ou de financement (y compris des bourses).

En ce qui concerne la formation des animateurs de sant& que vise 1'Objectif II,
les conférence-ateliers et cours de courte durée des deux CFR ont touché tien plus

les agents de santé que les autres institutions engagées dans le projet RSSP malgré

%* En plus de ces 19 cours mentionnés sous 1'0Obj. I1I, but de Formation,
inclure 11 cours mentionnés sous 1'Objectif I, but de Planification/Management
inclure 3 cours mentionnés sous 1'Objectif III, but du Control des mdladies contar

gleuses
Total: 33 cours regoivent l'aide de RSSP, 1978-81, Obj. I, II, III aux CRF.



leur durfe plus bréves. Les participants ont loué& la qualité des séminaires/cours
abrités par les CFR. Cet important ensemencement des pays d'individus bien informés
et intéressés aux méthodes de formation que fait valoir les soins de santé primaires
griace aux CFR a entrainé des demandes officielles de suivi pour adapter les cours
de manigre 3 développer des systémes nationaux de formation. Certains pays ont
réaliséices systémes. Des détails sont donnés 3 ce propos dans le présent rapport.
La disponibilité d'un suivi 2 1'échelon national devrait entrer en ligne de
compte pour 1'appui continu 2 apporter 2 cet objectif de formation. A 1'avenir
1'accentuation peut passer de la formation surtout de niveau régional a 1'assistance

technique nationale. Les effectifs des centres régionaux sont mieux qu'auparavant

2 méme de mener 2 bien cette tache et d'obtenir un nombre appréciable de diplomes
africains grace aux séminaires pour servir d'animateurs de séminaires dans leurs
propres pays et dans d'autres. Pendant deux ou trois ans la poursuite de 1'assistance
&trangdre, telle que celle accordée par le RSSP, serait indispensable pour travailler
dans ces pays aux cdt8s des consultants du centre de formation pour aider les gouverne-
ments 3 renforcer les systémes nationaux de formation. Les exigences de travail
régional par des consultants étrangers seraient largement atténuées par rapport aux
besoins régionaux passés, mais seraient remplacées par le voiume d'activité dans
les différents pays. Le travail national servirait comme un moyen pratique et effi-
cace de contribuer 3 faire avancer les membres du personnel associés des centres.

En ce qui concerne tant les soins de santé primaires que les PEV, les syst&mes
nationaux de formation doivent &tre décentralisés de mani&re a atteindre un taux de
croissance g8ométrique des nombres des agents de santé periphériques et de super-

viseurs formés., Il faudra une planification et une organisation sophistiquées des

systémes de formation, pour éviter des années de retard avant que ces services



puissent approcher la couverture nationale d'ici 1'an 2000. Le talent constitue ume
exigence moins criarde que les ressources. Les organismes donateurs sont reticents
2 appuyer la formation du personnel sur le plan national parce que cela devrait &tre
une activité reguli2re et permanente de tous les services. Dans l'exemple actuel,
le fait d'aider un systdme national: de formation 2 s'installer et 2 &tre fonctionnel

serait un catalyseur et non une fonction & long terme,

OBJECTIF 111.— Renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles, y
compris les programmes élargis de vaccination (PEV) et les acti-

vités connexes de santé.

Grace 3 des arrangements conclu avec les centres de lutte contre maladies CDC,

le projet RSSP a permis d'établir des Zones de Demonstration et de Formation (DTA)

dans trois pays: le Caméroun, la Cote d'Ivoire et la Gambie, avec dans chacun de ces
pays, un technicien des operations # plein temps fourni par les CDC. En outre, trois
épidémiologistes 3 plein temps ont &té placds auprés de 1'Organisation de Coordination
pour la Lutte contre les Endémies en Afrique Centrale(OCEAC) de 1'Organishtion de
Coordination et de Coopération pour la Lutte contre les Grandes Endémizs en Afrique
de 1'Ouest (OCCGE) et de la Gambie respectivement avec des responsabiliv&s supplémen-
taires dans d'autres pays proches de la Région RSSP.

Sous la supervision directe des CDC d'Atlanta, les eous-objectifs de 1'objectif
111 ont été parfaitement atteints. La couverture géographique dans les zones de
démonstration et de formation a &té atteinte au moyen d'un effort intemsif. Dans
les zones couvertes, des séries compléres de vaccination contre la rougeole, le
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la tuberculose et la polio en faveur des
enfants ayant atteints 1'age d'objectif, ont &té réalisBes jusqu'a concurrence des

niveaux ci-dessous. (Voir aussi le Tableau 16)
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La Gambie (pour 1'ensemble du pays... environ 600,000 habitants)

Rougeole 707
DPT (diphté&rie - Coqueluche - Té&tanos) 767
BCG (Tuberculose) 967
Poliomy&lite 667

Cdte d'Ivoire (dans trois zones définies... environ 3,000,000 d'habitants)

de la plus faible 3 la plus forte 'des trois zones

Rougeole 37 - 7137
DPT 28 - 807
BCG 49 - 877
PoliomyElite 28 - 807

Cameroun (dans trois zones définies,.. environ 1,000,000 d'habitants)

de la plus faible 8 la plus forte des trois zones

Rougeole 30 ~ 567
DPT 27 - 587
BCG 60 - 837
Poliomyglite 27 - 567

La vaccination des femmes enceintes, contre le tétanos a 8té jusqu'd présent
moins parfaite. Des difficultfs et des contraintes ont &té identififes et analysées.
Certaines solutions ont E€t& essayfes et institu@es ou prévues.

Tous les trois pays ont entrepris des démarches allant au deld des zones de
démonstration et de formation vers une vouverture nationale des PEV. Le vaccin
contre la rougeole a &té fdurni a 18 pays. L'intér2t général pour les PEV dans la

région a 8té largement encouragé par les activités de RSSP. Des PEV ont &t& démar-



rés dans 14 des 20 pays comme faisant partie de la politique générale de 1'OMS.

L'objectif visant & former des homologues des sik conseillers CDC n'a &té
que partiellement réussi. Ley affectations d'homologues aux trois techniciens
des opérations ont &té réalisées et bien utilises. Les techniciens des opérations
ont travaillé de mani2re assidue avec leur homologues respectifs. En fait le
technicien des opérations en Cbte d'Ivoire a &té transféré et 1'homologue national
travaille maintenant en toute indépendance. Le placement des homologues auprés
des épidémiologistes a toutefois &té loin d'@tre parfait ou continu. Ceci &tait di
en partie 4 la difficulté rencontrée pour trouver une solution aux rGles et rapports
sur les plans régional et national. Il existe dans la région une importante diver-
gence d'opinion quant 2 la meilleure voie pour parvenir & 1'autonomie épidémiologique.
11 y a des défenseurs de 1'objectif visant d'abord: des épidémiologistes nationaux;
le renfbrcement de la connaissance épidémiologique chez tous les nouveaux médecins.
Ces questions feront sans aucun doute 1'objet d'une attention spéciale dans le
prochain programme des CDC en matiére de lutte contre les maladies transmissibles
infantiles en Afrique, et les trois postes d'é&pidémiologie récemment crées et les
programmes zonaux de 1'OMS/AFRO.

11 a été tenu neuf séminaires sur différents aspects de la gestion des PEV, Le
RSSP a permis d'en organiser six (pour 165 participants venant de la Région RSSP) qui
ont obtenu d'autres aides du RSSP sous forme d'&laboration du programme d'études, de
facilités nécessaires et/ou de financement (y compris des bourses). Les autres sémi-
naires sur les PEV (avec 87 participants venant de la Région RSSP) sans &tre organisés
par le RSSP a profité du projet sous forme de mise au point de programme d'études, de
facilités nécessaires et/ou de financement (y compris des bourses).

En outre, cing conférence-ateliers ou cours de courte durée (avec 42 participants

venant de la Région RSSP) ont &té tenus sur d'autres aspects de la lutte contre les



maladies transmissibles; si aucun des trois n'a été organisé par le RSSP, chacun
cependant a profité de 1'€laboration du programme d'&tudes, de fournitures indis-
pensables et/ou du financement du projet (y compris des bourses).

Les participants ont généralement loué la qualité des séminaires et des cours
de courte durée.

A propos du développement de la surveillance des maladies et de la collecte
des renseignements démographiques, le fait qu'il n'a connu qu'un succés modéré
peut-8tre attribué aux contraintes sous-jacentes qui prévalent dans la région. La
dépendance excessive faite aux rapports de routine sur les maladies a &té remplacée
par une orientation vers un systéme de collecte de données recueillies auprés de
certain points d'observation spéciaux telles que les hdpitaux d'urgence spécialisés.
Il a &té réalisé peu de progrés en matiére de développement des i1nformations natio-
naux pour la planification de la santé,

L'assistance future de 1'USAID aux activités de lutte contre les maladies
transmissibles en Afrique se réalisera dans le cadre du Nouveau Projet de Lutte

contre les Maladies Infantiles Transmissibles. 11 est logique que dans le choix

des premiers pays pour le développement du projet CCCD, il faille prendre en consi-
dération 1'état actuellement qu'ont atteint les pays avec les appuis antérieurs. En
ce qui concerne les trois pays de zone de démonstration et de formation du RSSP, le
PEV est parvenu 3 la couverture géographique nationale en Gambie et a obtenu en

Cdte d'Iyoire et au Cameroun des taux de vaccination respectables. Au Cameroun tout
au moins, la suppression de la collaboration professionnelle & plein temps et trés
&troite que fournissait les CDC/RSSP avant que 1'OMS apporte un appui suffigant et
résolue les problémes majeurs menacerait sérieusement la stabilité des prestations

en cours dans des zones de démonstrations et de formation et les chances d'une
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extension heureuse des PEV vers d'autres parties du pays.

OBJECTIF IV -- Renforcement de la recherche appliquée sur les services de soins
de santé primaires.

Le RSSP a permis d'organiser, de concevoir, de conduire et de financer deux
conférence-ateliers sur 1'organisation pratique des soins de santé primaires et
de trois conférence-ateliers sur la recherche. Cinquante-cing personnes venant de
la Région RSSP ont suivi ces cinq séminaires; la réaction sur le plan général a
&té favorable. Ces séminaires ont suscité de 1'int&ret mais on ne pouvait pas
s'attendre 3 les voir conférer la compétence technique en un bref exposé. Les
participants voulaient une formation qui utiliserait comme &lément de base le cadre
de leurs services respectifs. Plusieurs pays ont demandé des séminaires nationaux
de formation. Le RSSP a &galement permis d'introduire dans les centres de formation
un certain contenu de la recherche.

Le suivi national est 3 présent opportun. On devrait aider les investigateurs
3 sélectionner des questions simples mais pressantes pour des types d'investigation
pratiques de courte durée, de préférence moins de six mois. Des ressources pour-
raient 8tre affectées tout juste pour une petite &tude dans chaque pays participant
et pour rassembler par la suite les enquéteurs au cours d'un séminaire en vue d’un
Echange d'expériences approfondi. Ces appuis en faveur de la recherche appliquée
constitueraient une premiére phase, avec des modéles subséquents d'appui déterminés
par le développement.

Dans le cadre de 1'objectif IV, un projet de recherche a regu de 1'assistance
en matiére de consultation et a &té financé: Une étude d'éfficacité des PEV en

fonction des cofits en Céte d'Ivoire. Cette question est importante; 1'enquéteur
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principal, réfléchi, dévoué et expérimenté en matilre de recherche, et la conception
de 1'6tude est appropri”e. L'8quipe d'&valuation estime cependant que le probléme
comporte trop de facettes, que les méthodes de recherche requises sont trop complexes
et la question trop difficile pour obtenir une réponse en ce qui concerne une pre-
midre Btude dans le cadre de 1'Objectif IV du RSSP. Il conviendrait pourtant de

continuer le financement et la consultation pour mener 1'&tude jusqu'd la conclusion

prévue ou 3 une issue raisonnable.
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B. L'EVALUATION

1. Introduction

L'évaluation porte sur les activit&s passées, actuelles et futures, Dans le
cadre du projet du RSSP, 1'&valuation consiste 2 Etudier les activités du RSSP, #a
structure, ses relations et ses colits et 3 identifier son effet en Afrique de 1'ouvest
et en Afrique centrale sur les services actuels de santé publique et sur certaines
maladies~cibles. Comprendre le présent aide & faire un choix parmi les formules
possibles et les méthodes de prestation de soins de santé publique au niveau des
futurs efforts internationaux et nationaux. Un eramen rétrospectif de 1'expérience
acquise peut aider les bailleurs de fonds et les institutions de politique sanitaire
3 arréter les plans futurs.

L'évaluation est une entreprise commune de 1'USAID et de 1'OMS/AFRO. L'Equipe
d'évaluation est composée de spécialistes de trois branches de la santé publique 2
savoir un spécialiste de la nutrition (AID/REDSO), une infirmi2re (OMS/AFRO) et un
médecin de santé publique (chef d'équipe et consultant). La période examinée est

les quatre premiéres années (1978-81) des cinq années du Projet.

2. Collecte de renseignements

Le travail d'évaluation a &té réalisé au cours de la période de septembre 1981
3 mars 1982. Des documents, données et interviews on &té obtenus de responsables
des institutions et services des bailleurs de fonds, des agences et secteurs contrac-=
tants chargés de 1'ex&cution en 1'occurrence:

USAID ~ Washington et Abidjan (REDSO)

OMS/AFRO - Brazzaville
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Boston University - Boston et Abidjan

Centres de lutte contre les maladies - Atlanta

L'équipe a visité onze des vingt pays (Append. | et 2) qui entrent dans le
cadre géograuphique du projet®. Dans chacun de nes pays, l'équipe a rendu des visites
sur le terrain 3 des dispositifs aménagés pour la prestation de soins de santé,
a fait des observations sur les activités communautaires en matiére de santé et a
taché de s'entretenir avec:
- Les responsables de la santé de la mission de 1'USAID et des représen-

tants de 1'Ambassade des Erats-Unis

- les socvdinateurs des proprammes de 1'0FS (VPC/NVC)

~ Lles fonctionnaires et des membres du personnel compétents des services
officiels

- Les personnes travaillant dans les institutions internationales
apparentées telles que CARE et UNICEF

- Les enseignements des centres et institutions d'enseignement

~ Les personnes ayant participé aux activités du Projet RSSP, et

- Le personnel des services sanitaires.

® Cameroun, La Gambie, Cdte d'Ivoire, Lib8ria, Mauritanie, Niger, Nigéria, Sé&négal,

Sierra léone, Togo et Haute Volta.
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L'append.3 donne une liste détaillée des personnes contactées et des endroits

visités, ainsi que les dates.

Le plan d'évaluation (Append.4) a &té examiné avec le Comité de coordination du
Piojet (Novembre 1981) et 1'avant-dernier projet de rapport d'évaluation a Eté Etudié

avec un Comité spéciale d'évaluation représentant les institutions et gouvernements

participants, (Mars 1982)

3. Lle Concept d'Evaluation

Le but du projet RSSP consiste essentiellement & oeuvrer pour renforcer 1a
capacité interne de la région plutdt qu'a fournir tout simplement des ressources
extérieures. En premier lieu, le projet mettrait fortement 1'accent sur le soutien
aux activités de formation 2 1'échelon régional ‘smme celles que ménent un certain
nombre de centres de formation du personnel. L'objectif de 1'aspect régional consis-
tait 3 produire un effet aussi large que possible sur la capacité interne au niveau
national, ce qui pcrmettrait ensuite d'atteindre les juridictions politiques de
niveau inférieur et enfin les collectivités locales.

La présente &évaluation porte sur les activités du projet & 1'échelon régional.
On a procédé 3 une €valuation directe du travail effectué relatif 2 1'importance,
1'adéquation, la qualité et 1'efficacité et on a recherché des cas de développement
indirect dans le pays. Cependant, cela n'implique pas que les changements identifiés
dans les pays sont nécessairement imputables aux activités de RSSP. Pour utiliser
une métaphore, on peut, 3 propos d'un cours d'eau ruisselant en flanc de coteau,
affirmer avec certitude qu'une partie de ce cours d'eau ira rejoindre le fleuve qui
coule dans la vallée et cette affirmation peut se vérifier si 1'on suit ce cours

d'eau jusqu'au confluent. Néanmoins, on peut rarement dans le service publique pro-
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céder 3 un tel suivi. Les relations entre 1'activité régionale et les changenents
au niveau des pays doivent &tre cherch&s 2 travers plusieurs types d'association:
association en nature, en lieu, en personnes, en calendrier et en ampleur. Le
présent rapport vise 2 fournir des données assez détaillées sur les facteurs de
production du projet et les renseignements connexes ou sur l'essor que cela favorise
dans le pays, de manire 3 mettre en relief les associations logiques, Le specta-
teur debout au bord d'un fleuve ne sait pas quelle est la partie de l'eau qui vient
du cours d'eau situé en flanc de coteau. Mais parfois, prés du confluent, on peut
constater un &largissement ou une accélération du courant ou un changement possible
de direction du canal.

Le projet de RSSP n'est pas une démarche exclusivement régionale. Trois des
quatre principaux objectifs ont eu un petit retentissement au niveau national tandis
que le quatriéme objectif, relatif 2 la surveillance &pidémiologique, aux programmes
Elargis de vaccination (PEV) et aux aspects connexes, concerne directement une sphére
plus &tendue dans les pays. Dans ces cas, les relations directes sont en quelque

sorte plus facile & démontrer et elles sont identifiées dans la présente &valvation,
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C. ACTIVITES DE RSSP

1. Obligations contractuelles

Le projet est financé dans le cadre d'un accord entre 1'OMS/AFRO et 1'USAID/
Bureau d'Afrique et il est mis en oeuvre par contrat de 1'AID avec 1'Université
de Boston et aux termes d'un accord PASA avec les centres de lutte contre les

maladies =~ (Appendice 5-7).

Les principales fonctions des organisations et institutions associfer
projet RSSP sont les suivantes:

USAID A entrepris, financé et suivi le projet

OMS/AFRO A joué le réle de secrétariat du projet chargé
d'assurer la coordination et 1l'organisation
générale.

BU A mis en oeuvre le projet d'ensemble en fourni=
ssant cadres et techniciens pour la pgestion
quotidienne.

Centres de lutte
contre les maladies Ont fourni les épidémiologues et les cadres tech-

niques pour réaliser plusieurs principales compo=

gsantes de 1'objectif III,

Dée le début et continuellement par la suite, des Echanges de vues entre les
parties et avec les comités de coordination ont permis d'échaffauder et de modi=
tier les principaux objectifs et sous-objectifs du projet. Les quatres organismes
et institutions ainsi que des représentants des 20 pays ont été enpapés dans

1'étude et 1a planification du projet tout au ‘org de la Phase II. Cuatre



- 20 -

grandes lignes directrices sont 2 la base des objectifs du projet:
I. Renforcement des capacités régionales et nationales pour la planifica-
tion et la gestion de la santé publique;
II. Renforcement des capacit&s régionales et nationales pour la formation
et le perfectionnement d'agents sanitaires;
III. Renforcement des activitds de lutte et d'int.gration contre les maladies
transmissibles et des activit&s sanitaires connexes;

IV. Renforcement de la recherche appliquée aux soins de santé primaires.

L'équipe d'évaluation souscrit pleinement 2 la concentration sur ces quatre

objectifs pour plusieurs raisons.

Objectif I. La bonne gestion, outre qu'elle est naturellement souhaitable,
détermine tout particulidrement 1'éfficacité maximale des ressources limitées
disponibles pour les services sanitaires dans la région. De plus, &tant donné que
dans les années 3 venir on risque d'évoluer vers 1l'expansion et 1'intensification
sur le plan de la démographie et de la couverture g€ographique, une planification
et une administration systématiques seront particuliérement nécessaires. Awvec le
développement des services sanitaires, le succés 3 tous les niveaux, et en parti-

culier au niveau de la décentralisation qui s'averera nécessaire, dépendra d'une

bonne gestion.

Objectif II. Pour pouvoir répondre aux besoins en personnel des services de
santé publique en expansion, il importe d'assurer la formation en ayént recours a
des centres régionaux de formation, des instituts d'études supérieures, des centres
nationaux de formatizn, des systémes décentralisés de formation, des méthodes or-

ganisées d'orientation professionnelle, un programme cohérent de formation sur le
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tas, des séminaires de recyclage et une surveillance effi'cace en cours d'emploi.
Le projet RSSP vise 3 renforcer 1l'autonomie de la région dans ces domaines. L'&lan
manifeste de 1'0MS d'apporter les soins de santé primaires aux collectivités
locales surtout en milieu rural, confronte les pays de maniére plus &vidente aux
réalités de la pénurie de main-d'oeuvre sanitaire et 1'on se rend compte que des

mesures correctives doivent étre prises de fagon plus urgente,

Objectif III. Il est généralement admis que le moyen le plus probable de vite
réduire les taux actuels de morbidité et de mortalité dans les pays en développe-
ment, consiste 3 lutter contre les maladies transmissibles, en particulier chez
les enfants et les femmes enceintes. Les programmes Elargies de vaccination (PEV)
constituent une part importante de la lutte contre les maladies transmissibles,
comme on le souligne & 1'heure actuelle dans diverses régions du monde. Bien que
les programmes de lutte contre ces maladies aient déja un long passé tant sur le
plan national qu'a 1'échelon international, on ne sait pas encore quelles sont les
méthodes d'orpanisation les mieux adapté&es aux différentes situations afférentes
& 1'habitat dispersé, a la communicaticn, au déplacement et aux aspects Eéconomiques,
C'est 3 juste titre que le projet RSSP a abordé 1'objectif IiI par la méthode de
"zones de démonstration"” qui donne en iéme temps 1'occasion d'assurer la formation
et la recherche. Un sous-objectif important et le but original de 1'objectif III
concernait le développement de la surveillance épidémiologique & 1'échelon régional

et national et les systémes de collecte des données.

Objectif IV. Apré&s une période bien avancée de la Phase II, il a &té décidé
de redéfinir 1'approche de cet objectif pour y inclure le soutien 3 la recherche
appliquée aux services de prestation de soins de santé primaires. C'&tait 13 une

mesure souhaitable &tant donné qu'on n'a pas trouvé de solution & bon nombre de
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questions relatives 3 la prestation des soins de santé rurtout dans les domaines
de la sant& publique et des PEV. Des €tudes s&lectives pourraient aider 2 faire
de la rencontre entre la médecine traditionnelle et la médecine moderne unc ex-

périence plus harmonieuse qu'antithétique.

2. Structure et BRelations du RSSP; Personnel!

Le Projet RSSP/Abidjan maintien: des relations avec plusieurs agences dans
différents secteurs -- sur le plan organisation avec 1'OMS/AFRO, 1'USAID, Boston
University, sur le plan collégial avec CDC et les centres régionaux, et sur le
plan coopération avec les gouvernements et les ressortissants des pays.

L'interaction bureaucratique, bien que nécessaire et généralement contruc-
tive, crée parfois des difficultés, des contradictions, géne la communication et
occasionne des retards. En trouvant le juste milieu, le groupe de RSSP est par-
venu 3 des résultats surprenants,

I1 a entretenu des relations Etroites et collégiales avec 1'AFRO et les
réprésentants de 1'OMS qui d'une manigre générale se sont rendus utiles. Le
bureau africain de 1'USAID a porté un intérét soutenu et accordé son soutien au
projet durant la réalisation de ses deux phases (vpir Append.8 pour le fond du
projet ESSP). C(ertaines divergences sont apparues au cours de 1'année dans les
caractéristiques de la mise en oeuvre du projet. Quelquefois , le groupe d'Abidjan
a cédé le pas 2 1'instancé supérieure. Le récent transfert de la plupart des
responsabilités directes en matiére de suivi et d'administration au Bureau de 1'US-
AID 2 ABidjan, en 1'occurrence le REDSO/WA, a provoqué une acceliration dans 1'en-
semble et a permis d'améliorer la communication et de rendre 1'échange constructif.
Parmi les diverses questions abordées avec 1'USAID/Washington, figure cette vieflle
question qui consiste 3 privilégier les interventions au niveau régional par oppo-

sition au niveau national. Cette question a pris de l'ampleur et elle sera examinée



...23..

plus loin dans le présent rapport. Une lacune analogue a certainement cach& 1'image
du RSSP dans les pays et amené les gouvermements a accepter avec moins d'empresse-
ment les bourses et divers autres avantages,

Les relations avec les centres de lutte contre les maladies ont connu des
sorts variables. Elles ont parfois présenté des difficultés mais pour des raisons
compréhensibles. Bien que les centres de lutte contre les maladies donnent une
direction technique pour la partie PEV de 1'objectif I11, cette activité fait
partie intégrante du projet RSSP. La supervision depuis Atlanta des &pid&miologues
et des responsables des opérations affectés dans quatre pays différents fait que
ces agents sont coiffés par beaucoup de "patrons” et les décisions doivent venir de
loin. Néanmoins, les relations de travail entre le personnel de terrain et le RSSP/
Abidjan ont &té excellentes dans 1'ensemble malgré de lépéres variations suivant
les personnes. De méme, la rigueur du contrdle exerc€ sur ie personnel du centre
de lutte contre les maladies (CDC) par le centre d'Atlanta a varié avec les indi-
vidus.

D'une maniére générale, les relations entre le RSSP ¢u les centre de formation
d'une part et le RSSP et les fonctionnaires des services officiels ont &té empre-
intes de cordialité et de respect mutuel. Le groupe RSSP/Abidjan entretient des
relations personnelles avec un grand nombre de personnes dans les vingt pays.
L'utilisation libre du télex et, le cas &chéant, du tél&phone, a favorisé grande-
ment la bonne marche des choses, compte tenu des sérieuses difficultés de communi-
cation que la région connaft.

Deux comités ont &té constitués en vue de favoriser la coordination entre les
institutions et les pays. Le Comité d'examen dus projets qui se réunit tous les
deux ans (1979-8!, une fois; 2&me prévu pour 19€2) comprend, outre les membres des

institutions, un représentant pour chacun des vingt pays. Le Comité de coordination
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des projets qui se réunit chaque année (1979-81, 4 fois) n'est, lui, composé que
de quatre représentants nationaux -- deux pour le groupe francophone et deux pour
le groupe anglophone -- la représentation au sein de ce comité faisant 1'objet d'une
rotation parmi les membres de chaque groupe.

Les comités ont examiné lés plans d'éxécution et les budgets et ont regu les
rapports d'activité&. Les décisions unanimement prises aux réunions ont &té communi-
quées & toutes les parties et elles ont servi de lignes directrices 3 suivre dans
les limites contactuelles et dans les limites des politiques des institutions. Il
est difficile de juger de 1'utilité et de la valeur du mécanisme de ce comitéd.
Assurfment les liens personnels ont &té resserrés, la communication a 6té améliorée
et une coopération intégrale a été instaurée. Les services du RSSP/Abidjan estiment
que le mécanisme de comité contituera 1'un des moyens les plus puissants pour faire
sentir le projet comme une création de la région plutdt qu'une superposition venant
de 1'extérieur. Les participants représentant les divers pays en disent beaucoup de
bien, Parfois, des faiblesses sont signalées telles que le défaut de fréquence
dané des réunions. A la lecture des documents, on constate que les modifications
d'un plan d'exécution recommandées lors des réunions de comités &taient ni radicales
ni trop nombreuses. Sans aucun doute, dans 1'activité dynamique du projet, certaines
décisions importantes doivent &tre prises entre deux réunions, Aprés plusieurs
réunions, on a pu faire les constations suivantes: 1'ordre du jour des réunions.
Etait trop chargé, le temps ne suffisait pas pour un examen approfondi des questions
et la conduite trop formelle des débats due 2 la nécessité d'interprétation simultande
constituait une contrainte. La diffusion des renseignements aprés les réunions
varie suivant les individus.

Plusieurs copies detcompte~rendus de réunions devraient &tre fournies 2
chaque pays pour permettre une plus grande circulation, L'OMS/AFRO devrait faire

des efforts pour s'assurer qu'ils sont distribuds aux personnes appropri&:~. Le
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colit de la tenue de ces réunions est une autre affaire 3 suivre plus tard dans
le rapport.

On se demande combien d'autres réunions internationales sur la sant& sont
tenues et auxquelles participent des représentants des mémes pays, fussent-ils
les mémes personnes. Le projet RSSP n'est qu'une petite partie de 1'investisse~
ment dans le secteur de la santé publique dans la région. Quels types de diffu-
sion fréquente de 1'information pourrait-on concevoir, outre les bulletins
récemment instaurés, si un programme devait se poursuivre aprés 1982, L'équipe
d'évaluation se félicite de l'effort sincére déployé pour stimuler la participa-
tion comme on le constate au niveau de la structure des comités et de l'assiduité
aux réunions. L'équipe suggdre que 1'on réiléchisse & la conception de mécanismes
ou de modifications mgins pénibles et plus etiicaces,

Des interviews auprés des responsables du Ministére de la Santé, des représen-
tants de 1'USAID, de 1'OMS et d'autres parties intéressées dans les pays visités
révélent un manque de diffusion des informations effective dans les pays et les
aclivités de projet. Les ressortissants des pays, le Persunnel lnternational et
méme les consultants RSSP n'étaient guére familiers avec les aspects du projet
pour lesquels ils n'étaient pas directement concernés. Par exemple, les pays oi
on fait des démonstrations et oll 1'on dispense une formation des méthodes PEV, o>
les institutions de 1'OMS voient généralement dans le projet RSSP surtout un support
pour ces programmes spécifiques. L'&quipe d'évaluation a rencontré plusieurs
officiels de 1'USAID et de 1'0MS qui - -: dit fanchement n'avoir pas suffisamment
connaissance des activités, des réalisations et des opportunités du RSSP pour é&tre
en mesure de faire des commentaires autres que superficiels sur le projet.

Etant donné que les )] pays visités par 1'équipe d'évaluation ont &té choisis
q pay P P
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parce qu'ilk avaient plus ou moins participé au RSSP, soit par le biais des céntres
régionaux ou de DTAs, il est probable que les personnes des 9 autres pays
soient encore moins familiers avec le projet.

Le RSSP a fait son possible et a souvent rlussi & o fair: greffer sur les
concepts des quatre objectifs des cours et des séminaires ayant pour théme 1'un
ou 1'autre des objectifs, par exemple, les modules PEV en relation avec les cours
de gestion de niveau moyen aux RIC de Lagos et de Lomé; la gestion et la super-
vision en relation avec la Formation des Formateurs d'Animateurs de Santé& Rurale.
11 est malheureux que la méme communication intégrée n'ait pas eu lieu au niveau
des pays ol des officiels des ministéres avaient bien souvent connaissance d'une
seule zone d'activité,

Au Libéria, un comit& RSSP s'est formé tré&s t&t lors de 1'ex&cution du projet
afin de partager les informations et les initiatives du programme et di aecider
comment profiter au mieux des possibilités de formation. Pour chacun des quatre
abjectifs RSSP, des sous-comit&s furent chargésde coopérer avec le Projet et de
nommer des participants aux ‘cours et aux séminaires. Les membres des comités et
des sous-comit&s &taient plus au courant des activités de RSSP que les personnes
occupant des postes similaires dans la plupart des autres)pays.

En plus des r&unions du PCC et du PRC et des visites:du personnel RSSP, trois
moyens de diffusion de 1'information furent mis en oeuvre au niveau régional. Le
RSSP commenga 8 publier un bulletin sur ses activit&s et son personnel en 1981, Il
prépara aussi une brochure attrayante d'information en frangais et en anglais.
Enfin, REDSO/WA envoya plusieurs communiqués aux bureaux de 1'USAID et au:: Amba.saces
donnant la liste des réalisations significatives du RSSP, les noms des participants
récents par pays et donnant les possibilités futures de formation. Les résultats

indiquérent que ces efforts augmentaient effectivement la prise de conscience chet
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les personnes et &taient trés appréciés.

Le Directeur Géné&ral d'pn pays, qui avait participé 2 une réunion dp PRC et
avait pris part a quelques activité&s RSSP, a trouvé que le RSSP avait de bonnes
relations avec 1'OMS/AFRO mais des relations plus restreintes avec les pays. A
son avis, les réunions annuelles ne sont pas suffisantes pour que les pays se
sentent concerndspar le Projet. Il suggére que 1'0MS et/ou le RSSP fournissent
aux pays, tous les trimestres, des informations sur ce qui a €té dans les trois
derniers mois, ce qui est prévu dans le futur immédiat, et quelles autres propo-
sitions sont envisapées.

Les limites imposés par 1'USAID sur le développement, par le RSSP, des
activités 3 1'intérieur des pays,n suraica: pas di empécher le persc.nel RSSP =
rendre visite aux pays afin de se renseigner -ur les dégré&de collaboration et
d'implication possibles de ces pays; ou mieux encore, de profiter d'une de ces
visites, quelle qu'en soit la raison, pour se faire des contacts supplémentaires.
11 faut reconnaitre que les pressions exercées par le temps et le cofit des
voyages doivent &tre prises en considération. L'USAID et 1'OMS/AFRO ont eu
1'occasicn de contribuer & la diffusion des informations et se sont partagés l2-
responsabilités en cas de défaillance. Ils devraient prendre des dispositions
pour reniorcer, par un courrier d'information ou d'une autre maniére, leurs
efforts en relation avec une future coopération régionale de santé,

Le personnel permanent du RSSP durant la plus grande partie de 1'exécution
de la Phase II &tait constitué comme suit:

A Boston =~ Coordinateur chargé de la planification et la coordination

Coordinateur chargé de 1'ducation (un an et demi seulement)

Coordinateur administratif de 1'Université
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Coordinateur en soins infiemiers de 1'Université

Quatre agents de soutien (2 & plein temps et 2 2 temps partiel)

A Abidjan - Directeur
Sous~Directeur - Objectifs I ct II
Sous-Directeur - Objectifs III et IV

Neuf agents de soutien
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3, Séminaires et cours 2@ cycle court

Comme il sera décrit dans les derniers chapitres de ce rapport, RSSP a surtout
travaillé avec huit centresde formation et institutions déja &tablis situEs dans
six villes de six pays différents. (Append.9) RSSP a aussi contribué a organiser
et soutenir des réunions indépendants dans les six pays. Ainsi au moins un sémi-
naire ou cours 2 cycle court a eu lieu dans 12 des 20 pays compris dans le Projet
RSSP. Le matériel pédagogique et les autres considérations figurent dans le chapitre
de ce rapport intitulé& Objectifs.

De 1978-81, 64 des ateliers et des cours d cycle court (hormis les programmes
d'infirmiers sur 2 ans) qui ont eu lieu ont &té 3 un degré ou un autre financés par
le projet RSSP. La distribution numérique des interventions de formation par pays

est la suivante:

Nigéria 14 (12 cours offerts & CFR)
Togo 21 (21 cours offerts & CFR)
Sénégal 9
Cameroun 7
Gambie 2
Cote dllvoire 3
Libéria 2
Sierra Leone 2
R.C.A. 1
Congo 1
Mali 1
Haute Volta 1

Les 64 séminaires et cours ayant eu lieu pendant la phase II du RSSP ont été&

ainsi répartis sur une période de 4 ans:
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1978 5
1979 16
1980 22
1981 21

38 séminaires et cours ont &t& organisés en frangais, 23 en anglais et trois
en frangeis et anglais (simultan&). Les séminaires et cours se classent dans 1'une

des deux catégories:

I. 31 Commencés par RSSP ou aidés par RSSP et recevant d'autres apports
dans le prograrme de développement, fourniture de stage ou d'anima-

teur.
I1. 33 Non-instaur&s par RSSP mais recevant d'autres apports dans le pro-

gramme de développement, fourniture de stage ou d'animateurs de

cours et/ou de financement.

I. La Participation RSSP dans 1'Initiation des Cours et des Séminaires

Voici une liste de 12 différents types de séminaires et de cours que RSSP a
lancés. La durée de la période de formation variait d'un séminaire d'une journée
3 des cours de 13 semaines, en tout 110, 4 semaines de stage. La participation
totale des pays RSSP participants pour les 31 activités de formation s'est montée

8 557 et il y avait 1897 personnes/semaines de formation.

Séminaires/Cours Fréquence Lieu/Année
0bj. 1 Gestion des Services de Santé 3 Sénégal (Centre OMS)
pour les Cadres Moyens '79, '80, '8l
Gestion Sanitaire Intersecto- 3 Sénégal '80; Nigéria '81;
rielle Services pour Cadres Togo (CFR) '8l

Supérieurs
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Séminaire/Cours Fréquence Lieu/Année
0Obj .11 Orientation pour la Formation 1 Togo (CFR) '79

d'animateurs de Sant& Rurale

pour les Décideurs de Formateurs

Formation des Formateurs des 5 Togo (CFR)'79,'80,'8I
Animateurs de Santé Rurale Nigéria (CFR) '80, '8l
Soins Infirmiers et Santé 5 Gambie '80; Togo CFR '80,
Primaires Sénégal (CESSI) '80;

Sierra Leone '8l;

Cameroun (CESSI) '8I

Elaboration Systématique de ] Nigéria (CFR) '79

Cours pour le Personnel CFR

Post Basic Nursing Curriculum ] Libéria '79

Obj.III  Planification Nationale de PEV 2 Nigéria '79;Cdte d'Ivoire'79
Gestion de PEV 3 un niveau 4 Gambie '80; Cameroun '80,'8]
Moyen Cote d'Ivoire '8l
Formation des Formateurs )| Nigéria (CFR) '80
pour PEV

Obj .1V Formation/Recherche en SSP 2 Cameroun (CUSS) '78; '79
Recherche Appliquée en SSP 3 Haute Volta '80; Mali '81;
pour les Professionnels de RCA '8l

Haut Niveau
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Ateliers de courte durde que RSSP a aldé i1 Inftier

TABLEAU D'ENSEMBLE DES COURS A COURT-TERME ET ATELIERS
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Cours 3 court-terme et Atelfers
Non iInitiés mais soutenus par le RSSP
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1973
Par mois -
: Asports du No. de No. de
Par objectif Sujet Projer RSSP pays participants
-
e
= S
o <52 Dirigé ou hébergé | ~. ¢ s & &
i} o~ o 2 Emphase Participants 2 @ par 8 H H b4 2
wik ol B 0 ] ~ oo 5 5
Py O Ll Balal - o o oo o o - -1
Jaibel 2l 9 ] — e - - o o o kA
5 ;: E Z -] = ﬁ 0 o o o0 s -t - - [
< o dER 105 Bl e lE2lale s |58
o & a|lv o = 28 & g 2 e 2 K] 2
1 Cons. Santé Publique Médecins X CRF Loné et OMS a X X X 7 S 13 7
1 Organisation de Secrétaires ct
1'Administration au Administrateurs nédicaux
niveau central X CRF Lomé a X X X 7 5 15
8 Country Health Program- Corps n’dical de niveau OMS et Min. de la .
ming supérinur, Libéria X Santé, Monrovia Qa X X X 1 0 34 0
10 Planification et
Programmation de la Corps m*dical de niveau
santé supéricur X OMS Dakar 0 X X X 9 9 15 | 14
10 Orientation SSP pour
les superviscurs de Superviseurs du Centre .
niveau {ntermédiaire de Santé X CRF Lagos Q x X X 4 9 8 5
4 SP pour les Infirmi&res | Infirmidres/Sage-femmes X CRF Lomé et OMS X X X 10 7 18. [ 10
9 Méithodologle pédagogique | Techniciens de labo. X CRF Lagos 0 X X X 5 5 8 8
10 Recyclage Tnspecteurs sanitalres X CRF Lagos et OMS a X X X 10 [ 16 8

- hE -



Cours A court-terme et Ateliers que RSSP a afd€ A initfer

-}5—

TABLEAU D'ENSEMBLE DES COURS A COURT-TERME ET ATELIERS
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II. Non Instaurés par RSSP mais recevant d'autres apports du Projet,

33 séminaires et cours non-instaur&s par RSSP ont cependant regu des apports
de RSSP pendant la période 1978-81. La plupart (23) sous forme de cours régulidre-
ment offerts dans les deux CFR. La durée de la formation pour les 33 allait d'une
semaine 2 25 semaines, soit un total de 245 semaines de 245 semaines de formation.
Les participants ont 8t& 478 ce qui fait une moyeane de 3149 personnes/semaines de

formation.

RSSP a contribué aux 64 séminaires de la maniére et dans les proportions

suivantes:

Contribution RSSP

31 (487) Instauré et Planifié

57 (897) Programme de développement

58 (%917) Fourniture de stage et d'animateurs

59 (927) Financement

64 (1007) N'importe lequel de ceux cités
ci-dessus

29 séminaires avaient eu lieu lorsque la Phase II de RSSP. (catégories II) a
commencé. Bien qu'il y ait eu qu'une modeste augmentation dans la participation quand
ils furent répetés avec le soutien du RSSP, cela &tait dG au fait que les limitatioms
physiques et autres n'avaient pu &tre surmontées. Dans quelques cas cependant, les
cours précédents qui n'avaient pas eu une participation massive lorsque r&pet&s, RSSP
joua un rdle incitateur dans 1'engagement de fonds d'AID pour la rénovation et 1'€lar-

gissement du CFR de Lomé.
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Parmi les 64 séminaires et cours organisés pendant la Phase II, 35 n'avaient
jamais Et€ donn€es avant 1978. Trente et un d'entre eux ont &t& lancés ou introduits
par RSSP,

Une comparaison entre la période de 3 ans qui a précéd& RSSP (de 1973-75) avec
la Phase II (1979°-81) ey Egard aux deux centres de formation les plus actifs Lomé&
et Lagos, montre les différences suivantes: il y a eu 227 d'Augmentation Actuelle
dans la participation 2 Lagos et 607 & Lomé (cf tableau).

La question est fréquemment posée: "est-ce-que l'aide du RSSP pour les bourses
(par exemple, dans les CFR) a permis d'augmenter le nombre total ou 1'argent n'Etaite
il qu'un substitut pour d'autres sources antérieures?" Le tableau ci-dessous y répond
en justifiant les deux dans une certaine mesure. RSSP a financé la totalité de 1'aug-
mentation, Les portions des fonds du RSSP pouvant &tre considérfes comme des substi~
tuts rep-ésentent 507 des ressources des bourses 2 Lagos et 34% 2 Lomé., (Le calcul

a été Etabli sur 1'hypoth&se d'un coit moyen par bourse)

Lagos ~  Lomé
Fréquentation moyenne annuelle - Avant RSSP (1973-75) 87 80
- Phase 11 (1979-81) 106 128
Pourcentage d'augmentation 227 607%
Nombre moyen annuel de bourses de RSSP (79-81) 38 73
Pourcentage par rapport & avant RSSP (38/87) (73/80)
Augmentation prévue 447 917
Différence entre 1'augmentation prévue et 1'augmentation (447-22%) (917-607)
Pourcentage des fonds de bourses RSSP actuelle (22/44) (31/91)
Non utilis& pour augmentation (substituts) 50% 342
Utilisé pour augmentation 502 667

° La lére année du financement des bourses dans les CRF par le Projet RSSP,

Phase II.



-4 -

En bref, pour RSSP la combinaison de la multiplication des centres de formation
dans les différents pays, la plus grande vari&té des tours, les plus grandes fréquences

et d'une plus grande fréquentation moyenne par cours dans les CFR, a contribué a une

augmentation significative de la formation sanitaire dans la Région.

4, Prestations de consultant

Le RSSP a recruté et payé des consultants pour aider 2 organiser et 3 réaliser
des ateliers et des cours et pour exécuter d'autres tdches. Dix disciplines ou
spécialités différentes ont &té ainsi couvertes. Naturellement, certains experts
qui avaient des connaissances élargies ont apporté des éléments supplémentaires
empruntés a diverses di=ciplines connexes, Les consultants dont les prestations
ont couvert des domaines variés ont plus particuliérement rempli les fonctions

suivantes:

-- planification d'ateliers
-~ animateurs d'ateliers

-~ conseillers en matiére de suivi des cours nationaux

de formation des formateurs

-~ professeurs aux centres régionaux de formation, aux CESSIs

et 3 Cuttington College
~-- conseillers en mati&re de conception et d'évaluation de

programmes des centres régionaux de formation, des CESSIs

et de Cuttington lollege.

Au total, le RSSP a recruté 57 consultants totalisant 8052 hommes/jours de
travail. Bon nombre de consultants &taient dans les grades supérieurs de leurs
spécialités. Les personnes avec lesquelles ils ont eu 3 collaborer ont hautement
apprécié la qualité et 1'utilité de leurs contributions. Le Tableau 3 indique les

points saillants sur lesquels ont &té axées les prestations de consultant. De toute
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TABLEAU 3

PAR SPECIALITE DE CONSULTATION

Spécialités de Consultants Consultants Total
Consultation Non-Africains ‘Africaing
1. Gestion Consultants 4 6 10
Jours 196 430 686
2. Enseignement du Personnel Consultants 9 15 24
d'Infirmerie Jours 2086 2700 4786
3. PEV Consultants - 5 5
Jours - 112 112
4, Santé Publique Consultants - ] |
(M&decins) Jours - 90 20
5. Inspecteur en Assainisse- Consultants - 1 1
ment Jours - 960 960
6. Formation et Programme Consultants 5 2 7
de Développement Jours 841 73 914
7. Economie (en Santé) Consultants - 1
Jours 31 - 31
8. Pharmacie Consultants 1 1 2
Jours 24 24 48
9. Recherche (en Santé) Consultants 1 4 5
Jours 92 115 207
10. Arts Graphiques Consultants = 1 |
Jours - 218 218

Total Consultants 21 (37%) 36 (63%) 57 (100%)

Jours 3270 (417) 4782 (59%) 8052 (100%)
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&vidence, 1'accent a &t& mis sur les quatre objectifs du projet RSSP,

Tableau 3 distingue également le recrutement de consultants en Afrique et
hors d'Afrique. Il convient de noter que 36 consultants ont &té recrutés en
Afrique, notamment un grand nombre d'anciens participants aux ateliers organisés
dans le cadre du RSSP. Les prestations de ces 36 consultants représentent 597
du nombre total de jours de prestations de consultant. En ce qui concerne le
renforcement des ressources régionales, cette évolution trés importante sera exa-
miné 3 nouveau. Si 1'on tient & arriver a l'auto-suffisance en matiére de ressnurces
régionales, il faudra prendre des mesures pour former, par le biais d'études univer-

sitaires a lgng terme, les catégories de consultants requls,

5. Autres activités professionnelles et techniques

Dans le chapitre précédent sur les consultants, nous n'avons présenté que les
contributions & court terme par des personnes extérieures au personnel du RSSP.
Celui-ci cependant a continuellement ¢té occupé 3 résoudre les problémes de concep-
tion, & évaluer les ressources, & priparer la programmation en commun avec les pays
et par d'autres échanges professionnels dans la région, au-deld des activités ré-
levant spécifiquement des stages. Nous donnerons quelques exemples pour justifier
3 quel point RSSP est devenu un partenaire reconnu qui contribue & la promotion
sanitaire régionale. RSSP a soutenu 1'objectif de 1'OMS/AFRO dont le but est de
développer un réseau d'institution de formation en management., RSSP a coopéré
avec le College de Soins Infirmiers de Santé de 1'Afrique de 1'Ouest. Au Togo,
RSSP a &té un des initiateurs des dxscu551oﬁs qu1 ont conduit & 1'accord USAID

d'orienter des fonds de¢ construction bilatéraux du projet initial pour un centre

sanitaire vers l'extension du CFR de Lomé.
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RSSP a nommé des consultants 3 long terme au CESSI de Yaound&, au CESSI de Dakar

et 3 Cuttington pour améliorer le personnel enseignant et pour le développement et

reformulation d'&tudes.

6. Les Bourse d'Etude

Le Projet RSSP a soutenu trois types de bourses d'é&tude:
.

a. Bourses permettant de participer & des cours & court terme ou des

stages tenus dans l'un des 20 pays de la région couverte par RSSP,

(1) CRF de Lagos

1979° 28 bourse< financés par RSSP (257 de 1'engagement total CRF de

1980 56 "
1981 31 "

(2) CRF de Lor¢

1979° 97 "
1980 58 "
1981 65 "

(3) Divers:

"

(417
(427

(672
(502
(527

"

"

RSSP a financé des bourses pour des conférence-ateliers et

110)
135)
73)

144)
115)
124)

des

cours 3 court terme offerts a Dakar au centre d'OMS pour les programmes

régionaux de programmation, planification et gestion; 2 séminaires aux

deux CESSI, ainsi que divers séminaires pour des institutions non-

affiliées mais sous tutelle du Ministére de la Santé.

1'équipe d'évaluation n'a pas trouvé de données indiquant le nombre

Malheureusement

exact des bourses offertes ni 1'importance des dépenses actuelles pour

ces bourses d'études.

° | &re année du financement des bourses dans les CRF par le Projet RSSP, Phase II.
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b. Bourses d'&tude pour le cours avancé d'infirmiers au Cuttington University

College

La premiére promotion commenga les &tudes en mars 8l avec 4 personnes RSSP du
Libéria sur un total de 8 inscrits. Cependant, six personnes RSSP, 4 du Libéria
et 2 de Gambie, ont commencé en 1980 avec 1'ancienne promotion (total des inscrits 10).

A 1'heure actuelle, il y a 10 étudiants parrainés par RSSP au CUC.

c. Bourses & 1'@tranger pour des Studes post scolaires en infirmerie

Neuf infirmiers suivirent les programm.: d'infirmiers d'értudiant sur 2 ans au
Canada (5 se trouvalent & 1'Université de Montréal) et aux Etats-Unis (quatre
&taient 3 Boston University). Trois des infirmiers venaient du Lib&ria, trois
du Sénégal et trois du Cameroun. Quatre se sont spécialisés en éducation sani-
taire, deux en administration sanitaire, deux en soins parent-enfants et un en

soins de santé communautaire.,
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7. Dépenses du Projet RSSP

Vignt millions de dollars furent alloués au budget de la Phase II du Projet RSSP
lors de la signature du Document du Projet dudit projet en 1977, Au bout de la
quatriéme année du Projet, le montant de 12.779,309 dollars fut dépensé en frais
d'exécution du projet. Quatre millions de dollars ont &té engagés peur la cinquidme
et dernigre année de la Phase II du Projet RSSP et probablement pour tout report a
effectuer en 1983, (Une copie du budget du Projet RSSP se trouve dans 1'Append. 10,
1981 est présenté comme étant la derni&re année de la période de quatre ans couverte
par la présente €valuation.)

D'une importance historique, la Phase I du Projet RSSP (A.F. 1976-78) a dépensé
1.496.419 dollars. Lla répartition de cette dépense se présente comme suit: 466,999
dollars sont allés 3 “1'Association Américaine de Santé Publique' (American Public
Health Association) qui &tait 1'adjudicataire de 1'exécution de la Phase I du Projet
RSSP, ct 978.000 dcllars a Boston University ( B,U. ) 2 qui 1'Association Améri-
caine de Santé Fublique a sous-traité le projet. L'objectif principal et la réalisa-
tion de la Phase I ¢taient 1'élaboration d'un programme pour la Phase LI, Le contrat
de la Phasc II a €té adjugé sans appel d'offre & Boston University parce que AID/W
a estimé que B.U. dispose de capacité prédominante pour réaliser la Phase II,

Le tableau ci-dessous donne un profil des dépenses du montant de 12.779,309
dollars effectuées en 1978-8!. Boston University a dépensé 44,27 de la somme totale;
CDC: 26,27 soit le second montant le plus €levé; AFRO: 19,27; et les dépenses
effectuées par AID pour 1'achat des vaccins contre la rougeole et les 'Ped-o-jet"

et piéces de rechange, se sont &levées 2 10,47 du montant total,
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TABLEAU 4

DEPENSES TOTALES DU PROJET RSSP

1978-81
Boston University 5.643.706 3 44,27
()] 3.351.825 8 26,27
AFRO 2,448,546 8 19,2Z
Vaccins contre la rougeole 1.335.232 3 10, 4%

et "Ped~o-jets" (estimation)
TOTAL 12.779.309 @ 100,07
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TABLEAU 5

Boston University

Le tableau ci-dessous montre la répartition du montant de 5.653,706 dollars dépensé

par B.U. pendant la p&riode 1978-8):

Montant: 7 du Budget 7 du Montant Bilan des Dépenses
Dépensé Total de B.U. Total du Projet 12.779.309 % ‘
5.643.706 8 100Z 44,27 Dépenses effectuées par
B.U,
549,284 § 9,77% 4,3% Colit du Personnel Pro-

fessionnel/Bureau de RSSP
(non compris les frais gé-
néraux) .

Les dépenses ci-incluses
représentent les salaires,
indemnités et cofits de
déplacement de deux pro-
fessionnels; les salaires
du personnel de bureau(4
personnes) ; les fournitures
et équipements de bureau;
et divers frais directs.

2.283.617 ¢ 40,57 17,97 Colit du Personnel Profes-
sionnel/Bureau de RSSP/
Abidjan (non-compris les
frais généraux).

Les dépenses ci-inclue re-
présentent les salaires et
indemnités de trois profes-
sionnels; les cofits de sou-
tien et de déplacement; les
salaires de six membres du
personnel de bureau; les
fournitures de bureau et
autres; les frais directs
tels que location de bureau
trois véhicules et un scoo-
ter; les frais de télex.




Montant
Dépensé

Z du Budget
Total de B.U.

-l|9..

TABLEAU 5 (suite)

% du Montant

Total du Projet 12.779.309 %"

Bilan des Dépenses

1.369.365 8

1.441.440 B

24,32

25,52

10,7%

11,37

Frais GEnéraux de Boston

‘University.

Les frais généraux sont
représentés dans tous les
articles de dépenses de B.U.
y compris les frals du bureau
d'abidjan et les activités
entreprises sur le terrain
dans le cadre des quatre
objectifs, Le taux est de
537 (taux de campus) sur

les frais du bureau RSSP/
Boston et 347 (taux hors

du campus) sur les frais

du bureau RSSP/Abidjan plus
toutes les activités,

Activités du Projet RSSP
de B.U. Identifiables sur
le Terrain.(Non compris le

‘Eersagnel/bureau de RSSP/

Abidjan et les frais géné-
raux.

Les dépenses c1-inclus
représentent les salaires,
les frais de soutien et de
déplacement des consultants;
1'éducation supérieure 3
1'étranger pour neuf in-
firmiers; 1'équipement de
formation et les fourni-
tures pour diverses insti-
tutions; frais de secré
tariat occasionnel; pro-
duction de matériel d'édu-
cation; frais divers,

telle que la communication,



TABLEAU 6 COUTS ACTIVITES IDENTIFIABLES SUR LE TERRAIN/
BOSTON UNIVERSITY
(1978-81 En U.S. $)

Objectifs 1978 1979 1980 *°1981 " "TOTAL

—— e

I. Planification et Organi- 11.335 30.773 47.771 34.447 124.326

sation de la Santé.

1I. Formation du Personnel
de la Santé et Centres

de Formation.
Lomé/Lagos 81,488 181.744 97.253 115,202 475.687
CESSI Dakar/Yaoundé 31.846 71.803 131,934 172,144 407,727

Enseignement Infir-
mier {(Sierra Leone, 1.346 32,218 91.786 210,210 335, 560

Libéria, Gambie)
III. Contrdle des Maladies 0 0 0 0 0

IV. Recherche Appliquée 14,522 18,297 26,326 38,995 98.140

TOTAL 140,537 = . 334.835 .. . 395.070. .. 570,998 .. .. Bl1.441.440

- 0§ -



_SI-
TABLEAU 7
Centre de Contrdle des Maladies

CDC a dépensé 3,351,825 dollars de la mani8re suivante (1978-81):

Montant % du Budget 7 du Montane Total Bilan des Dépenses

Dépensé Total de CDC du Projet (12.779.309 @)

3.351.825 ¢ 1007 26,27 Dépenses de CDC

1.693.901 § 50,57 13,32 Colits du Personnel de CDC et du

Bureau d'Atlanta (non compris
les frais généraux).

Les dépenses ci-incluses repré-
sentent les salaires de tous les
professionnels (Atlanta et sur
terrain); les frais de déplace-
ment du personnel d'Atlanta; les
salaires du personnel adminis-
tratif d'Atlanta; et les frais
du bureau d'Atlanta, tels que
équipements et fournitures,
tirages, reproductions et commu-
nications.

1.256.328 § 37,5% 9,87 Frais du personunel de terrain
(aux U.S.A.) et Coiits des Acti~
vités (non-compris les frais
généraux) .

Les dépunses ci-incluses repré-
sentent les indemnités du per-
sonnel, les frais de soutien, et
de déplacement du personnel 2
1'écranger; les frais d'aide au
laboratoire; les salaires du
personnel local embauché; les
véhicules.

401.596 12,07 3,17 Frais Généraux de CDC
CDC taxe de 207 les frais géné-
raux pour tous les articles de
dépenses €numérés au chapitre
des cofits du Bureau d'Atlanta et
du Personnel CDC; CDC taxe de 5%
toutes les Activités et Coits du
Personnel de terrain aux Etats-Unis.

Dans le tableau ci-dessous, toutes les d&penses CDC (Objectif 1II.) sont réparties par

année,
Dépenses de CDC

1978-8)
1978 1979 1980 1981 TOTAL

Objectif IIIK £336.616 $695.053  $1.104.652 $1.215.504 $3.351.825
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TABLEAU 8

OMS/AFRO

Le tableau ci-dessous indique la répartition du montant de 2.448.546 § que OMS/AFRO
a dépensé pendant la période 1978-81.

Montant 7Z du Budget Total % du Montant Total Articles de Dépense
Dépensé de OMS/AFRO du Projet (12.779.209)
2.448.546 ¢ 1007% 19,22 Dépenses effectudes par
AFRO
2.268.884 ¢ 92,6% 17,8% Activités AFRO au Projet
RSSP.

Les dépenses ci-incluses
représentent les salaires
des consultants, les coits
de soutien et de déplace-
ment; les subventions de
salaire pour cing CESSI;

les appointements des
participants, les rrals de
soutien et de déplacement
pour des cours 3 court terme
et des ateliers de travail,
et pour dix étudiants de
Cuttington College; les frais
directs des activités de
formation, telle que tra-
duction; les Equipements et
fournitures.

179.662 8 7,37 1,47 Réunions PRC er PCC
-0-3 Frais d'urpanisation et

‘contributions de profession-
‘nels AFRO, et frais généraux.




TABLEAU 9
—_——

TOTAL

1978 -~ 1981
Objectif 1978 1979 1980 1981 TOTAL
I. Planification et Organisation 8 7.467 8 42.870 $ 120.619 % 166.381 ¢ 337.337
de la Santé
II. Formation du Personnel de la
Santé et Centres de Formation
Centres de Formation de Lomé - 287.031 256,149 233.5683 776.863
Centre de Formation de Lagos - 57.247 130.086 231.914 4190247
TOTAL PARTIEL 1.196.110
CESSI Dakar - 9.435 50.938 53.636 114,009
CESSI Yaoundé — —— 4,204 22.890 27,094
TOTAL PARTIEL 141,103
Enseignement Infirmier (Sierra
Léone, Libéria, Gambie) —-— 2.767 26.795 218.999 248,561
ITI. Controle des Maladies - 181.341 48.007 42.909 272.257
IV. Recherche Appliquée -_— - 20,405 53.111 73.516
Réunion PRC et PCC 20.017 57.775 82.664 19.206 179.662
$27.484 £638.466 ¢ 739.867 $1.042.729 $2.448.546

- €6 -
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TABLEAU 10

VACCINS CONTRE LA ROUGEOLE ET "PED-0-JETS"

1. Un montant de 1.200.000 dollars du Projet RSSP a &t& utilisé pour 1'achat
des vaccins contre la rougeole pour 18 des 20 pays que couvre le Projet

RSSP au cours de la période 1978-81:

1978 - 120.000
1979 - 235,000
1980 - 370.000
1981 - . 475.000

1.200,000

2, CDC et AID/W ont acteté des ped-o-jets et les pidces de rechange y afférentes

dans le cadre des PIO/C:

1978 - 2 469.85
1979 - 78.623.00
1980 - 5.,902.45
1981 - 50.237.00

2 135.232.30

3. Le département d'Immunization de CDC a donné @ RSSP des ped-o-jets et piéces

de rechange y afférentes d'une valeur de 32.422,60 dollars,
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TABLEAU 11

TABLEAU RECAPITULATIF DES DEPENSES DE 12.779.309 DOLLARS
AU COURS DE LA PERIODE 1978-81

Z du Montant Total

des 12,779.309 & Dépenses Catégories de Budget
1007 12.779.309 ¢ Toutes les Catégories
17,92 2.283.617 8 Personnel Professionnel et Bureau de
B.U./RSSP/Abidjan (non compris les frais
généraux
17.87 2.268.884 ¢ Activités du Projet AFRO/RSSP
13.37 1.693,901 ¢ Personnel CDC et Bureau d'Atlanta (non

compris les frais généraux)

11.37 1.441.440 8 Activités Identifiables sur le terrain
du Projet RSSP/B.U. (non compris les
frais généraux)

10.77 1.369.365 ¢ Frais généraux B.U,

9.87 1.256.328 ¢ Personnel de terrain CDC aux Etats-Unis
et Activités (non-compris les frais géné-
raux)

10.47 1.335.232 ¢ Vaccins contre la rougeole et Injections

au pistolet

4,37 549,284 ¢ Personnel Professionnel et Bureau RSSP/
B.U. (non compris les frais généraux)

3.17% 401,596 ¢ Frais Généraux CDC

1.47 179.662 & Réunions PRC et PCC
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TABLEAU 12

DEPENSES EFFECTUEES DANS LE CADRE DU 'PROJET RSSP. PAR

BOSTON UNIVERSITY ET CDC
1978, 1979, 1980, et 1981

OBJECTIFS i978 1979 1980 198 TOTAL POURCENTAGE
I. Planification et Gestion de 18.802 8 73.643 3 168.390 ¥ 200.828 3 461,663 3 3.617
la Santé
I1. Formation du Personnel de
la Santé
Centres de Formation
Lomé&/Lagos 81.488 526.022 483.488 580.799 1.671,797
CESSI Dakar/Yaoundé 31.840 381.238 187076 248.670 548.830
Enseignement Infirmier 1.346 32.218 118.58! 429,209 581.354
Atelier - 2.767 - - 2.767
Total Partiel 2.804.748 21.957
III. Surveillance des Maladies (CDC) 295.926 790.864 1.029.184 1.106.512 3.222.486 25,227
IV. Recherche Appliquée 14.522 18.297 46 .731 92.106 171.656 1.347
Réunions 20,017 57,775 82.664 19,206 179,662 1.417
Boston University - Abidjan 233.054 610.965 691.615 747.983 2.283.617
Boston University - Boston 86.287 144.067 142 .335 176.595 549,284
Total Partiel 2.832.,901 22,177
Frais Gé&néraux
Boston University 81.417 409,874 393.172 484,902 1.369.365
CDC Atlanta 40,690 85.530 123.475 151.901 401.596
Total Partiel 1.770.961 13.8672
Vaccins contre la rougeole 120.470 313.623 375.902 525,237 1,335,232 10.457
et Ped-o-jets . A T TETmT T - Lo i LT T
TOTAL: 1.025.865 ¢ 3.146.883 ¢ .3.842,613 ¢ _4.763,948 $.12.779.309 ¢ .100.007%

- 9§ -
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OBSERVATIONS A PROPOS DES DEPENSES DU PROJET RSSP

Dépenses Annuelles

Les dépenses annuelles du Projet ont progressivement augment& pendant la pé&riode
de quatre ans, reflétant ainsi la croissance des activit&s, Les augmentations an-

nuelles du pourcentage se présentent comme suit:

De 1978 a 1979 1517
De 1979 & 1980 247
De 1980 a 1981 207
lEnvisagé) De 1981 a }982 7,5% (ne permettant pas de report en 1983)

Le niveau des dépenses totales d'une annfe avait atteint 2 peu prés 4.000.000
dollars en 198l. Ce montant est celui qui est pris en considération lorsgu'on

évalue les futurs besoins d'aide aux activités existantes,

Objectifs

L'Equipe d'Evaluation n'a pas pu obtenir ou calculer la répartition exacte des
fonds alloués 2 chacun des quatre objectifs, de méme qu'il n'a pas jugé utile
d'essayer de faire une division artificielle précise du temps de chaque membre du
personnel ou d'autres rubriques de dépenses. Il est toujours intéressant d'8valuer
les poids relatifs des investissements effectués aux différents efforts principaux,
A cette fin donc, il a &t& procédé 2 une distribution approximative qui a permis
d'identifier les responsabilités différentielles. L'estimation nette comme 1'indique
le tableau ci-dessous, et qui porte sur les objectifs I, II, III et IV (en prenant
1980 comme exemple), ne tient pas compte des coiits d'administration générale et
autres d'infrastructure et de soutien qu'on supposait proportionnels aux objectifs

mais qui ne le sont nécessairement pas.
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TABLEAU 13

DEPENSES APPROXIMATIVES PAR OBJECTIFS (1980)

Objectif I -~ Planification et Organisation g 215,000
Objectif II =~ CRF et FDF 517.000
Objectif II =~ Soins Infirmiers 391,000
Objectif III ~ Contrdle des Maladies 621,761

Objectif IV Recherche Appliquée 136.000

Comme 1'indique le tableau 13, 1'Objectif II pour la FDF et autre développement
humain a regu le plus de fonds. Cela est juste. Le renforcement des CRF et
1' exposition d'un grand nombre de personnes 3 travers tous les pays ont consolidé
les institutions régionales de formation et ont donné & la Région des formateurs en
Santé mieux formés.

A 1'avenir, le développement de ressources humaines continuerait & avoir droit
8 la plus grande part de toutes les aides extérieures avec les Centres Régionaux qui
dépendent des bourses, et autre assistance, ce chapitre nécessite également le
développement du corps enseignant et d'autres ressources nécessaires au travail inten-
sif & 1'intérieur du pays qui porte sur les systdmes nationaux de formationm.

Les soins infirmiers s'adjugent la deuxi®me place des dépenses totales, Il
existe ici moins de raisons de satisfaction si on considére le facteur colt/bénéfice,
bien qu'il soit reconnu qu'avec un investissement 3 long-terme, les résultats sont
plus difficiles & voir. Une grande part des contributions RSSP a &té absorbée par
les &coles d'infirmiers (en particulier le CESSI de Yaound&) pour 1'accroissement de
leurs personnels, de méme que pour la modification de leurs programmes,

On le comprend, 1'Objectif 1V portant sur les recherches appliquées a &té le
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dernier sur la liste des dépenses. Il a débuté tard. On s'attend Egalement 2 ce
que les futurs besoins restent inférieurs 3 ceux des autres objectifs. Une certaine
période de consultation sera nécessaire pour stimuler les petities &tudes de recher-
ches et aider 3 leur élaboration; ce travail devrait étre fait plus efficacement
par un consultant 3 temps plein. La seule manidre probable de débuter et d'entre-
prendre un nombre Elevé d'études serait qu'elles solent prises en charges par des
fonds extérieurs destin&s aux recherches. Cela ne nécessitera pas un montant Elevé

s1 les études restent simples et petites et de courte durée.

AGENCES ET INSTITUTIONS PARTICIPANTES

Boston University - La plus grande part, et de loin, des fonds dépcnsés par Boston

University a servi aux activités qui ont eu lieu en Afrique (environ 707) et seule~
ment 307 environ ont servi i Boston. On a 1l'impression que les dépenses pourraient
8tre réduites si les deux &chelons de 1'administration -- Abidjan et Boston =-- Etaient
réduits par certains aspects. Pour en &tre certain, il faudrait procéder 3 une
analyse détaillée des procédures administratives et fiscales au~deld de 1'objectif
raisonnable de cette &valuation. Le montant des frais généraux est une affaire de
politique de 1'Agence, mais 1l est particuliérement &levé parce que le taux qui est
appliqué aux activités en Afrique,.bien qu'inférieur & ceux de Boston, est toujours
important.

11 revient évidemment plus cher d'employer du personnel ext&rieur que REgional.
les salaires et indemnités sont beaucoup plus &levés; il y a des frais supplémentaires
de déplacement et de communication, et les frais généraux s'entassent. Les cofits
seuls ne devraient pas suffire pour décider entre une ressource extérieure ou régio-
nale. Mais lorsque les produits sont raisonnablement comparés, cela devient un

argument supplémentaire et valable en faveur des préférences locales. Il est impor=
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tant de mentionner que parce que les salaires du personnel de B,U, ont Et& négociés
avec 1'AID conformément & la politique de contrat de 1'AID et que d'autre part parce-
que les salaires du personnel local et ceux des consultants ont Et& fixEés conformé-
ment aux principes de 1'OMS, les salaires n'&taient pas toujours proportionnels aux
responsabilités et aux postes dans la structure de RSSP,

Le personnel de RSSP a effectué un tré&s grand nombre de déplacements, ce qui
colite cher en Afrique. Ce serait &conomiser les sous et ‘prodiguer les louis que
d'interdire les déplacements alors qu'ils est prouvé que le contact personnel est
1'un des mécanismes de RSSP les plus efficaces. 11 appartient toujours au personnel
d'éviter tous déplacements non essentiels et de planifier leurs voyages de maniére
stratégique en vue d'une meilleure &conomie. Il est nécessaire d'allouer des fonds
pour prendre part aux réunions professionnelles afin d'éviter 1'isolement scienti=-
fique.

Le colit annuel estimé (51.442 dollars dans le budget de 1980) pour les opéra-
tions et entretiens des trois voitures automobiles et d'un scooter, y compris les
salaires du chauffeur, est excessif pour le petit nombre du personnel de la Direction
d'Abidjan qui n'a presque pas de demandes d'utilisation de ces vEhicules sur le
terrain. D'une mani&re générale, un examen plus minutieux des budgets de RSSP par

AlD aurait été souhaitable.

_CDC - Le personnel bas& 3 Atlanta a fréquemment effectuf des voyages en Afrique pour
prendre part aux rfunions prévues, aux &valuations, supervisions et autres, Un
tels contact avec le personnel sur le terrain semble avoir &té approprié pour les
besoins du Projet. 1l est difficile de répondre 2 la question de savoir si le mon-
tant des salaires que couvre le Projet est &gal 8 la proportion du temps requis pour

ie personnel. 11 pourrait &tre un peu plus Elevé., Bien que le taux des frais géné-
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raux de CDC soit plus bas que celui de Boston University, il est plus élevé qu'il
ne devrait 1'@tre parce que le personnel employé sur le terrain en Afrique est

techniquement basé a Atlanta.

REMARQUES GENERALES

Dans tous les cas, les dépenses doivent faire 1'objet d'une attention minu-
tieuse pour éviter 1'exagération. Dans le Projet RSSP, les colits totaux du pérson—
nel professionnel (Tableau !4) sont &levés et ce, principalement 3 cause des frais
généraux et indemnités qui s'y ajoutent, en particulier le logement du personnel.,
Deux maisons louées & Abidjan ont coiité presque un tiers de plus que celles qu'
occupent le personnel professionnel expatrié de REDSO dans la méme ville. 11 se

peut qu'il y ait des circonstances atténuantes.

TABLEAU 14

COUTS DU PERSONNEL (1980)

RSSP/Abidjan (5) Personnel de CDC sur
le terrain (6)

Salaires Totals de Base 167.944 8 212,115 8
Salaire Moyen de Base 33.589 ¢ 35,352 ¢
Avantages Supplémentaires 35.268 (217) 21.212 (107)
Indemnités 245,465 253.082 (plus loyer)
Indemnités Moyennes 49,093 42,180
Frais Généraux (27.17) 121.591] 97.282 (207)
Total Moyen par 114,536 ¢ 97.282 §

Personne
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OMS/AFRO - OMS/AFRO ne fait rien payer pour ses contributions administrative et
professionnelle au Projet RSSP. 11 gére les bourses d'études et coordpnne lés
Comités PRC/PCC, parmi d'autres rdles.

L'€ventail des colts par boursier pris en compte pour des cours 3 court terme
dans les CRF varie entre 1.050 8 et 3.500 # avec une moyenne de 2.300 £, non compris
les salaires que les gouvernements organisateurs continuent de payer. Le principal
facteur du cofit de la bourse est la durée du cours. Les. cofits varient selon le lieu,
la position des boursiers, les distances des déplacements, et quelque peu selon aussi
les disciplines. Le cofit moyen de participation d'une semaine (qui varie aussi avec
la durée) a &t& d'environ 225 § pour le CRF/Lomé et environ 300 ¢ pour le CRF/Lagos.,

Les dépenses du PRC/PCC ont &té relativement petites, bien qu'elles ne soient
pas insignifiantes -- environ | 1/2 pourcent du coflit total, Conformément & 1'indi-
cation faite ailleurs dans le présent Rapport, il est nécessaire de trouver les
moyens pour améliorer la coordination. Des dépenses supplémentaires pour une coor=

dination efficace devraient étre payantes.

TAUX DES FRAIS GENERAUX DES ORGANISATIONS

QUI ONT PARTICIPE AU RSSP EN 1981

Directions Sur le terrain
OMS/AFRO 07 07
Boston University 537 32%°¢
CDC 207 57°°

Dépenses et activités 2 1'extérieur du campus
p

Colts a 1'intérieur des pays.
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D. OBJECTIFS

——

OBJECTIF No. | -- Améliorer la planification et la gestion de la santé& régionale

et nationale.

Dans le cadre de cet objectif, il y a plusieurs domaines d'activités appelég
sous-objectifs. Ces sous-objectifs ont changé pendant la Ile Phase du Projet pour
tenir compte du but des institutions et de leur contenu. Le plan de mise en oeuvre
de 1979 incluait les sous-objectifs suivants:

a, Fournir le personnel et les ressources nécessaires 3 la réalisation
des objectifs de RS3SP au Centre de 1'OMS & Dakar.,

b. Elargir et renforcer les programmes de formation en planification

et gestion sanitaires afin de former un noyau de cadres en Afrique
centrale et occidentale susceptible de préparer et de mettre en oeuvre
des programmes nationaux de formation & la planification et & la gestion.
¢. Développer au Centre de Dakar un service consultatif en planification
et gestion sanitaires pour les pays d'Afrique centrale et occidentale,

d. Renforcer la partie recherche appliquée du programme du Centre de
Dakar.

e. Renforcer la collaboration avec les autres centres régionaux et
établissements nationaux appropriés, y ajouter les institutions
nationales comme indiqué dans le point 2 de la description générale

de 1'objectif 1.

f. Mettre au point des systémes pratiques de surveillance et d'@valua-

tion.

Pour tenir compte des modifications intervenues dans la politique régionale de
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stratégie de développement de OMS/AFRO pour 1'établissement d'un réseau de centres
de planification et de gestion, des modifications importantes ont &t& réalisés
dans les activités du projet RSSP. Le plan de mise en oeuvre de 1980 &nonce les

cing sous-objectifs suivants:

a. Renforcer la planification sanitaire ainsi que la programmation
de formation & la gestion dispensée par le Centre de Dakar et autres
centres of frant une collaboration;

b. Améliorer les capacités des planificateurs des pays d'Afrique
Centrale et Occidentale 3 effectuer une gestion intersectorielle
dans le développement des programmes sanitaires.

¢. Renforcer la capacité du Centre de Dakar et des autres centres
offrant une collaboration 2 participer et 2 suivre les exercices des
"PSP" (Programmation sanitaire par pays) et faciliter la mise en
oeuvre de programmes nationaux de développement.

d. Elaborer un &élément de recherche appliquée aux centres de Dakar
et autres centres offrant une collaboration pour la planification,
la programmation et les principes de gestion en matiére de gestion
en matiére de soins de santé primaires,

e. Développer les capacités de planification sanitaire:de program-
mation et de formation en matiére de gestion d'institutions éducatives

nationales sélectionnées.

Puisqu'un accent croissant a &t& mis sur le développement du réseau des

Centres nationaux et comme l'article relatif aux activit&s de recherche a &té
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transféré 2 1'Objectif 1V, d'autres modifications ont &té& apportées dans les
activités de 1'Objectif 1. La mise en ceuvre du projet 1981 fut approuvée avec
les trois sous~objectifs suivants:
a. Renforcer les programmes de formation en planification, program-
mation et en gestion en mettant 1'accent sur les soins de santé pri-
maires (SSP).
b. Améliorer les capacités des pays d'Afrique centrale et occidentale
d'effectuer une gestion pluri-sectorielle dans le développement des
programmes sanitaires en mettant un accent sur les soins de santé pri-
maires.
c. Renforcer des exercices de programmation sanitaire par pays (PSP)

et faciliter la mise vn oeuvre des programmes nationaux de développe-

ment.

On peut résumer comme suil la tendance des changements survenus ces trois
derniéres années:
a. On est passé d'un seul centre & un réseau de centres,
b. Un accent supplémentaire sur la gestion intersectorielle,
c¢. Une plus grande insistance sur le travail au niveau national
plutdt qu'uniquement au niveau régional,

d. Une focalisation spéciale sur les Soins de Santé Primaires,

Etant donné les changements importants survenus 2 l'intérieur de 1'Objectif I,
nous organiserons la discussion du progrés par type d'activités plutdt que par

sous~objectifs particuliers.
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Développement Institutionnel

Etat d'avancement:
Pendant les premiéres années de Phase 11, l'effort &tait centr& sur

le renforcement et 1'expansion du Programme OMS Régional de Dakar concernant la
programmation, la planification et la gestion (Centre de Dakar). Ce Centre fut
cré8 en 1974 par la fusion de deux projets OMS (Projet de consultation pour la
planification sanitaire nationale et 1'lnstitut de planification sanitaire). Chaque
année des cours en planification et en gestion sanitaire ont &té organisés alter-
nativement en anglais et en frangais.

Des consultants ont &té envoyés et des plans formulés pour augmenter le person-
nel du Programme de trois professionnels (un directeur, un Economiste et un spécia-
liste de gestion) afin de pouvoir faire face 3@ des responsabilités accrus. Des
consultants complémentaires devraient &tre recrutés pour étoffer le personnel dans
les domaines de 1'épidémiologie, la démographie et les statistiques.

Tot dans la Phase 11 (1979) 1'OMS/AFRO commenga a révisa sa stratégie pour
repondre aux besoins en planification et gestion sanitaires dans la Région. La
nouvelle approche implique un réseau d'institutions nationales sélectionnés recon-
nues pour leur potentialité en tant que sites de formation de planification et
gestion sanitaires. Le RSSP ajusta en conséquence les plans qu'il proposait pour
1'exécution afin d'inclure le "Programme de Dakar et les centres collaborateurs".

Bien que le personnel de RSSP se soit rendu compte de 1'importance du changement
du Programme de Dakar reporté sur le réseau et ait proposé plusieurs options pour
les activités de 1'Objectif 1 du Projet, AID a tenu 2 honorer ses engegements
centrés sur la consolidation du Centre de Dakar, ainsi qu'il 1'avait &té statué
dans le projet initial. Quelques représentants PPC ont concédé que les soutiens 2

la mise en oeuvre du Programme de Dakar et du réseau proposé ne s'excluaient pas
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mutuellement.

En 19f8—79 et 80 le personnel du RSSP et les consultants d court terme ont
travaillé en collaboration avec trois membres du personnel de Dakar pour améliorer
et &tendre les cours offerts et accrotre leur contribution aux exercises de pro-
grammation du pays. NEanmoins le Programme de Dakar ne fut pas renforcé en tant
qu'institution, des consultants supplémentaires ne furent pas recrutés et, de fait,
deux des trois membres du personnel furent mutés (1'un en juillet 80 et 1'autre en
aolit 81). Le coordinateur resta dans 1'établissement mais le projet qu'il exBcutait
fut changé en 8] et ses responsabilités 3@ 1'intérieur du réseau n'ont pas encore &té
définies.

RSSP a contribué au développement des premiéres phase du réseau des insti-
tutions nationales de gestion. RSSP fut invité a participer au secrétariat de la
premi&re consultation OMS/AFRO sur la formation en gestion sanitaire en Juillet 80
a8 Arusha. A la suite de cette réunion, l] institutions furent sélectionnés comme
sites oll pouvaient étre développés ou renforcés la formation en gestions sanitaire.
Six d'entre elles, se trouvent dans la région RSSP., Actuellement, RSSP collabore
avec 1'OMS/AFRO pour la programmation de cours de formation de formateurs pour les
animateurs, pour les programmes nationales de gestion intersectorielle de haut
niveau., L'élaboration de ces cours doit se faire dans un des pays qui a des insti-
tutions participants 3 l'intérieur du réseau de gestion sanitaire.

RSSP a aussi aidé le CFR de Lomé et de Lagos a &laborer de nouveaux cours d'un
niveau moyen de gestion sanitaire. Le projet s'est aussi occupé de renforcer les
programmes présentés dans ces centres. (cf Objectif II pour plus amples détails)
Depuis début 81, RSSP a élargyr l'éventarl des activités de renforcement institutionnel
aux CFR pour inclure 1'enrizhissement des capacités de son personnel pour la conduite

de gestion sanitaire.
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3. Programmes de Formation

Etat d'avancement: Au cours de la deuxi&me phase du projet de RSSP, plusieurs

nouveaux ateliers ou cours sur la gestion ont &té organisés et réalisés et un cours
de planification en santé de six semaines a &t& renforcé,

Le personnel du RSSP et les consultants ont collaboré avec les sercices du
Programme de Dakar pour améliorer le contenu et l'organisation du cours de six
semaines en matiére de planification organisé chaque année 3 1'intention de hauts
fonctionnaires de la santé. On a plus particuli@rement mis 1'accent sur 1'inté-
gration 2 ce cours d!un plus grand nombre de techmiques de gestion et de la métho-
dologie de programmation sanitaire par pays.

Un nouvel atelier de dix jours a8 té organisé sur la gestion a l'intention
du personnel de santé de niveau moyen dans le cadre du Programme de Dakar, avec
1'assistance du RSSP, 11 tut réalisé pour la premére fois en décembre 1979 pour
dix participants venus de huit pays couverts par le projet RSSP. Ce cours avait
pour objet de sensibiliser le personnel du cadre moyen aux procédures, techniques
et attitudes de gestion moderne et a8 la maniére de les appliquer aux services de
santé, Cet atelier se tient & Dakar chaque année pour anglophones et francophones
alternativement.

Le RSSP a &té le premier a créer des programmes de formation & la gestion 3
1l'intention des cadres de haut niveau de la région. Le personnel du RSSP et les
consultants ont congu, réalisé et &valué des ateliers de gestion intersectorielle
de haut niveau. Ce programme a €té réalisé trois fois - Sénégal, Nigéria et Togo-
et a vu 3 chaque fois la plamification de plusieurs pays. Ces réunions avaient
regroupé des ministres de la santé, des affaiyes sociales, du développement rural,

du plan, des sciences et de la recherche et des directeurs de cabinet et divere
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hauts fonctionnaires desdits ministéres., Par la méthode d'étude de cas, on s5'est
attaché & résoudre les problémes de coordination au sein d'un méme ministé&re ou
entre divers ministéres, 3 améliorer la prise de décisions et les opé&rations au
moyen de la planification et de l!a gestion par des objectifs et 2 r&soudre des
problémes de personnel. Forts des expériences acquises @ l'occasion de ces trois
ateliers, le personnel du RSSP et les animateurs préparent des modules 2 1'usage du
réseau d'i1nstitutions narionales pour les cours de formation des formateurs en 1982,
Trés récemment, le RSSP a congu avec la zollaboration du personnel des centres
régionaux de formation de Lomé et de Lagos des :ours de gestion sanitaire de niveau
moyen dans le cadre du programme normal de ces centres, Le RSSP a mis & la disposi-
tion de 1'un et l'autre centres des consultants en gestion pour réaliser le cours de
santé communautaire 3 Lomé et le cours de gestion des services sanitaires pour les
cadres sanitaires moyens de Lapos., Ces cours en ont remplacé d'autres aux centres
régicnaux de formation. En un sens, 115 se sont substituds aux cours d'intérét

régional qui ne sont plus dispensés dans le cadre du Progremme de Dakar.

4. Propgrammation Sanitaire par Pays

Etat d'avancement: L'OMS a congu une méthodologie de programmation, de plani-
¢ g

fication et de gestion des syst@mes sanitaires vers la fin des années 1970. Le
principe: fondamental de cette programmation conslste 3 mettre en relief 1'interaction
entre le secteur de la santé er divers autres secteurs connexes, en plagant ainsi

la santé dans l'optique plus élargie du développement socio-&conomique total., La
prograrmation sanitaire par pays fut introduite dans les programmes de formation & la
planification sanitaire dans la région de 1'OMS/AFRO, et en particulier dans le

Programme de Dakar. Les ateliers et exercices sur la programmation sanitaire par
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pays ont eu lieu dans un certain nombre de pays au sud du Sahara 3 savoir, la Gambie,
le Libéria, le Niger, le Sénigal, le Mali et le Benin dans la région du RSSP,

Le RSSP a participé dis.ctement 3 1'exercice de programmation au Lib8ria et 2
1'introduction des concepts de programmation sanitaire par pays dans les cours de
formation du Programme de Dakar, Le personnel du Centre de Dakar a réaliser avec
dynamisme ces ateliers et exercices pour la région de 1'OMS/AFRO mais le RSSP n'y a
pas €té directement associ&. Le RSSP avait proposé d'évaluer 1'incidence de la pro-
grammation dans un pays donné, mais les contraintes budgétaires n'ont pas permis de

réaliser cette évaluation.

5. Pertinence:

Avec 1'accroissement de la demande des populations en mati&re de soins de santé
au regard de ressources insuffisantes, i1 importe de veiller & ce que les ressources
humaines et matérielles soient utilisées aver efficacité. Le développement des soins
de santé primaires dont l'objectif consiste 2 atteindre les populations des périphéries
aggrave les contraintes qul pé&sent sur les services sanitaires centraux et les sys=
témes d'approvisionnement et des transpoits mis en place par les ministéres,

11 devient de plus en plus évident que la planification et la gestion de pro-
gramme de santé dans la rlgion constituent les points faibles des stratégies de
développement de la sant&. Le RSSP a accord& une certaine attention 3 ces El&ments
et a contribué a mettre en relief les contraintes. De plus, le RSSP a pris certaines
mesures importantes visant & résoudre une partie des problémes essentiels et s'est
surtout attaché aux importants domaines de la coopération intersectorielle, de 1la
communication, de la supervision, des attitudes et du comportement, des systé&mes

d'information et de données, et de la structure organisationnelle.



-7'-

Etficacité

6.
AR L1

Le RSSP a inzlus certaines de ces questions déterminantes de planification et
de gestion dans les programmes de formation visant diverses catégories de décideurs
et de fonctionnaires du cadre moyen,

5i le cdté "consolidation des institutions" visé par 1'0Objectif 1 n'a pas &té
attaint, il n'en demeure pas moins que d'autres formules ingénieuses de formation
ont &té trouvées. La participation des consultants et du personnel du RSSP aux
principaux aspects de gestion a &té excellente et dans certains cas inégalable.

11 est difficile d'évaluer les résultats des trois ateliers intersectoriels de
haut niveau sur la planification et la gestion sanitaires., L'ampleur de l'influ-
ence de ces cours sur les structures et/ou les pratiques dans les pays participants
4 ces ateliers ont au niveau de 1'appare1l gouvernemental. La plupart des représen-
tants Etalent suffisamment haut placés dans le ministére de la santé et dans les
divers départemenrs connexes de leurs pays respectifs. Plusieurs faits indiquent
que 1'influence a été positive. Les participants ont fait des observations trés
favorables sur 1'ut1lité de telles rencontres. Un ministre qui n'avait pas &té en
mesure de participer et a qui ses collBgues ont fart un rapport &logieux a exprimé
son regret de n'avoir pas pu participer et a demandé qu'on lul annonce 3 temps la
date du prochain séminaire. 11 y a eu beaucoup de demandes relatives au suivi &
1'échelon national des ateliers multinationaux, ce qui dénote que la sensibilisation
d 1'importance du sujet a connu un certain succés, Dans un cas au moins, un
ministre de la santé a crée une nouvelle cellule de planitication sanitaire aprés
la participation d'un grand nombre de fonctionnalres de ce pays au cours de plani-
fication de si1% semaines & Dakar. Dans certains cas, on a enreglstré le phénoméne

habi tuel de choc et de frustration que les participants &prouvent lorsque la
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bureaucratie ne leur permet pas d'instituec les innovations sugpérées au cours de
la formation. 11 convient de soutenir sans relache le plan du RSSP visaut 3 attein-
dre plusieurs niveaux dans chaque organe afin que des changements paralléles d'atti~

tude aient plus de chance de se produlre.

7. Besoins Actuels et Futurs

Lorsque la demande est torte et les ressources limitées, la tendance naturelle
et typique est d'adopter un systéme d'intervention de crise od 1'on résoud chaque
probléme au coup par coup plutdt que de prévoir 1'évolution et d'affecter des
ressources en conséquence. 11 apparait trés clairement que la planification est
la chose la plus essentielle dans la situation caractérisée par une pénurie de
ressources précieuses. Economistes et planificateurs du développement ont accordé
moins d'attention au secteur de la santé qu'a d'autres secteurs, tels que 1'agri-
culture. Au cas ol une planification sanitaire est taite, la -esponsabilité de
cette planification peut étre prinzipalement confiée 3 1l'organe public de planifi-
cation ou au ministére de la santé. Dans la situation antérieure, il importe que
1'organe d'autorité, en 1'occurrence le Ministére de la Santé, soit invité a donner
des renseignements et 3 prodiguer des conseils. Les ateliers multisectoriels de
haut niveau organisés par le RSSP visaient a8 favoriser la prise de const¢ience
mutuelle entre les organes de la planification et de 1'opérations, et & faire com-
prendre que la santé est une mati&re convenable pour la planification publique.

11 est recommandé que 1'approche multisectorielle de la planification et de
la gestion sanitaires continue d'étre mise en relief par le biais du réseau

d'institutions. Il faudrait organiser p&riodiquement des réunions de. renouvelle-
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ment, en &gard & la rotation réputée rapide des hauts fonctionnaires. Le méme
concept devrait &tre introduit dans la formation de gestionnaires du cadre moyen

et certainement dans la formation des formateurs d'animateurs. Mé&me sans directives
de politique venant du sommer, 1'agent de sant& local, 1'agent de développement

-

communautaire et le vulparisateur agricole pourront apprendre d@ coopérer et & mettre
en commun leur effort.

Le RSSP a mené des activités extensives pour la formation de gestionnaires de
haut niveau et de niveau moyen. Méme si une grande partie du temps de formation a
été consacrée aux études de cas, aux solutions de problémes et au travail de terrain,
chaque participant retourne dans son pays, avec probablement le sentiment que la
formation a été didactique dans une large mesure, en ce sens qu'elle ne s'adresse
pas directement a ses problémes professionnels réels. NEanmoins, un premier pas
était nécessaire. 11 devrait permettre de créer une disponsibilité pour la tenue
d'ateliers nationaux avec des collédgues réels, 118s par des rapports administratifs
horizontaux ou verticaux, participant ensemble & des débats sur des concepts, prin-
cipes et techniques de gestion tels qu'ils sont appliqués spécifiquement au service
de santé, 11 est encourageant de constater que ces ateliers sont sollicités. A
1'avenir,~on devra s'employer plus particuliérement 3 répondre & ces demandes. Le
réseau que 1'OMS/AFRO organise devrait étre suffisamment doté de ressources pour
pouvoir aider 3 mettre au point et a récliser des séries de séances de formation en
cours d'emploi et surtout de fournir des prestations de consultant aux pays pour ce
qui concerne les questions de gestion sanitaire. 1l est recommandé que deux ou
trois experts de haut niveau solent affectés a4 la région 8 temps plein, pour une
longue durde et avee résidenze dans la région, pour soutenir le secrétariat du
réscau., 1l serait utile d'adapter le matériel didactique produit par le RSSP aux

différentes situations nationales.
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OBJECTIF 11
L'objectif Il du Projet RSSP a pour but:
"D'accroitre les compétences et d'améliorer 1'utilisation du personnel de

santé en offrant des services de santé généralisés de cadres de supervision et

de cadres subalternes".

I. Enseignement Supfricur en Soins Infirmers — Cette partie de 1'objectif
est axée essentiellement sur trols institutions de formation aux soins infirmiers—
Le CESSI de Yaoundé (Centre d'Enseignement Supérieur en Soins Infirmiers)
Le CESS1 de Dakar

Programme de Formation Supérieure en Soins Infirmiers - Cuttington University
College au Libéria.

De plus en plus, on considére 1'infirmi@re comme le noyau du personnel de santé
publique. Les infirmi&res constituent le lien clinique entre la médecine et la
grande partie des agents sanitalres. Elles aident & former et assurent une bonne
part de la supervision., Diverses sous-catégories professionnelles d'auxiliaires,
désignés sous des titres différents, ont &té atte:ztés & des programmes de santé par-
tout dans le monde. Elles sont toutes englobées dans le présent examen.,

La campagne actuelle pour les soins de santé primalres met un accent particulier
sur le role crucial des infirmiers qui auront 2 assumer une bonne part de la respon~
sabilité de formation et de supervision des agents de santé villageoise (ASV). Pour
mener 2 bien ces tiches au niveau des programmes de prestation de soins de santé
primaires, on devra recourir i l'encadrement par des infirmiéres. C'est en cela que
justifie 1'importance que le projet accorde & 1'enseignement supérieur en soins
infirmiers dans la région, ce qui pourrait accroitre 1l'aptitude & assumer des respon-—

sabilités de haut niveau dans les écoles d'infirméres de base, dans les cliniques
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et dans les services de santé publique. Dans les services de prestation de soins de
santé primaires, les soins obstétricaux accusent gén€ralement un retard lamentable
sur les autres activités. Une composante rigoureuse d'obstitrique s'impose donc
également pour améliorer la qualité de 1'assistance lors de 1'accouchement et la

qualité des soins préventifs durant la période de grossesse et la période post-

natale.

Les CESSI

Les objectifs de cette activité sont les suivants: améliorer le programme
des CESS1 actuels en vue de répondre aux besoins en soins infirmier de 1'Afrique
francophone, dispenser une formation continue aux diplomés des CESSI, et instaurer
une procédure d'évaluation systématique continue.

Les CESSI sont des institutions publiques créées avec la collaboration de 1'OMS,
Le CESS1 de Dakar (Sénégal) a ouvert ses portes en 1968. Le CESSI de Yaoundé
(Cameroun) est un départment du CUSS (Centre Universitaire des Sciences de la Santé)
qui est a commencé a fonctionner en 1972, L'objectit de 1'une et 1'autre institu-
tion consiste 3 former des formateurs d'infirmires et de sages-femmes.

Le projet RSSP ne paie pas de bourses aux &tudiants des CESS1; elles sont payées
par 1'OMS/AFRO et 1'UNICEF. Le RSSP contribue aux deux programmes CESSI en fourni-
ssant le personnel, les consultants et 1'équipement, et en finangant les travaux
pratiques des €tudiants.

Aprés avoir rencontré maintes difficultés qu'il est arrivé 2 résoudre en partie,
le CESS1 de Dakar a institué un nouveau programme englobant les soins de santé pri-
maires. Le CESSI de Yaoundé poursuit la révision de son programme. En raison de

la pénurie de professeurs au CESSI de Yaound&, le consultant de terrain du projet
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RSSP a eu 3 enseigner 3 temps plein au cours de l'ann€e universitaire 1980-81. Cette
situation pourrait changer en 1982, puisque un accord a &té& arrété entre le
Directeur du CUSS et le personnel de CESSI.

Le CESS1 de Dakar et le CESSI de Yaoundé ont déja &valu& leurs programmes et
1'utilisation de leurs dipldmes. C'est compte tenu des résultats de cette &valua-
tion que le CESSI de Dakar a congu son nouveau programme tandis que celui du CESSI
de Yaoundé est encore en cours d'élaboration.

En ce qui concerne la consultation & 1'intérieur des pays avec les dipldmés
des CESSI, la stratégie 1nitiale idéale & adopter n'était pas évidente. Les
consultants RSSP et le personnel de CESS] ont décidé que le meilleur moyen pour
mettre en oeuvre cette activité est de dével.pper un programme continu d'éducation
pour les dipldmés des CESSI.

En 1980, les professuers de ces deux institutions ont organisé au CRF de Lomé
un atelier de formation continue de dix jours 3 l'intention de leurs dipldmés. Cet
atelier €tait axé sur la rforientation des programmes nationaux de formation d'in-
firmiéres et de sages-femmes vers la prestation de soins de santé primaires, Cet
atelier a regroupé 25 participants dont 23 venus de 13 pays du projet RSSP. Les
participants ont reconnu le mérite de ces ateliers qui les ont aidés a actualiser
leurs connaissances en pédagogie. En outre, chaque CESSI a organisé son propre
séminaire d'une jonrnée de formation continue relative 3@ la méthodologie 3 adopter
pour intégrer les soins de santé primaires au programme général. Deux ateliers sont
aussi prévus pour 1982: 1'un & Dakar et 1'autre a4 Yaoundé. Les participants
viendront des pays couverts par le projet RSSP, et d'autres pays francophones de la
region OMS/AFRO et l'accent sera mis sur la gestion. La méthode pédagogique
utilisée est appliquée & la tormation continue et & divers aspects du programme

CESSI. Un des ateliers prévu pour 1981 a di @tre abandonné car les questions
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administratives n'avaient pas 8té reglées 3 temps par 1'OMS/AFRO.

En raison de la pénur.e de piofesseurs & temps plein, les CESSI n'étaient pas
en mesure d'entreprendre le suivi avec les dipldémés. Pour résoudre ce probléme de
pénurie de persomnnel qualifié, le projet RSSP a accordé six bourses de maitrise pour
des 6tudes & 1'Université de Montréal et & 1'Université de Boston (respectivement
5 et 1). Quatre infirmiers et deux dans 1'administration en soins infirmiers. Au
terme de leurs &tudes, ces boursiers enseigneront & temps plein aux CESS1 de Dakar
et de Yaoundé.

Le projct RSSP a complété les traitements des professeurs des CESSL pendant une
brive période de maniére 3 encourager les infirmiéres qualifides & ne pas quitter
1'enseignement. Une année plus tard, 11 fut décidé que le RSSP mette fin & cette

pratique qui étairt contraire d la politique de 1'USAlD. L'OMS/AFRO a accepté de

prendre en charge le complément de traitement.

Besoins Futurs des CESSI

D'ici a la fin de 1983, le CESSI de Dakar disposera de six professeurs &
temps plein, titulaires Ju dipléme de maftrise tandis que le CESSI de Yaoundé
en aura cinq. Ces effzctifs sont insuffisants. En outre, les pays-h8tes n'ac-
cordent aucun sursalaire pour le diplome de maitrise, les CESS1 risquent de
connaitre une 1nstabilité de personnel enseignant si 1'OMS arré@te de compléter
le traitement des protesseurs.

Le développement du personnel des CESSL est la clé de volite du renforcement
de ces institutions dont on attend qu'elles assurent des activités au niveau des
pays, la formation continue et la consultation. 11 serait souhaitable d'établir
une liste d'infirmiéres et sages—femmes dipldmées, plus particuliérement orientées
vers la santé publique, pour permettre aux CESS1 d'aider les pays 3 améliorer la

formation aux soins infirmiers et leurs services infirmiers.
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TABLEAU 15

NOMBRE D'INSCRITS (CESSI) DEPUIS L'ENGAGEMENT DU RSSP

1978 - 8]
Total No.
Etudiants
Inscrits
dans les

2 CESSI Classe '78-'80 Classe '79-'8] Classe '80-'82 C(Classe '81~'83

Pays 1978-83 Dakar Yaoundé Dakar Yaoundé Dakar Yaoundé Dakar Yaound&
Benin 12 1 2 2 2 3 2
Cameroun 57 15 12 2 16 12
RCA 4 1 1 1 1
Tchad 2 1 1
Congo 5 1 2 1 1
Guinée Equ. 0

Gabon 4 1 1 1 1

Guinée 0

Cote d'Ivoire 19 3 1 2 4 3 3 3
Mali 5 1 2 1 1
Mauritanie 7 1 2 2 2

Niger 10 1 2 1 2 1 3

Sénégal 32 5 6 11 10

Togo 6 2 2 2

Haute Volta 13 2 2 2 3 2 2

Total pour

les Pays RSSP 176° 17 25 18 24 26 22 23 21

Ajouter 16

1978-81 de

inscrits d'autres pays francophones soit un total CESSI inscrits

192,
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Programme de Formation Supérieure en Soins Infirmiers de la Sous=région

Anglophone comprenant la Gambie, le Lib&ria et la Sierra-Leone

Les sous-objectifs du projet RSSP pour la sous-région anglophone visent:

~- 2 développer un programme de formation sup&rieure en soins infirmiers 2
Cuttington University College (CUC);

== & mettre en place un atelier de formation continue afin de souligner
1'importance des &léments de soins de santé primaires dans le programme
de formation des infirmiers et d'administration dans les écoles de forma-
tion en soins infirmiers;

-- & prendre en charge le programme (non sanctionné par | diplome) de forma-
tion en soins infirmiers au Tubman National Institute of Medical Arts

(TNIMA), qul sera disponible aux &tudiants des trois pays.

Le CUC obh est offert le programme de formation supérieure en soins infirmiers
est situé a Suacocco, dans le département de Bong, au Libéria. En tant qu'établisse-
ment privé, le CUC dépend des droits d'écolage payés par les Eléves, des préts et
dons de 1'Eglise Episcopale Américaine et de 1'USAID et des subventions du gouverne-
ment Libérien. Le projet RSSP & permis pour le CUC une autre source de revenus par
les droits d'écolage.

En tant que Faculté, le CUC offre une licence en Sciences, en Education, en
Lettre, en Sclences Sociales, en Soins et en Théologie. L'école d'infirmiers a
deux programmes. Le diplome de base &tabli en 1964 prépare les débutants dans un
programme d'une durée de 4 ans & travailler dans les différents services de santé.
Le programme de formation sup&rieure fut crée en 1967, 7] dure 2 ans 1/2 et il est

reservé aux infirmiers diplomés d'Etat formés. Il vise 3 compléter leur &ducation
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générale et 3 perfectionner leurs compétences professionnelles. Tandis que cette
formation supérieure en soins infirmiers a précédé le projet RSSP, le projet RSSP
contribue a le fortifier/consolider et 3 lui donner de 1'importance en le rendant
accessible aux candidats de la Gambie et de Sierra Leone. Avec le programme corrigé,
la formation sup&rieure en soins infirmiers du CUC permet aux infirmiers professicn-
nels d'@tre Elevés au niveau du B.S. Le programme a été instauré en consultantion
avec les trois pays de la sous-région anglophone. La premi&re classe ouverte aprés
que le programme renové ait &t& appliqué, a commencé en mars 1981, avec quatre
boursiers RSSP du Libéria (effectif de la classe: 8). Cependant, six boursiers RSSP,
quatre du Libéria et de la Gambie, ont commencé en 1980 avec 1'ancien programme .

Trois consultants RSSP ont participé & 1'&laboration du nouveau programme de
formation supErieure en soins infirhiers. Ils ont enseigné dans les classes &tant
donné le manque de personnel enseignant dans le département d'Infirmiers ofi, pour
une centaines d'éléves dans les deux cycles, il n'y a que 5 professeurs,

Treize bourses ont &té attribufes par RSSP, pour poursuivre 1'enseignement en
soins infirmiers, pour le Lib&ria, La Sierra Leone et La Gambie. Trois étaient
destinées 2 une maftrise en Soins et Santé Communautaire et Soins Parent/Enfants 2
Boston University; a leur retour, ces iniirmi&res viendront augmenter le nombre des
enseignements 2 Cuttington. Dix bourses Etaient destinées 2 un dipldme de bachelier
en Sciences, en Médecine communautaire et soins infantiles dans le cadre du programme
avancé en soins infirmiers 3 CUC.

Le projet RSSP a fourni des équipements pour 1'école d'infirmiéres et une jeep
pour le transport. Actuellement,ce véhicule gert aux consultants RSSP qu vivent 2
Monrovia comme moyen de transport sur le long parcours jusqu'a la CUC, Cependant,
le programme de formation supérieure rencontre d'importants problémes de transport

pour que les Eléves entreprennent leurs travaux pratiques sur le terrain dans le
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domaine des soins de. santé primaires.

Le projet a €galement commencé 3 met{re en oeuvre un programme (non santionné
par un diplome) de formarion en soins infirmiers a TNIMA, 3 Monrovia afin de ren-
forcer 1'8ducation en soins infirmiers et les services sanitaires au Libéria, en
Sierra 1fone et en Gambie. 11 comprend 4 départements:

1. Ecole d'infirmiers - infirmiers d'état

- infirmiers auxilliaires

-~ sage-femmes
2. Ecole de Santé de 1'environnement
3. Ecole des médecins assistants

4. Ecole de Technologie de Laboratoire Médicale.

L'équipe d'évaluation a &té informée que le Ministre de la Santé du Libdria
aimerait poursuivre ce programme de formation en soins infirmiers & TNIMA parce-
qu'il n'y a pas assez de professeurs pour les &coles d'infirmiers dans les trois
Pays.

Les consultants du projet RSSP ont dirigé trois ateliers pour 42 éducateurs
infirmiers et les infirmiers confirmés sur les programmes de développement, les
soins de santé primaires et la nutrition., Des participants des trois pays anglo-
phones s'y trouvaient. On trouve inclus dans le programme de 1982, une session
d'un séminaire sur les programmes de dé&veloppement et un cours de 4 semaines sur
la méthodologie d'intégration SSP dans le programme de base de 1'école d'infirmiers.

Le programme de formation en soins infirmiers de Cuttington College & besoin:

~~ de consultants pour renforcer le programme
-- d'un personnel enseignant plus important

-= de véhicules et d'équipement, surtout pour les stages pratiques en
brousse



- 82 -

-~ d'améliorer la bibliothéque

-~ de fournitures et besoins divers,

11 est difficile de faire un parallile entre buts &ducatifs du développement
de Cuttington vis&s par projet RSSP avec le marché pour les laurfats quand ils
retournent dans leurs pays respectifs. Les gouvernements hésitent & promouvoir de
jeunes diplomés avant les infirmiers véterans confirmés simplement parce-que les
jeunes ont acquis .un dipléme universitaire. Malgré tout, les &tudiants repugnent
2 retourner a leurs anciens postes et salaires et se demandent 2 quoi leur a servi
de faire des études dipldmés. Une politique logique aurait &té de reserver
la place a Cuttington aux infirmiers chevronnés, mais ils n'ont pas été selectionnés
2 cause de considération concernant leur niveau par rapport aux exigences d'admission.

Les trois pays anglophones ont grand besoin de personnel pour leurs &coles d'in~-
firmiers et pourraient placer quiconque ayant un dipldme de spécialiste en &ducation
d'infirmiers. Le programme avancé en soins infirmiers, quant 2 lui, n'offre rien de
spécial dans cette branche.

Seulement deux &tudiants sur un total de dix-huit, y ont participé: deux Gambiens,
11 semble que les conditions d'admission 3 Cuttington aient &t€ un obstacle, 11
est maintenant admis qu'il est possible d'accepter comme &quivalent aux dipldmes
universitaires des examens compensatoires, La Sierra L&one a désigné deux candidats
dont le poste sera réservé pour leur retour.

Le programme de Cuttington tel qu'il est, affrontera de graves difficultés s'il
ne continue pas 3 recevoir une aide extérieure. Ses besoins ont &t& décrits dans
ce rapport. Dans 1'ensemble, 1'équipe d'évaluation ne peut pas faire de recomman-

dations en ce qui concerne la continuation de 1'aide au programme avancé d'infir-
p
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miers & Cuttington, tant que le dilemme concernant le placement des laurfats de ces

€tudes n'aura pas &t& résolu par les parties concernfes dans la sous-région.
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2. (Centres REgionaux de Formation (CRF) 2 Lagos et Lomé -- Cette partie de

1'objectif 1I du projet RSSP a &té congu pour améliorer la formation, 1'évaluation
et les activités régionales dans les deux centres régionaux de formation, et pour
asseoir 1'autonomie de ces centres afin qu'ils soient 2 méme d'aider les gouverne-
ments des pays d'Afrique de 1'Ouest et d'Afrique Centrale 2 renforcer la formation
et améliorer 1'utilisation du personnel de santé au niveau des superviseurs et des
cadres subalternes, en particulier en ce qui concerne la prestation de soins de
santé primaires.

Les centres régionaux de formation de Lomé et de Lagos, oll 1'enseignement est
dispensé respectivement en frangais et en anglais, organisent des ateliers et des
cours de bréves dures pour le personnel diplémé. de santd publique dans diverses
disciplines. Commengant en 1978 3 Lomé et en 1979 i Lagos, le RSSP a collaboré
intensivement avec les deux centres en mettant 1'accent sur la promotion de la
formation & la prestation de soins de santé primaires visée par les centres., Le
projet RSSP a mis & la disposition de ces centres des consultants, du matériel, des
fournitures, et a attribué des bourses. Une partie du travail effectué par le
consultant a abouti & la conception d'un ensemble de modules d'enseignement et de
metfriel didactique (tels que les modules d'ensei gnement pour la formation des
formateurs d'animateurs), tandis que d'autres consultants ont contribué 2 modifier
les programmes de cours existant déja,.

La méthode pédagogique utilisée &tait orientée vers des tAches 2 réaliser, En
se rendant dans les villages dés le début, les consultants du projet RSSP ont
démontré & quel point il est important que le formateur connaisse parfaitement le
cadre dans lequel le stagiaire est appelé & travailler. Une partie importante du

programme développé concernait le travail effectif sur le terrain.
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Avec 1'accent qui vient détre mis sur les soins en santé primaires, le rble
du personnel de santé se modifie. Le but, si ce n'est pas encore la pratique, est
de s'orienter plus vers des services de prévention et de promotion de la santé,
L'animateur est la personne toute indiquée pour remplir ces fonctions du niveau de
la collectivité, &tant donné qu'il a déj3 eu des contacts fréquents & 1'occasion
de la prestation de soins curatifs ou d'autres services. Compte tenu des obser-
vations faites sur le terrain, 49 tdches principales ont &té identifiées pour les
animateurs. Ces tiches ont &t& analysées avec les méthodes congues par le CEDH de
Boston University de maniére & faciliter la confection de manuels p&dagogiques
détaillés.

Les premiers projets de matériel didactique des animateurs furent congus et
mis @ l'essai sur le terrain par le personnel CRF et les consultants RSSP et une
série de sept modules fut produite sur la nutrition, les soins aux enfants, les
premiers secours, les soins aux adultes et 1'organisation des activités d'animateur,
Ce matériel est maintenant disponible aux 2 centres régionaux de formation., Les
2 modules ont servi & la formation de 87 formateurs de la région RSSP qui sont
retournés dans leurs pays respectifs et ont commencé, 3 leur tour, 3 former des
animateurs.

Entre 1978 et 1981, le projet a servi de support & 33 cours et séminaires de
courte durée aux deux centres régionaux de formation.* Le projet RSSP a contribué 2
initier 10 de ces 33 cours/séminaires de courte durée, et a aussi apporté son sou-
tien en matiére de développement de programme, procuration d'animateurs et/ou
financement (bourses incluses). Le projet a aussi servi de support 3 23 des cours
(sur les 33) en matiére de développement de programme, procuration d'animateurs

et/ou financement (bourses incluses), bien que ces cours n'aient pas &té initiés

" En plus de ces 19 ccurs mentionnés sous 1'0bj. 11, but de Formation,
inclure 11 cours mentionnés sous 1'0bj. I, but de Plannification/Management
inclure 3 cours mentlionnés sous 1'0bj. 111, but du Control des maladies contagieuses
Total: 33 cours regoivent 1'aide de RSSP, 1978-81, Obj. 1, II, III aux CRE.



- 86 -

par le RSSP.

Les dix nouveaux cours/séminaires que le RSSP a contribué€ 3 initier aux centres
régionaux de formation (1979-1981) sont les suivants (voir la Table des Matigres

pour plus de détails sur les cours avec support du RSSP):

— | Cours de Formation des Animateurs de Sant& Rurale pour les

Décideurs et les Formateurs
— 5 Cours de Formation des Formateurs des Agents de Santé de Village
~- | Cours en 1'Elaboration Systématique des Cours
-- 1 Atelier en Soins de Santé primaires et de Rdle des Infirmiers
=~ 1 Cours sur la Gestion 3 un haut niveau des Services de Santé

=~ 1 Cours PEV sur la Gestion 3 un niveau moyen

Les consultants du projet RSSP qui collaborent avec les enseignants des centres
régionaux de formation n'ont pas encore achevé 1'élaboration d'autre matériel
didactique sur la maniére d'assurer la supervision des animateurs., Les premiers
projets terminés, le matériel sera testd sur le terrain comme d' 'habitude. Les
méthodes d'évaluation ont aussi &té enseignées auparavant, mais 13 aussi il reste &
concevoir des directives pédagogiques systématisées.

Les centres régionaux de formation viennent de commencer la formation d'ani-
mateurs dans les pays. Sur les vingt pays, seuls trois ont €té assistés 2 la fin
de 1981, & savoir la Gambie, la Mauritanie et le Sénégal. Les autres pays sont
trés intéressés par la formation nationale et cinq d'entre eux ont d€ja sollicité

une aide 3 cette fin.

Les activités, qui s'étendent 3 la formation nationale d'animateurs de ganté
q

rurale, passent par :
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-- 1'&valuation des besoins de formation au niveau du village
-~ la formation des formateurs des agents de santé de village (ASV)

~- 1'adaptation du programme national existant ou des modules

de formation des animateurs &laborés au centre régional de formation.

Le personnel des CRF méne ces activités au niveau national avec la colla-
boration de ceux qui avaient suivi les cours de formation des formateurs.

Les deux CRF ne sont pas encore indépendants. Les effectifs en personnel
restent insuffisants dans certaines spécialités. Ces centres ayant Eté crées pour
soutenir et renforcer le syst&me de formation dans les divers pays, il importe de
les doter d'un nombre suffisant d'enseignants afin qu'ils puissent mener 2 bien les
activités de CRF et les activités de caractére national.

Malgré les ressources limitées, les endeignants des CRF font un excellent
travail. Des anciens participants ont apprécié la qualité des cours et du matériel
didactique que certains d'entre eux ont du reste adopté.

Les consultants du projet RSSP ont constitué aux CRF, des comités chargés
d'examiner le contenu des cours. Par cee comités, un cours de bréve durée sur la

conception systématique des cours a &t& congu et dispensé.

Situation des CRF

La composition du personnel des CRF se présente comme suit:

Lomé Lagos
Professeurs @ plein temps 3 2
Contrats de bréve durée (3-11 mois) 2 2
Professeurs a8 temps partiel (varie avec les cours)

Le graphique qui suit donne le nombre des participants habituels dans les deux CRF,

(1973-81)
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Deux cours ayant lieu simultan&ment dans un CRF, le nombre de professeurs pour
les participants apparait bas par rapport au chiffre standard de | pour 5 donné par
1'0MS. C'est un des points critiques, surtout pour les travaux pratiques des cours
de formation de formateurs,animateurs de santé rurale,

Les deux CRF disposent d'un nombre limité de salles de cours et d'installations
d'hébergement des &ldves. 11 convient toutefois de mentionner qu'au centre de Lomé
des travaux d'agrandissement sont en cours. Les cofits de ces travaux sont financés
par 1'USAID dans le cadre de la coopération bilatérale avec le gouvernement togolais.

Les deux CRF ont besoin de soutien exté&rieur pour pouvoir continuer 3 développer
les activités de formation dans les pays et pour wenir en aide aux institutions

nationales de formation.

Besoin futurs des CRF:

1. Accroissement des effectifs d'enseignants permanents pour absorber le
poids des activités accrues décrites plus haut;

2, Consultants 3 long terme de la région, affectés pour une année scolaire
compléte y compris le temps de préparation;

3. Consultants recrutés réguliérement pour de courtes durées pour assurer
la formation continue du personnel et 1'&valuation des frogrammes;

4. Création d'un poste budgétaire souple sur lequel seront financées les
dépenses courantes telles que 1'achat de pi&ces de rechange pour le

matériel audio-visuel.
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OBJECTIF 111

Historique: Le programme de lutte contre la rougeole et la variole en Afrique
occidentale et centrale, financé par AlD de 1966 & 1972, a &té exécuté par CDC.
Aprés la fin de ce projet, les pays participants exprimérent leur besoins continus
d'amélioration des activités nationales de surveillance des maladies. De plus,
alors que la variole est radiée de la Région (et par conséquent dans le monde), la
rougeole est demeurée partout un sérieux probléme. En 1977, un Programme mondial
Elargi de Vaccination (PEV) fut &laboré et adopté par les pays membres de 1'OMS.
Cet historique a 1influencé la planification du projet RSSP. CDC a &té choisi pour
1'exécution des éléments du projet compris dans 1'objectif 111, a cause de sa
compétence rcconnue dans ces domaines techniques. De plus, les responsables
techniques de CDC travaillalent avec 1'OCEAC et 1'OCCGE depuis longtemps avant la
création de RSSP. Un "PASA" fut s1gné entre AID et CDC en juillet 1978 (PASA H2/AR

0398-6-78) (Append.7).

Définition : L'Objectif 111 du projet RSSP est &tudié "améliorer la surveil-
lance &pidémiologique et les systémes de collecte de données demographiques et
sanitaires sur les plans régional et national et intégrer ces systémes dans les

systimes nationaux de planification et de prestation des services de santé."

L'Objectif 11l du projet RSSP comporte quatre domaines d'activités dénommés

sous-objectifs:
I. Elargir les activités de vaccination (aux antigénes multiples) dans la
Région.
2. Développer le potentiel de formation (fournir dans la région une formation
couvrant la gestion et la méthodologie des programmes &élargis de vaccina-

tion (PEV), la surveillance des maladies, la collecte de données &pidémio-
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logiques, et renforcer le potentiel régional de formation dans ces domaines),

3, Développer le potentiel de collecte des informations (données né&cessaires
pour la planitication sanitaire y compris les données démographiques).
(Renforcer les syst@&mes régionaux et nationaux de surveillance &pidémio-
logique, et d'informations sanitaires nécessaires 2 un syst&me de planifi-
cation sanitaire efficace,

4, Développer un systéme coordonné de laboratoire permettant de fournir 1'appui
nécessaire aux services de surveillance &pidémiologique et aux systémes de

contrdle.

11 existe dany (hacun de ces sous-groupes plusieurs activités différentes qui
sont modifiées d'année en année en fonction des plans d'exécution approuvés par PCC
et des fonds disponibles,

Afin d'exécuter les quatre sous-objectifs, CDC a attribué six postes sur le
terrain: un technicien des opérations dans chacun des trois pays choisis pour la
démonstration et la formation de vaccination (Cdte d'Ivoire, Cameroun et la Gambie) et
trois épidémiolougistes qui serviront par l'intérmédiaire de 1'OCCGE et 1'OCEAC dans
deux sous-régions et dans un groupe de la sous-région anglophone (Libéria, Sierra-
Léone et Gambie).

Les responsables techniciensde CDC fonctionnent comme une partie de la struc-
ture d'ensemble de RSSP et la collaboration est effective dans le domaine. Le
Directeur Adjoint du projet RSSP chargé de la Surveillance des Maladies et la
Recherche Appliquée a travaillé étroitement avec le personnel de CDC. L'OMS/AFRO
et le siége de 1'OM5/Genéve ont organisé, avec le personnel de RSSP, plusieurs

programmes de formation et des évaluations de PEV,
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Apports

1. Personnel

Les six postes sur le terrain sont occupés par du personnel de CDC qui est
aidé par un responsable pour les activit&s du projet RSSP travaillant 3 plein temps
2 la Direction d'Atlanta, le Chef de la Section des Services sur le terrain et le
Directeur de la Division de la Recherche et du Développement du Bureau des Programmes
Sanitaires Internationaux travaillant & temps partiel. Les postes de responsable
des opérations sont occupés presque continuellement. Il y a eu quelques difficultés
8 propos de 1'affectation aux postes d'épidémiologistes pour 1'OCCGE et la sous-région
anglophone (voir Tableau 16). L'Epidémiologiste anglonhone pour la sous-région a quité

en septembre 1981 et son remplagant n'est pas encore arrivé, bien que la date de son

arrivée soit prévue pour avril 1982,

I1 y a eu deux épidémiologistes nomiés consécutivement & 1'OCEAC, ‘ainsi que deux
responsables des opérations  en Gambie., Ainsi, au total huit professionnels ont
occupé les six postes pendant les premiéres annles de la Phase II du projet. Le cofit
total des salaires et frais d'entretiens du personnel sur le terrain s'éléve 2
2.525.000 dollars environ pendant la période 1978-81. Le cofit du personnel des
Directions s'est #1évé a 788.300 dollars,

2. Equipement et Fourniture

Pendant les quatre premi&res années du projet (1978«81), du matgériel
d'équipement et d'approvisionnement d'une valeur d'un million de dollars a &té
acheté et fourni pour les activités sur le terrain de 1'Objectif III. De plus,
les colits de fournitures de laboratoire et de salaires des employés locaux se
sont &€levés 2 616.325 dollars pendant cette période de quatre ans. Les &quipe-

ments et fournitures comprennent 1'équipement des chafnes de froid, les seringues
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et les Equipements de bureau, RSSP a &t& le principal fournisseur pour 1'&tablisse-
ment d'un laboratoire de surveillance 3 1'OCEAC, lequel fournit une gamme élargie

de procédés de routine, sérologie, bactériologie et autres, mentionnés par les pro-
fessionnels de la santé et les &tudiants en médecine des &tats membres de 1'OCEAC.

Le RSSP a aussi donné des fournitures 3 1'0CCGE, au laboratoire national de la Gambie

et 3 1'Institut Pasteur.

3. Vaccin Anti-rougeoleux

Le vaccin antirougeoleux est fourni par le projet RSSP depuis 1978, Les
quantités de vaccin pour chaque pays sont déterminées par RSSP et OMS/Afrique
conformément aux besoins &économiques, taux de naissance et besoin du programme. La
quantité du vaccin disponible varie d'année en année selon les prix, AlD/Washington
a pass€& des commaudes aux fabriquants et informé par télégramme les Ambassades/USAID,
1'0MS/AFRO et le RSSP/Abidjan des dates de livraison prévues. Lles quantit@s ci-aprés

de vaccins contre la rougeole ont &té fournies jusqu'au 31 décembre 1981:

TABLEAU 14
Année Doses de vaccin fournies
1978 833.00r
1979 1.360.000
1980 1.417.000
1981 1.313.000

Le coiit total de ce vaccin a été de 1.010,000 dollars, Depuis 1980 le projet
fournit une quantité de vaccins 3 chaleur plus constantes, Tandis que la plupart

des responsables PEV contactés continuent de demander 3 leur personnel sur le
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terrain de manipuler tous les vaccins anti-rougeoleux de 1a méme mani&re, ils pensent
que le vaccin assure une importante mesure supplémentaire de sécurité, L'équipe d'
gvaluation n'a pas encore trouvé une &vidence d'études pour renforcer ce sentiment
sur cette efficacité du vaccin. Il y a eu quelques problémes avec les livraisons
tardives de vaccin en provenance du fabriquant, de méme que quelques complications
d'expédition, mais le procédé, d'une mani&re générale, s'est déroulé en bon ordre

et la chaine de froid a &té respectée depuis le fabriquant jusqu'aux points de
stockage des activités nationales PEV. Depuis 1980, 4ID/Washington a demandé aux
différents pays de soumettre des rapports sur l'utilisation des vaccins anti-rougé-

oleux. Ces rapports ne sont envoyés qu'irréguliérement et la plupart des informations

regues sont incomplétes.

Sous-objectif I : Elargir les activités de vaccination (aux antigénes multiples)
dans la Région

Etat d'Avancement

Trois pays de la Région ont Eté choisis comme zones de formation et démonstra-—
tion (DTA) pour les programmes d'immunisation : Céte d'Ivoire, Cameroun et la Gambie.
Des activités d'immunisation &taient déja pratiquées 2 une plus petite Echelle dans
ces pays. Dans chacun, trois secteurs plus petits de 200,000 personnes chacun ont
&té définis comme zones de formation et démonstration (DTZ).

les vaccinations faites protgent contre les six principales maladies infantiles
visées par PEV (rougeole, poliomy&lite, tétanos, diphtérie et tuberculose),
selon le programme de vaccination de 1'0MS. On vaccine les femmes enceintes contre
le tétanos toxoide. (De plus, les vaccinations contre certaines maladies parti-
culidres s'y ajoutent dans certains pays, & la demande; comme la fiévre jaune en

Gambie) . Des profils DTZ sont &tablis annuellement et comprennent des informations
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générales sur la zone, les centres:médicaux et le persomnnel concerné, les données
d'immunisation et d'évaluation, les changements estimés de morbidité et de mortalité
depuis le commencement des activités PEV, une bréve description des activités de
surveillance des principales maladies, et les efforts de formation/&ducation de la
population.

D'autres pays ont &galement regu des aides 3 la demande, pour développer léurs
propres programmes nationaux PEV,

Des vaccins anti-rougeoleux furent fournis bien que ceci ne soit pas une acti-
vité dirigfe par CDC, mais plutSt une responsabilité partagée entre 1'USAID, le
RSSP/Abidjan et 1'OMS/AFRO.

Trois DTZ d'au moins 200,000 personnes chacune ont &té enti&rement opération-
nelles dans chacun des trois pays; en Cote d'Ivoireldepuis 1979, au Cameroun depuis
1980 et en Gambie. Le Cheminement er devenant opérationnel, a &t& plus rapide que
prévu. Dans chaque DTA (&) les niveaux de base de morbidité et de mortalité pour
cause, au minimum, de tétanos néonatal, rougeole et poliomyElite, ont &té déterminés
et la réduction de la mortalité est en train d'@tre mesurée; (b) la couverture est
documentée par 1'évaluation de DTZ; (c) des Evaluations externes du programme ont
&té réalisées en 1980 ou 198]., 11 existe & présent dans toutes les DTZ des chafnes
de froid adéquates.

Le but de 707 des données des populations visées dans les DTZ pendant une
période de 18 mois d'opérations complétes n'a pas €té uniformément atteint quoi-
que le taux des donnés continue d'augmenter chaque année (voir Tal'lé et Graphe 2). La
couverture est contrdlée, dans les DIZ et les zones d'expansion par une méthode
d'échantillonage. Le personnel PEV effectue des visites 2 domicile dans les
régions choisies, sur une base non planifiée, pour obtenir des informations sur

les vaccinations faites aux enfants d'un certain groupe d'3ges compris dans le
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groupe cilbe en se hasant sur les cartes de vaccination. D'une maniére générale,

un grand nombre de familles gardent bien les cartes de vaccination de leurs enfants,

de sorte que la perte de ces cartes ne pose pas de s&rieux problémes 3 cette méthode.
La documentation portant sur la couverture vaccinale montrent que le groupe

d'dges choisi rour enquétes varie d'un pays & un autre: la Gambie 15 8 27 mois;

Cameroun 12 & 23 mois; et Cote d'Ivoire 13 3 24 mois. En raison de cette variation,

aussi bien qu'd cause de la durée de 1'opération du programme, il est difficile de

faire une comparaison exacte de 1'@valuation de la couverture vaccinale!dans les pays.

Alors que les activités PEV incluent les injections contre le tétanos toxoide
(TTI) aux femmes enceintes, et la surveillance des cas de déc&s pour cause de t&tanos
néonatal, les évaluations de la cduverture vaccinale contre le TT ne sont pas faites
sur une base réguliére. Le personnel PEV devrait rechercher la meilleure méthode
pour documenter la cnuverture TT.

Chacun des trois pays DTA a un plan d'expansion des opérations PEV pour par-
venir & une couverture nationale. La Gambie, avec sa population de 600,000 person-
nes environ, est déja presque enti&rement couverte géographiquement par ses trois
DIZ, La Cote d'lvoire a déja procédé 3 é&largir une zone supplémentaire afin que
les services PRV soient disponibles dans une région couvrant environ 447 de sa
population nationale de plus de sept millions de personnes. En plus des trois DTZ
du Cameroun, le programme PEV dans ce pays a commencé 2 &largir ses activités dans
huit zones. Lorsque ces zonecs seront tout d fait opérationnelles, environ 257 de
la population de 7.6 millions de personnes pourront bénéficier des services de ce
programme.

Les principaux probl&mes qui sont posés & 1'exBcution des activit&s PEV dans
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les DTA sont d'ordre administratif et/ou logistique. Le personnel de la santé a
fortement résisté au changement d'une approche de vaccination faite par des Equipes
mobiles 2 une stratégie comprenant des centres fixes avec le PEV int&gré dans les
services de routine. Malgré tout, les etforts du Ministeére de la Santé de la Gambie,
surtout en ce qui concerne 1'intégration du PEV dans les services de maternité et
les services pour enfants, doivent étre applaudis, Il faut noter au Cameroun et en
Gambie le manque de moyens de transport pour une supervision adéquate., Par ailleurs,
au Cameroun, l'attention et le soutien du Directeur du PEV ont fait défaut, Au
Cameroun, la supervision par le personnel au niveau central n'a pas &té réguliére
principalement 3 cause d'un probléme non résolu & ce jour, d'allocation journaligre
insuffisanta pour les voyages dans les pays. Les &valuations PEV ont révélé ces
problémes et fait des recommandations pour leur résolution.

Les trois DTA, de méme que la plupart des programmes de la région ont profité
de plusieurs donateurs. En Cdte d'Ivoire par exemple, 1'UNICEF, 1'0M;, le Centre
International pour 1'Enfance, le FAC et le Corps de la Paix, en collaboration avec
RSSP et le gouvernement de Cbte d'Ivoire ont développé un excellent programme qui.
touche 2 peu prés 457 de la population dans une période de trois ans seulement. RSSP
a joué un rdle prépondérant en formant les cadres supérieurs qui ont &laboré les
plans nationaux PEV auxquels les donateurs ont contribué par la suite,

Dans les 17 pays de la région RSSP, les progrés en cours dans la planification
et 1'exécution des programmes PEV sont variables. Tous les pays ont du personnel
de haut et/ou moyen niveau qui a particip& aux cours PEV de haut ou moyen niveau,
sous la direction du RSSP ou avec 1'assistance du personnel du projet RSSP. Les
personnels RSSP et CDC ont effectué des visites pour aider 3 la planification et 2
1'évaluation des programmes nationaux PEV dans dix de ces pays. Tous les pays
membres du projet RSSP ont soit un programme national PEV en cours, soit un plan

préparé ou en préparation.
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Efficacité : (en termes de réalisation de vaccination) Il est possible d'ex~-
trapnler le nombre d'enfants de moine de deux ane et celui des femmes enceintes
vaccinés, 2 partir des couvertures ou sur la base des registres des centres médicaux
(ces données sont représentées au Tableaulf), En termes de nombre de personnes
vaccinées annuellement par rapport aux groupes visés pendant les deux annes qui ont
suivi le commencement des opérations, l'équipe d'@valuation considére ce programme
comme un succés. L'essentiel ici est le maintien des taux de vaccination, Etant
donné que PEV est envisagé pour &tre un programme continu et soutenu, et non pas
simplement une série de campagnes de masse périodiques.

Rendement :; Pour mesurer le rendement des activités, il serait nécessaire de

connaitre le colit par unité de réalisation; par exemple cofit/enfant entiérement
vacciné ou coiit/vaccination faite, etc. Ces informations n'ont pu &tre mises 3

la disposition de 1'équipe. L'équipe a regu en janvier 1982 la proposition du
"Cofit de 1'Etude du Programme Elargi d'lmmunisation en Gambie". Cette &tude a
trouvé que le colit national moyen par dosc d'immunisation administrée pendant 1'
année fiscale 1980-8) &tait de D 3.06 ($1.44) et variait dans les treize sites
examinés entre D 1.16 et D 6.32, Le colit nationil moyen de 1'immunisation compl&te
d'un enfant, y compris la fidvre jaune, &tait de D. 49 ($23.11),

I1 faut citer entre autres facteurs qui contribuent & ce coflit: (1) le cofit
&levé des équipes mobiles, comparé 3 celui plus &conomique des centres fixes, et
1'efficacité relative en nombre d'enfants et de femmes enceintes traités; (2) les
colits &levés de démarrage y compris les salaires des expatriés; et (3) la précision
"du calcul des coiits rien que pour la vaccination complé&te d'un enfant, comparée aux
colits d'administration d'une dose unique ou 1'établissement d'une définition de

vaccination partielle.
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I1 est juste de dire que le personnel PEV travaillant dans tous les pays sou-
haite réduire les dépenses et dans le méme temps Elargir la couverture autant que
possible. Bien qu'il soit possible d'obtenir une plus grande efficacit® dans les
régions 3 population moins dispersée, cela n'a pas &té la seule base pour 1'établisse-
ment des priorités,

Impact: (Tendances en mortalité et en morb.dité)

L'objectif global d'une dimunution de 507 de la morbidité et de la mortalité
caus@es par toutes les maladies visées par les activités PEV 36 mois aprés le commence-
ment des opérations a é€t& modifié pour diminuer la mortalité des maladies cibles ci-
aprés; rougeole 607; polio 30%; pertusis 30%; tétanos néonatal 607, I1 y a eu dans
les DTA depuis le début de 1'exécution des programmes de remarquable; réductions de
la mortalité due 3 la plupart des maladies, bien qu'aucune des DTZ r' ‘it &té opéra-—
tionnelle pendant plus de 36 mois au 3] dérembre 1981. Les données résumées au
Tatleau 16 indiquent qu'un progrés appréciables a été réalisé bien que des objectifs
déterminés n'ait pas &té atteints dans tous les cas.

Bien qu'il apparaisse moins aisé de rassembler les données de morbidité,
certaines ont €té collectées dans tous les DTA. Cependant, du fait que la réduction
en morbidité pour cause des maladies visées est certainement proportionnellement
plus importante que celle de la mortalité, 1'impact des activités PEV est beaucoup

plus grand que ne 1'indiquent les chiffres de mortalité,

Sous-objectif 2: Développement des capacités de formation

Etat d'Avancement

Conformément & 1'objectif général du projet RSSP de développer les
capacités des Africains, la formation est un point central de 1'pbjectif IIl, Les

trois coordinateuiws de PEV nommés dans les DTA ont collaboré &troitement avec leurs
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homologues, 3 tous les aspects de leur travail PEV. Un programme de formatinn a &té
&laboré 3 1'intention de chaque responsable national pour assurer leur préparation
compléte en vue d'une entiére responsabilité. En 198!, on jugea que le coordinateur
national de PEV était indépendant. A la fin de cette année, 1'homologue de CDC fut
donc nommé dans un pays. Toutes les contreparties des différents pays ont participé
3 au moins un cours PEV a l'intention des cadre de niveau moyen,

Une formation sur le tas a été organisée 3 1l'intention du personnel de différents
niveaux dans tous les DTA et ceci depuis le début des opérations, Les catégories de
personnel touchées sont les organisateurs nationaux de niveau moyen, les superviseurs
au niveau régional et le personnel des centres de santé. Ils ont &t& formés 4
l'utilisation des chaines de frois, & la surveillance PEV, aux méthodes d'évaluation
de la couverture de vaccination, aux techniques de participation de la population et
a d'autres aspects d'une bonne organisation de programme. La formation comprenait
1'enseignement forimel avec l'emploi de modules choisis de cours PEV et un enseignement
sur le tas. Des cours nztionaux on' Eté organisé 3 l'intention des responsables
de niveau moyen dans chacun des trois pays avec la participation du nombre c-aprés de
personnes formées: Gambie, mai 1980, 31 Gambiens; Cameroun, aolit-septembre 1981, 21
Camerounais; Cdte d'Ivoire, janvier 1980, 31 Ivoiriens,

Un programme de formation des personnels d'autres pays membres du RSSP a égale«
ment &été organisé. Le Tableau Elabor@ indique neuf cours PEV de niveau moyen et de
niveau supérieur, organisés dans la Région, et 3 l'organisation desquels le RSSP a
contribué ou initié. Six de ces cours &taitent des réunions inter—états dont
plusieurs professionnels de plusieurs pays membres ont tiré profit, Les DTA, comme

leur nom l'indique, &taient prévus pour étre des sites de formation pour le person=
que, p p

nel national et régional. Les DTZ de Cdte d'Ivoire ont servi pour la formation dans
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deux cours qui ont regroupé plusieurs pays et pour les programmes de formation
individuelle d'un coordinateur Togolais de PEV (6 semaines) et pour de courtes
visites d'observation effectues par un responsable Libérien du ministére de la
Santé et par une fonctionnaire de 1'USAID. Les DTA ont fourni de sites de formation
sur le terrain en ce qui concerne la couverture vaccinale pendant les cours PEV
inter-pays et des stagiaires en &pidemiologie de 1'0MS. Pendant les deux premiéres
années du projet, on s'attendait i ce qu'il y ait un certain nombre de personnels
invités des pays voisins sur une base programmé aux fins d'expériences organisées.
Aucun mécanisme formel n'a été Etabli dans ce sens.

L'autre important domaine de formation est en relation avec les trois &pidemio-
logistes. Les deux épidemiologistes affectés & 1'OCEAC et a8 1'OCCGE ont travaillé
avec le pericnnel de ces institutions et avec les professionnels au niveau national,
tandis que celui qui est affecté a la sous-région anglophone n'a travaillé qu'avec
des homologues nationals, puisqu'il n'y avait pas d'institution régionale comparable.
11y a eu de nombreux débats sur 1'embauche 3 1'OCEAC et & 1'OCCGE d'Africains venant
des pays membres, pour travailler comme homologues avec les deux épidemiologistes CDC,
dans leur travail régional. Ceci n'a pas été possible pour plusieurs raisons: in-
suffisance de budget pour supporter ces personnes, manque de ccnviction sur le bien-
fondé de ce type de formation d'épidemiologistes qualifiés, et priorité des pays &
supporter des professionnels au niveau national.

Un épidemiologiste travaillant a temps plein fut nommé en Gambie et une unité
d'épidemiologie fut créée au ministdre de la Santé. Au cours de leurs tournées dans
les pays RSSP, les épidemiologistes CDC ont travaillé coullectivement avec des
nationaux responsables des activités pour lesgquelles leur aide a fait 1'objet d'une

demande; i1 s'agit des directeurs PEV, des &pidemiologistes nationaux, etc...



TABLEAU 17

ACTIVITES DRZ MEDECINS EPIDEMIOINGISTES REGIONAUX

AU. 11 DECFMBRE 1982

Méaecins
épidémiolog gy
régionaux

En poste

Pays vinitéds

et R
Activités’

Etudes spiciales

Cours et REéunions

Evaluation PEV

Formation. desg

Epidémiologistes Africains

OCCGE

Avril 1980-
Présent

CSte d'tvoire - PEV

Haute Volta - PEV, E
Mauritanie - PEV, SM
Togo - PEV
Sénégal - PEV
Mall - PEV

Revue en profondeur de
la surveillance natio-
nale complétée:
Hauritante 'S81

HV et CI en cours

CI '8t

Heninglite au
Tangaye, HV
mars-avril 1980

Etude sur le boTte~
ment di A 1a polin-
myélite -~ Korhe 2'3]

Epidémie de
peningite - HV 'B1

Cours de niveau inter-
ofdiaire - Abidjan ‘81
Banjul - RSSF/CDC

Réwunion sur la surveil-

lance des maladies,
Avril 1980

Dakar - Février 'd1
2&me Séminaire Inter-
national sur les
vaccinations en Afrique

Mauritznie -
Juin 1981

CSte d'Ivoire ~
Oct-Nov. 1981

OCCGE—Professionncls du corps

»édical des pays membres

10 nédecins du cours international

de 1'8pidémiologle de 1'OMS —

Formation en C3te d'Ivoire

Assistance 3 la publication du

bulletin &pidémiologique en

Haute Volta

OCEAC

1978-1980

Aout 1980-
Présent

Comerowm - SM, E

Congo - PEV, E
RCA - PEV
Gabon - PEV, E

Revue er profondeur de

la surve’llance natio-

nale complétée:
Camérom - 1979

La fiévre jaune -
Camerown 1980

4&me Evaluation
Aanuelle sur la
couverture de
vaccination i Yaamdi
Etude sur le statut
nutriticnnel et
variables soccio-
logiques

-
Paralyaie diie i 19
polio au Cameroun §]

Etude d'¢fficacttéd
sur la rougeole -
Yaounde 1981

Epidénie de choléra
- Cameroun 1980

Le nmonkey pox
Camrroun 1981

Séminaire niveau inter-
médiaire -~ Cameroun '80
Cours de niveau inter-
nédialre - Cameroun '80
Cours de niveau superieur
- Abidjan 1979

Cours de niveau supérieur
- Braczzavilie 1980

Cours de niveau inter-
nédinire - Canmeroun 6/81
Cours de niveaun inter-
niédiaire - Cameroun 1/82

Caperoun -
Mai 1981

Etudiants CUSS

Cours technique sur 1'&pidémtologle

en Afrique

Cours sur la fiZvre jaune et les

fiévres hémorrhagiquesn
Cours sur le choléra

Africain du sidge du PEV OMS/

Gendve - 1 an

Formation des techniclens de

laboratoire OCEAC

Cours OMS sur 1'épidéniolorie

- 1980-81

Cours int&gré en management PEV
au prograrmme de: (a) Centre
Formation OCEAC; (b) CESSI;

(e) cuss

de

Sous-région
anglophcie

Sept, '79 -
Juillet ‘81

Remplagmnt

pas encore
en poste

Congo ~-1980
Gabon - 1980
Ganbie - SM, E
Libéria - PEV, SM

Sierra Leone - PEV, SM

Revue en profondeur de
la surveillance natio-
nale compiétée: Gambic
'80, Libéria 'S80,
Sierra Leome '35

Enquéte sur 1'utilt}
sation des services
PH1 - Gambie 8/80

Etude sur 1l'effica-
cité de vaccin antit

rougeol ique~Gashic ' 80

Etude sur lec vacein

Cours de niveau inter-
nédiaire - Banjul 1980
Réunlan sur la
surveillance den
naladies ~ Banjul 4/80

Gambie Nov, '80

Enquéte sur la
couverture -
Libéria 1981

anti-tétanique -SL' Fl

Homlogue gambien - 2 ans

#* SM: Surveillance des Maladies;

E: Epidéoie

PEV: ?lanification, Exécution, Evaluation du PSV; PMI: Protection Maternelle et Infantile

- §01 -
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L'épidémiologiste affecté 3 1'OCEAC a aidé tout au long de 1'année 5 3 7 Etudiants

en médecine du CUSS dans leurs travaux de recherche pour des théses médicales, De
plus, des cours de formation et des réunions ont &té organisés 3 1'OCEAC et & 1'OCCGE
avec la contribution du personnel RSSP. Par exemple, 1'Epidémiologiste de 1'OCEAC

a aidé 2 1'élaboration de modules de formation et d'exercices pratiques pour une
formation annuelle des techniciens Africains d'@pidémiologie. Dans 1'abjectif III,
sous-objectif 2, il y a eu ccllaboration avec les CRF de 1'OMS pour incorporer des
modules de formation dans certains de leurs cours. Une personne de la Direction CDC,
le Directeur Adjoint du projet RSSP et un membre du personnel de 1'OMS/Genéye ont
travaillé avec le personnel de Lagos et 1'Unité Fédérale d'Epidémiologie pour intégrer

le matériel de formation PEV dans le programme du Centre.

Efficacité: Les évaluations des cours PEV et des questionnaires &mis par OMS/
Gen&ve une année aprés les cours montrent que la majorité des participants furent
convenablement choisis, c'est-3-dire, qu'ils travaillaient directement ou indirecte-
ment avec PEV dans leur pays. Les participants ont estimé trés urile le contenu des
cours et ont senti qu'ils avaient appris des choses nouvelles concernant tous les
sujets couverts par ces cours. En se basant sur les interviews accordés par les
responsables de différents pays, 1'8quipe d'évaluation a constaté que les plans
nationaux PEV ont &té &laborés et exécutés par certains participants de haut niveau
qui ont suivi les cours.

I1 est difficile d'évaluer objectivement 1'impact du travail des &pidémiologi-.:es
RSSP sur leurs collégues africains. Le Directeur de 1'OCCRE et le personnel de
1'0CEAC ont déclaré que leurs personnels avaient hénéficié techniquement de 1'asso-

ciation avec ces professionnels. Le Directeur Adjoint des Services Médicaux de
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Gambie a &té positif dans un commentaire portant sur la qualité du personnel et
1'importance des relations entre les homologues., Le premier &pidémiologiste homo=
logue a quitté son unité pour suivre une formation 3 long terme portant sur le
développement de personnel sanitaire et un second homologue a &té nommé pendant la
vacance du poste CDC.

L'équipe d'évaluation consifére que 1'enquéte et le contrdle d'une &pidémie ou
le développement d'une activité de surveillance des maladies effectu@ par un profes-
sionnel compétent pourrait avoir une influence positive sur les capacités techniques
de leur collégues africains. Un exemple concret du succés des activités de formation
et de 1'approche de collaboration au sein de RSSP est la participation des nationaux
africains aux équipes d'évaluation PEV., Quelques professionnels africains ont servi
de consultants extérieurs aux &valuations du programme dans d'autres pays RSSP, tandis
que d'autres se sont joints a l'équipe pour faire leur propre &valuation nationale.
Dans les deux cas, les &valuateurs africains ont presque tous &té d'anciens partici-
pants aux cours PEV et souvent des homologues du personnel CDC travaillant sur le
terrain.

Sous-Objectif 3: DBvelopper le potentiel de collecte des informations (données
nécessaires 3 la planification sanitaire qui comprennent les’®
données démographiques). (Pour renforcer les systémes régionaux
et nationaux de surveillance &pidémiologique, et d'informations

sanitaires nécessaires 3@ un systéme de planification sanitaire
efficace.)

Etat d'Avancement

Des analyses approfondies des systémes nationaux de sur-
veillance et des recommendations pour parvenir & des améliorations ont &té faites
et achevées dans six pays RSSP et ront en cours dans deux autres pays, (Cameroun
1979, Congo 1980, La Gambie 1980, Sierra Leone 1979, Libéria 1980 et Mauritanie

1981; Cdte d'Ivoire et Hautre Volta: en cours). La surveillance de certaines mala-
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dies, en particulier celles visées par PEV, a &té améliore dans plusieurs pays de

la région. Dans la sous-région OCEAC, un accent particulier a &té mis sur la sur-
veillance et les enquétes sur le choléra et les fiBvres hémoragiques en Afrique.

La méningite méningocoque a retenu 1l'attention des pays du Sahel, membres de 1'OCCGE
et ceux du groupe anglophone de la sous-région. Dans toutes les régions, la surveil-
lance de la rougeole et de la polio plus les enquétes portant sur les &pidémies ont
été prioritaires. Comme 1'indique le Tableau 16, les systémes de surveillance des
maladies visées par PEV ont &té développés dans les DTZ (six) ou sont en voie d'étre
institués (trois).

Trois bulletins réguliérs , nationaux et internationaux , on &té créées dans
le cadre de 1'objectif III RSSP. Depuis octobre 1978, 1'OCEAC publie et distribue
aux pays membres et 3 d'autres groupes int&ressés des informations bimensuelles
appelées PEV-NOTES. Le bimensuel PEV de la sous-région anglophone est publié en
Gambie depuis le début de 1'année 1980. La cdte d'Ivoire publie un bulletin d'in-
formation trimestriel 3 1'intention de son personnel national et des agences inté-
ressées. L'OCCGE €met un bulletin mensuel auquel 1'épidémiologiste du RSSP/CDC
contribue par des articles.

Le personnel CDC est tr@s actif & la r8alisation d'un systéme de rapport des
activités du programme au sein des DTA et d'autres PEV, qui répond aux besoins
d'organisation du systéme d'information de 1'OMS,

Les activités de 1'Objectif III ont développé au sein des DTA de la Cdte-
d'Ivoire et du Cameroun une approche de "centre sentinelle" pour la surveillance
des maladies. C'est pour ces pays un important pas en avant vers une modernisa-
tion de leurs systémes, une réduction de la surcharge de travail du personnel, et

1'assurance de 1'exactitude des données.
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Efficacité: Le développement des syst&mes de surveillance nationale des mala-
dies et la collecte des données sanitaires dans la Région RSSP n'a pas bénéficié
d'autant de priorité en termes du temps alloué au personnel comme cela avait &té le cas
pendant les deux premiers sous-objectifs portant sur les maladies PEV et les
enquétes menées sur les épidémies sérieuses. Les raisons en sont multiples, Les
demandes en provenance des pays sont plus orientées vers les demandes d'évaluation
et de planification du programme PEV, de méme que vers les enquétes menées sur des
maladies spécifiques, plutdt que vers 1'analyse de la surveillance nationale. Les
recommandations faites par les é&pidémiologistes pour améliorer les systémes n'ont
pas encore &té appliquées., Une méthode d'approche de la surveillance, systéme de
centre sentinelle a &té conseillée et ost actuellement mise en oeuvre. Elle utilise
des sites selectionnés, certains hdpitaux et des &tudes particuliéres pour rassem-
bler des informations sur la prédominence et l'incidence. L'OCEAC travaille pré-
sentement sur un systéme régional qu'elle souhaiterait voir adopter par les &tats
membres; elle n'a donc pas encouragé 1'épidémiologiste & poursuivre les E&tudes
nationales. L'accord OCEAC a retiré 3 1'épidémiologiste CDC la liberté de mouve-
ment avec les pays membres dans les derniéres années, Enfin, la planification du
progranme a accordé la priorité au développement PEV, poursuivont ainsi, la politique
régionale de soins de santé primaires.

11 y a néanmoins dans les pays des preuves de capacité de renforcement en vue
de contrdler certaines maladies prioritaires.

En cBte d'Ivoire par exemple, la surveillance des maladies vis€es par PEV est
devenue un travail de routine de 1'Institut d'Hygi&ne. En Sierra Léone, on pour-

suit la surveillance du tétanos néonatal et le contrble d'efficacité PEV.
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I1 est regrettable qu'il n'y ait pas eu beaucoup de progrés dans le développe-
ment du systéme de collecte des donndes alors que 1'accent mis sur le travail de
1'épidémiologiste est en acrord avec les demendes des pays et la grande priorité
accordée 3 PEV partout dans la Région. L'évaluation du PEV et des autres inter-
ventions sanitaives sur les tendances démographiques est un important domaine qui
nécessite plus d'intervention de la part des gouvernements. Des données adéquates

sur la santé et la démographie sont essentielles pour une bonne planification et

une honne organisation sanitaire. L'organisation nutritionnelle est une autre

composante fondamentale de la surveillance sanitaire qui n'a pas fait 1'objet de

1'attention que justifierait la malnutrition observée dans les 20 pays.

Sous-Objectif 4 Développer un systéme coordonné de laboratoire pour fournir les
moyens nécessaires de secours aux systémes de surveillance et
de contrbdle des maladies,

Etat d'Avancement
Le projet RSSP et 1'OMS ont collaboré avec les laboratoires OCEAC et

OCCGE et avec les Instituts Pasteur d'Abidjan et de Dakar pour développer ou ren-
forcer les possibilités des laboratoires pour une variété de besoins pour la Région,
RSSP a fourni des équipements considiirables et des approvisionnements au laboratoire:
OCEAC et a également formé un technicien de laboratoire africain., Ce laboratoire
dispose 2 présent d'une pamme Etendue de capacités de soutien 2 1'intention des pays
membres pour les systémes de surveillance et de conttdle des maladies.

Le projet RSSP a coopéré avec les Instituts Pasteur de Dakar et d'Abidjan pour
établir la capacité.de contrdler la puissance des vaccins anti-rougeoleux, polio-
myélitique et anti-amariel. RSSP continue de soutenir le laboratoire OCCGE du
Centre Muraz, de méme que ses Instituts associés dans les &tats membres, qui, tra-
vaillant en collaboration avec les Instituts Pasteur d'Abidjan et de Dakar, ont

maintenant la capacité d'exécuter tout travail de laboratoire nécessaire pour soutenir
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les activités PEV dans la sous-région. Cette capacité comprend en particulier la
comp&tence 3 contrdler le développement de 1'immunité contre la rougeole et la polio.
Le projet RSSP a encouragé le "Medical Research Council", basé en Gambie et essen~
tiellement financé par la Grande Bretagne, & apporter sa compétence au systéme co-
ordonné de laboratoire pour la Région de 1'Afrique occidentale et centrale.

RSSP a fourni des provisions et de l'&quipement & tous ces laboratoires,

Efficacité: L'établissement de ce systéme coordonné de laboratoire est une importan-
te réalisation pour la Région. Les services de soutien d'PEV, de surveillance des
maladies et d'énquétes sur les &pidémies sont essentiels. De plus, il est trés
important que cette compétence existe maintenant dans les pays de la région RSSP.

La création de ce réseau ne peut que renforcer la coopération technique entre les
pays. Au fur et 3 mesure que les communications s'amélioreront entre les pays, le

concept des ressources inter-pays deviendra plus pratique,.

Dertinence : Les activités de 1'Objectif III entre en ligne
de compte avec les buts d'ensembles de RSSP, les politiques sanitaires et les pro-
blémes de la Région. Des améliorations dans la gestion PEV et la surveillance des
maladies sont des contributions majeures & un développement de la "capacité de
planifier, mettre en oeuvre et gérer effectivement et Economiquement les systémes
de santé publique viables dans les pays d'Afrique de 1'Ouest et Centrale.

la tendance dans les activités de 1'objectif II1 de mettre 1'accent sur le
PEV et la surveillance des maladies en tant qu'action de soutien, montre bien la
pertinence du projet pour les développements sanitaires de la Région.

Dr. Comlan Quenum, Directeur régional de la FAO/AFRO remarquait dans une circu-

laire sur PEV en 1979 "En tant que composante des soins de santé primaires, le
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programme &largi de v.ccinations (PEV) constitue dans le développement de la santé
intégrée, un pas décisif vers la réalisation de 1'objectif que les corps gouverne-
mentaux nous a assigné: la santé ﬁour tous en l'an 2000". PEV est un pas décisif
vers la santé pour tous pour deux raisons essentielles: d'abord les six maladies
cibles, qui sont toutes prévenues grice & la vaccination, entrent directement ou
indirectement dans une proportion considérable dans la morbidité ou la mortalité
des enfants de moins de 5 ans. Ensuite, en centrant 1l'attention et les ressources
sur un programme prioritaire de santé publique spécialement sélectionné, le systéme
sanitaire dans son ensemble peut étre renforcer d'une fagon pratique. Un PEV
efficace repose sur le développement d'une bonne gestion, sur la logistique, la
communication, la formation et 1'éducation publique. L'objectif III du RSSP a

fait un excellent travail pour fournir les ressources utils & trois pays en parti-

culier mais aussi dans plusieurs autres, d'une maniére qu renforce leurs systZmes

de santé d'une facgon, espérons le ermanente.
) P ’

Impact: Naturellement, 1'ultime test d'un projet de santé est 1'impact pro-
duit sur le statut de santé et la survie. L'équipe d'évaluation pense qu'il n'est
pas encore possible de déterminer cet impact de 1'Objectif IIT du projet RSSP dans.
la Région. Hormis quelques documents limités 2 des maladies s€lectionnées du PEV;
il n'y a pas de statistiques permettant de mesurer 1'impact de RSSP dans les 20
pays et la documentation de base n'a pas encore été rassemblée. Il ne serait donc
pas approprié d'attribuer au RSSP, 'méme s'il était possible de documenter, les
progrés dans 1'ensemble du statut sanitaire et sur la qualité de la vie dans 1'un

quelconque des 20 pays pendant la Phase 1I du RSSP.
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RE sumé

D'une maniére générale des progrds considérables ont &t& accomplis dans le
cadre de 1'Objectif II1 par l'intermédiaire des six personnes employées sur le
terrain, la fourniture en approvisionnement, en &quipement et en formation. La qualité
du travail des missions assignées 3 tous les 6 postes de personnel employés sur
le terrain (totalisant 8 professionnels) a été excellente ainsi que le soutien du
sidge 3 leur égard. Les rapports semestriels et annuels du siBge & AID ont &té
bien organisés, bien informés et & propos 1'équipe estime que 1'Objectif TIT &
1'exception de la fourniture de ped-o-jets (dont 1'USAID avait la responsabilité)

a #té mis en oeuvre de main de maltre et bien géré.

A ce jour, environ 266 personnes des pays RSSP ont participé aux cours de
gestion PEV et des centaines d'aides sanitaires ont regu une formation sur le tas -
PEV cxiste dans 14 des 20 pays, les 6 autres étant dans la période des prévisions.,
Des épidémiolopistes CDC ont rendu visites pour améliorer leur surveillance des
maledies et leurs systémes de collection de documentation sanitaire et plusieurs
d'entre eux sont en train de réorganiser leur collecte de 1'information. Les métho-
dologies pour évaluer la couverture d'immunisation et 1'évaluation du programme PEV
ont &té introduites et largement utilizes, et la méthode d'approche dite de la
"sentinelle" pour la surveillance de la maladie-cible a &té appliquée dans certains
pavs. Un systéme de laboratoire coordonné a commencé & &tre mis en place en tant
que ressource multinationale en tant que soutien 3 la surveillance des maladies et
des activités PEV. Enfin, plusieurs professionnels de la santé ont accru leurs
compétences épidémiologiques grace 2 des occasions informelles d'apprentissage et
toutes les parties concernées cherchent activement les moyens d'inaugurer des pro-

grammes officiels de formation pour Les &pidémiologistes africains. L'équipe d'éva-
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luation favorise le développement d'épidémiologistes qualifi&s et d'encourager une
réassignation;de ressources afin de donner aux diplomés des &coles médicales une

certaine formation en &pidémiologie avant qu'il n'y ait de vrais spécialistes,

Futur Besoins

Pour les trois pays DTA, il y a des variations dans la continuité des besoins
techniques. Selon les évaluations internes et externes et les rapports de 1'équipe
du RSSP, les programmes ivoiriens et gambiens sont bien avancés mais béné&ficieraient
de visites périodiques du personnel technique CDC. Lle PEV du Cameroun semble néce-
ssiter la continuation d'un support extérieur 3 plein temps pour achever et continuer
a4 assurer la couverture dans tous les DTZ.

Le statut des PEV varie depuis la phase de planification jusqu'ad une couverture
géographique partielle & 1'intérieur des 17 pays RSSP et les besoins de support
varient en conséquence. Il est &vident que PEV est un programme important d'action
préventive pour les pays et qu'ils font des efforts pour les &tendre aussi exten-
sivement que leurs maigres budget pour la santé le leur permet. De nombreuses
apences bilatérales 1'OMS et 1'UNICEF contribuent en grande partie 3@ ces programmes,
D'une maniére générale, les types de ressource, de formation et de soutien prévus
par le projet finar.cé par AID ayant trait 3 la lutte contre les maladies infantiles
transmissibles sont appropriés par rapport aux besoins et aux priorités de la Région
et sont nécessaires dans chaque pays RSSP & divers degrés.

La mise en place de systémes de surveillance des maladies et de collecte de
documentation sanitaire permettant de fournir une information slire et convenable
pour la planification des programmes, la mise en oeuvre et 1'Evaluation est un
besoin continuel & 1'intérieur des 20 p.ys RSSP, La formation d'épidémiologistes

qualifiés pour développer ces systémes et investiguer les recrudescences est une
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nécessité de toute urgence. 11 faut formuler des décisions et des projets de forma-
tion d'épidémiologistes nationaux en tenant compte des relations continues existant
entre 1'OCCGE et 1'OCEAC. 11 faut rappeler que le Projet CCCD prévoit quelques acti-

vités 3 cet effet.

En plus d'épidémiologistes formés, les infirmiers d'état, les docteurs et les
autres professionnels de la sant@ sont trés demandés et trés peu nombreux, Les pro-
grammes offrant une maftrise en Santé Publique tels que le Centre Régional pour le
Déve loppement Sanitaire & Cotonou sont une grande priorité dans la Région afin de
former suffisamment de cadres capables de contrdler les maladies infectieuses aussi
bien que les autres aspects des soins de santé primaires.

Trois aspects importants du contrdle des maladies infectieuses qui devraient
recevoir plus d'attention de la part de AID et la FAQO, des autres donateurs et des
pays concernés sont les maladies & diarrhés, le contrdle du paludisme et la promotion
de la nutrition. le projet CCCD, tel qu'il est prévu, doit .incorporer les deux pre-
miers éléments et peu-étre le troisi®me 3 1'intérieur de la section &ducation sani-
taire. Les pays et les organismes coopérants devraient accroitre leurs efforts pour
assurer 1'intégration des composants d'une nutrition active dans les projets de soins
de santé primaires, comprenant un minimum d'éducation nutritionnelle, des connais~
sances sur la croissance et une meilleure conservation de 1la nourriture.

La fourniture de vaccins anti-rougeoleux aux pays d'AID par 1'intermédiaire de
RSSP doit normalement, selon les prévisions, se terminer en Décembre 1982. Bien que
d'auties donateurs pourraient &tre sollicit{s pour accroitre les quantités de vaccin
fournies, il est de la plus haute importance que RSSP, 1'OMS/AFRO et AID fassent en
sorte que ces demandes soient faltes selon un emploi du temps déterminé afin d'éviter
des ruptures de stock et que les décisions sur la passdation des responsabilités et la

facon d'y arriver aient &té formellement définies & l'avance,
y
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Objectif IV -~ DEvelopper les systémes de prestation de service de santé a prix
peu &levés (abordables)

(Renforcement de la recherche appliquée sur les soins de santé primaires)

Au début de la Phase II, 1l'objectif &tait de travailler avec deux institutions
de la Région pour développer les activités de formation, d'améliorer les syst&mes
peu couteaux de service sanitaire. Des plans avaient &galement &té discuter pour
la fourniture de la Région ern produits pharmaceutiques et pour les activités de
transport.

Ces propositions furent modififes par la suite pour différentes raisons et
1'accent a &té exclusivement mis sur la recherche appliquée pour promouvoir les
possibilités de recherche dans la Région.

Les activit@s subséquentes ‘épondaient 3 plusieurs sous-objectifs proposés
par le projet RSSP et approuvés par le Comité de Coordination du Projet. Le plan
vise 3 aider le ministere de la santé des divers pays. ainsi que diverses institu-
tions 2 faire des études de recherche effective pour egsayer d'apporter une ré&ponse
aux questions urgentes qui se posent 3 eux dans le domaine des services sanitaires.
L'accent devait &tre mis particuliérement sur la prestation de soins de santé pri=-
maires. Sur le plan de la gestion, cet objectif rejoindrait 1l'objectif I, Sous
1'angle de la formation d'animateurs et de superviseurs, il compléterait 1'objectif
II et sous le rapport des PEV il servirait 1'objectif III. On a donc estimé que la
meilleure fagon d'apprendre serait par la pratique.

I1 a &té reconnu qu'en faisant de la recherche un objectif, on allait au
devant de plusieurs questions auxquelles il serait extrémement utile de répondre
mais 1'expérience en recherche et l'aptitude faisaient grandement défaut de méme
que les moyens financiers. I1 fallait réaliser bon nombre de travaux pré&liminaires

pour familiariser un peu les responsables de santé publique avec la recherche
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appliquée, pour démystifier les techniques de base et pour démontrer aux adminis-
trateurs qu'on pouvait fort utilement aborder les questions avec des méthodes
directes d'enquéte, par exemple pour déterminer des facteurs d'efficacité,

Au nombre des premiéres mesures, figurait la nécessité d'identifier dans les
pays les compétences existentes en recherche qu'elles scient individuelles ou (de
préférence) institutionnelles, qu. pourraient servir et collaborer avec les minis-
téres de la Santé.

Avec la collaboration de 1'OMS/AFRO, le projet RSSP a contribué & 1'organisation,
au parrainage et & la tenue de trois ateliers de recherche appliquée: un en 1980 et
deux en 1981, Le personnel du projet RSSP avec des consultants africains et autres,
a élaboré le programme de 1'atelier des &tudes de cas, des exercices et autres
moyens didactiques. Les cadres techniques du projet RSSP a Boston et 3@ Abidjan ont
consacré beaucoup de temps & la conception de directives systématiques en matiére
de recherche appliquée, gbi constituait un théme principal pour les ateliers, Les
trois autres ateliers relatifs & la recherche se sont &cartés du schéma habituel des
ateliers RSSP car ils se tenaient intentionnellement dans des villes qui n'avaient
pas encore abrité les autres réunions, ou alors trés peu et ils étaient les hotes
des divers ministéres de la santé publique. Cette stratégie était excellente.

Les trois ateliers portaient essentiellement sur la recherche en soins de santé
primaires. La premiére réunion (Haute Volta, 1980) s'adressait d quelques pays
seulement de la Région RSSP: onze participants seulement, venus de huit pays. Cet
atelier restreint avait permis de faire un travail intensif avec le petit groupe
présent de cadres supérieurs de la santé. Le message principal fut le concept et
la valeur de la recherche. Les deux réunions suivantes ont aussi comporté un

nombre restreint de participants. Le séminaire qui s'est tenu au Mali en 198l
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s'adressait aussi & des officiels de la santé de niveau supérieur. La réunion
(République Centrafricaine, 198]1) a regroupé des cadres supérieurs et des cadres
moyens de fagon & op8rer un plus grand rapprochement vers les individus qui pour-
raient tenir les rénes de la recherche ou méme qui pourraient faire de la recherche.
Les trois séminaires sur la recherche ont &t& faits en frangais. (La tenue d'un
atelier en langue anglaise a lieu au moment méme de la rédaction du présent rapport
en mars 1982).

Le mat&riel didactique a constitué une bonne part de cette nouvelle entreprise.
Les participants ont manifesté beaucoup d'enthousiasme pour ces nouvelles formules
et ces nouvelles fagons de penser. Ils ont fait un travail laborieux en petits
groupes et ont trouvé que le temps imparti pour la r8union était trop court. Ils
ont demandé au'un suivi se fasse dans les pays et qu'il soit organisé pour un pays
38 la fois, de mani&re & ce qu'un nombre plus grand de leurs collégues puisse en
bénéficier et que les problémes réels qui se posent dans leur propre institution
puissent €tre abordés de fagon rationnelle avec 1'encadrement nécessaire. La
connaissance serait approfondie plus efficacement.

I1 est apparu clairement que les niveaux d'int&rét n'étaient nullement compa-
rables 3 1'assurance manifestée pour s'aventurer dans la recherche., A notre connai-
ssance aucune proposition d'&tude nouvelle n'a &té présentée ou n'est préte 3 Etre
approuvée avant 1982. La plupart des membres du personnel de santé qui pourraient
se lancer dans la recherche ou dans 1'évaluation ont encore besoin d'étre aidés 2
choisir des questions approprifes, 2 conceptualiser une démarche réalisable et 2
concevoir les méthodes d'étude et d'analyse des données. A cet &gard, des &changes
de vues personnelles sur place constituent la meilleure fagon de procéder,

Pendant un certain temps, il y avait des doutes sur les procédures
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d'accord des propositions de projets, Ce n'est qu'en octobre 1981 qu'on a adopté
le mécanisme actuel qui confie & RSSP, AFRO et REDSO/WA le soin d'examiner et d'ap-
prouver les projets. Un prcjet a été financé. Il s'agit d'une &tude de cofit/
efficacité PEV en Cdte d'lvoire. Elle avait &té congu environ deux ans auparavant
avec le concours de consultants externes, mais &était restée dans les tiroirs faute
de moyens de financement jusqu'a ce que ces moyens soient donnés par le projet RSSP.
Comme c'est la seule étude financée & l'heure actuelle, elle sera examinée en détail,
bien que les travaux ne viennent que de commencer, on peut en tirer des legons pour
le parrainage futur de la recherche appliquée dans la région.

Le principal auteur de 1'étude est un &conomiste compétent du Centre lvoirien
de Recherche Economique et Sociale (CIRES), affilié & 1’Institut d'Hygiéne d'Abidjan
pour les besoins de cette recherche. Il a acquis de 1'expérience & 1'occasion
d'évaluations de PEV et regoit une formation épidémiologique & travers RSSP, L'étude
essaie de répondre aux questions d'ordre épidémiologique et &conomique et de collecter
des connées sur les aspects suivants:

1. Comparaison des installations fixes et des unités mobiles pour le
travail de PEV, et comparaison de leur efficacité-cofit;

2. Analyse des lieux de résidence de la client&le par rapport aux endroits
oli se font les vaccinations;

3. Ampleur des opérations de vaccinations et zones couvertes.

Sans mettre en cause la compétence de l'auteur principal qui accorde beaucoup
d'attention & la question, nous trouvons que le projet est trop vaste et trop ambi-
tieux et qu'il embrasse un trop grand nombre d'aspects & la fois. La question 2
1'heure actuelle ne concerne plus le choix entre installations fixes el unités

mobiles en matiére de PEV, la tendance &tant de combiner les deux aspects. Si ces
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deux méthodes doivent se compléter, leur efficacité-colit est interdépendant.

C'est donc en raison de la haute qualité technique de cette &tude que celle-ci
a Eté approuvée, faute d'autres propositions acceptables. Cependant, cette &tude
de la Cote d'Ivoire ne semble malheureusement pas €tre un bon premier choix au
moment oll le projet RSSP s'emploie & lancer un programme de recherche régionale.
Elle aurait di &tre congue plus simple et moins vaste. La seule question relative
& la vaccination contre la rougeole en période de maladie, si 1'on veut 1'approfon-
dir, est déja un sujet qui mérite toute une &tude.

I1 convient de noter que cette &tude est la premiére recherche non-clinique et
hors laboratoire entreprise par 1'Institut d'Hygiéne de la Cote d'Ivoire. La partie
de 1'objectif IV relative au financement peut &tre trés efficace en ce qu'elle
orientera la recherche vers des domaines nouveaux. L'Institut d'Hygiéne est telle-
ment int&ressé qu'il participe au financement du cofit de 1'&tude.

A 1'heure actuelle, la stimulation de la recherche appliquée dans la région
dans le domaine des soins de santé& primaires se justifie grandement. Les efforts
en matidre de prestation de soins de santé primaires s'empétrent dans un fatras de
méthodes non soumises 3 1'essai 3 savoir la portée des taches des animateurs, comment
superviser et payer ces animateurs, comment soutenir la fourniture de médicaments,
comment organiser les services centraux, comment intégrer le PEV aux composantes de
prestation de soins primaires,ainsi de suite.

Il est recommandé que soit affecté 2 la région au moins un expert & plein
temps chargé de concevoir la recherche. Ce consultant aidera 2 identifier dans
chacun des pays une seule persoane qui soit en mesure de faire de la recherche
appliquée en soins de sant& primaires au sein d'un ministére de la santé ou avec la

collaboration de ce ministére. Cette personne serait aidée 3 choisir une question
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et préparer une proposition et, si celle-ci est financé, la personne concerné
concevra et entreprendra une &tude avec la collaboration d'assistants techniques.

Les &tudes devront étre simples, peu colteuses et de courte durée. Dans la plupart
des pays de la région, la recherche appliquée 2 la santé est & ses débuts. Plus

tard, elle pourra se faire plus complexe. Si six ou dix de ces &tudes sont assistées,
leurs auteurs devront &tre réunis afin que chacun puisse apprendre en Ecoutant
1'expérience de 1'autre, Aprés plusieurs années, on pourrait arr@ter d'autres

mesures pour soutenir la recherche dans la région.
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E. RESULTATS, CONCLUSIONS ET BESOINS PREVISIBLES

Cette partie du rapport met en &vidence, Evalue et interpréte les résultats qui
sont détaillés dans le développement du texte. Les activités visant 1'accomplisse-
ment des quatre objectifs du Projet sont regroupés sous trois iubriques qui s'accor-
dent avec le but de laisser dans la Région des forces résiduelles, Ce snont:

l. Aptitude de développement du personnel sanitaire.

2. Aptitude de gestion en santé publique.

3. Politique actuelle de la santé.

a. Programmes &largis d'immunisation
b. Soins de santé primaires

4, Structure et fonctionnement du projet RSSP.

En outre, il sera donné une attention spéciale au fonctionnement des mécanismes
Etablis pour diriger le Projet le long de son cours difficile 2 travers les remdus des

bureaucraties, internationales, régionales et nationales,

L'évaluation des &léments du Projet suit une serie d'éléments d'&valuation ins-
pirée par le guide d'évaluction de 1'OMS, (HPC/DPE/78.1). En ce qui concerne spEci-
fiquement le projet RSSP les &léments sont définis comme suit:

Etat d'avancement: Les activités du projet RSSP, leur type et leur fréquence
(ex: le nombre de consultants);

Pertinence: L'adéquation des activités par rapport 2 la politique
actuelle de santé publique et aux besoins dans la Région
(c'est-a-dire PEV et SSP);

Qualité: Réalisation des standards (ex: degr3 d'expertise des
consultants; portée du contenu des stages de formation)

Efficacité: Réalisation des objectifs immédiats (ex: nombre d'enfants
immunisés, nombre de personnes formés);
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Rendement: Rapport entre les résultats et les efforts (ex: opportunité
dans la sélection des stagiaires);

Impact: Changements secondaires ou définitifs dans la direction
voulue (ex: réduction de la mortalité, réalisation dans la
région ou dans le pays d'une auto-suffisance en matiére de
formation de personnel sanitaire);

Besoins: Sélectivement, nous faisons aussi des commentaires sur les
besoins prioritaires continuels et futurs pour la future
planification de la Région. Les critéres de haute priorité
comprennent:

I. @&tre compatible avec les objectifs en matiére de politique
de santé publique (ex: des SSP);

2. @&tre applicable dans de vastes régions géographiques
affectant de larges populations (ex: diarrhées enfantiles);

3. @&tre raisonnablement faisable (ex: prévention du t&tanos
chez le nouveau né);

4, avoir un &lément de santé crucial ou stratégique qui ren-
dent possible de plus grandes tentatives ou objectifs (ex:
la malaria et le développement Economique; effets des mala-
dies infantiles sur la croissance physique et intellectu-
elle et le développement);

5. puissance d'une forte neutrabilité pour les cofits (ex: la
coopération technique nationale pour renforcer les systémes
de formation nationaux) .

1. Aptitude de Développement du Personnel Sanitaire

La promotion des capacités indigénes de développer et entretenir un cadre adé-
quat de personnel sanitaire dans la Région a €té faite par une attaque & double
tranchant -- le renforcement d'institutions régionales de formation et mesures en
faveur du développement de systémes nationaux de formation. Le Projet RSSP a tra-
vaillé avec cinq institutions régionales de formation - trois pour les infirmiers
et deux pour une liste plus varife de personnels de santé.

A. Formation d'infirmier au CESSI 2 Dakar et & Yaoundé et au Cuttington

University College au Libéria et trois stages régionaux:
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Etat d'avancement: De grande quantités de ressources ont &té investies dans
les instituts de formation d'infirmiers et d'autres dans
stages extérieurs;

Pertinence: Une insistance trés pertinente porte sur les SSP et sur

le role de 1'infirmier en ce qui concerne la surveillance;
Qualité: Bonne dans 1'ensemble;
Efficacité: Bonne 3 une école d'infirmiers moins bonne aux deux

autres &tant donné les modifications du programme
d'études. 194 &tudiants venant de 15 pays de la Région
prise en charge par le RSSP ont &té inscrits pendant
deux ans d'études (de 1978 3 81) dans les trois centres
de formation; 42 infirmiers de la Région ont participé 2
trois stages régionaux;

Rendement : Maigre dans les institutions oll les consultants ont du
passer leur temps 3 faire de 1l'enseignement;

Impact: Des éléves mieux formés, mieux sensibilisés aux SSP,
Nous n'avons pas eu assez de recul pour &val =. leur
insertion dans le travail et leur influence sur les
services sanitaires ainsi que sur le niveau national
d'instruction pour les infirmiers dans les trois pays;

Besoins: Un besoin urgent pour aider 3 long terme les &léves
infirmiers afin qu'ils puissent compléter leur cycle
d'études aprés 1982; besoin continu de consultation et
d'autres aides dans les trois écoles d'infirmiers, y
compris bourses pour une formation au niveau de la
maitrise pour le personnel enseignant. Une extension
future pour promouvoir au niveau national les stages
d'infirmiers sur la surveillance des ASV; une révision
générale par les agences et les groupes nationaux du
role des infirmiers dans les SSP et les implications
dans leur formation et attributions professionnelles.,

Le concept de développement de personnel paramédical dans la Région demande une

nouvelle approche y compris les questions suivantes:

Une attention spéciale doit porter sur la formation supérieur.

Conditions de recrutement pour la formation, titres universitaires at
professionnels correspondant au statut professionnel.

Spécialisation dans la santé - enseignement, administration, etc.

Liens entre 1'&ducation sanitaire, la nutrition, les systémes de relevé
des données etc.
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Role dans la formation et la surveillance des différents types de clini-
ciens et des agents de santé.

Catégories d'agents de santé auxilliaires.

Infirmers et sape~femmes,

Les 1égionaux d'infirmivrs et leur rble.
g

B. Ressoutces pour la formation de personnel de santé au CRY de Lomé et
de Lagody patr les cours de courte durée et les ateliers:

Etat d'avancement: Une énoime volume de ressources a &té investi dans les

Pertinence:

Qualité:

Efficacité:

Rendement :

Impact:

deux CRF pour des consultations 3 court terme, du matériel
de support et les bourses. Une contribution d 33 z.2liers
CRF et des cours centrés sur la planification et 1° gestion
(11), la formation en SSP (19) et le contrdle des maladies
contagieuses (3).

Une insistance opportune sur les SSP, les techniques de
conception et de mise en oeuvre des cours de formation pour
un certain nombie de disciplines,

La conception de stages de bonne qualité, la gamme de méthodes
pédagogiques, l'interaction avec les participants étaient de
bonne qualité,

478 participants de la Région ont suivi les 33 cours ou stages
et 222 érrangers & la Région.

Une grande production découlant du temps investi,

Les CRF ont maintenant environ 417 plus d'éléves annuelle dans
la Région. Les ministéres de la santé ont demandé 1'aide des
CRF pour lcs activités de formation nationale. Le personnel
CRF et d'autres dans la Région ont servi d'animateurs de stage
et de consultants et constuent une ressource valable contri-
buant & 1'auto-suffisance régionale pour le développement des
personnel sanitaire,

Une aide continue aux CKRF en bourses, matériel et surtout en
personnel enseignant représentant plus de disciplines, pour
entre autre, y organiser des stages de formation et des
systémes de formation nationaux adéquats pour produire des
cadres importants d'ASV et des superviseurs nécessaire pour
assurer la couverture nationale des SSP avant 1'an 2000;

Dans les plus grands pays, établiy'des centre plus importants
ou rendre les centres de formation existants plus ouverts et
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plus adaptés aux besoins en personnel des institutions de santé

publique.

2. Aptitude de Gestion en sant& publique

Etat d'avancement: Le projet RSSP a contribu& 2 21 stages et cours dans

Pertinence:

-

Qualité:

-

Efficacité:

Rendement:

Impact:

trois centre régionaux (dont 1] ont eu lieu‘aux CRF),
Les autres ayant eu lieu aillehrq. Au début de la

Phase II, RSSP a donné un personnel considétrable et du
temps de consultation au Programme du Centre OMS de
Dakar. RSSP a contribué au développement par 1'OMS d'un
réseau d'institutions africains enseignant la gestion.

Une grande pertinence - Les objectifs de santé& ne pourront pas
€tre atteints sans une meilleure gestion, plus systématigue
méme avec une augmentation des ressources et l'aide extérieure;
une bonne gestion et indispensable pour un usage rationnel de
ressources limitées.

La formation &tait dirigé de fagon stratégique sur différents
niveaux -- ministériel, avec une approche intersectorielle,
niveau moyen et supérieur. Pour arriver 2 une couverture
nationale du PEV et atteindre le but fixé par 1'OMS pour les
SSP pour 1'an 2000, il est indispensable d'assurer une ex-
cellete gestion des ressources.

Toutes les réactions indiquent une haute qualité dans la
sélection du matériel pédagogique et dans les méthodes péda-
gogiques utilisées dans les stages qui permettant la partici-
pation et la stimulation 3 la fois des personnes de haut niveau
et des participants d'un niveau moyen.

287 participants de la Région ont bénéficié des 2] stages et
cours (129 ont bénéficié des stages de planification et de
gestion aux 2 CRF); la sélection des personnes a heureusement
€té a un haut niveau de responsabilité en administration
sanitaire; 1'intérét s'est maintenu de fagon constante tout
au long du cours.

Le coflit de certains stages, intersectoriels de haut niveau a
€té plus élevé que la moyenne 3 cause du statut de la plupart
des participants, mais la différence valait la peine car il
s'agit d'un groupe d'une importance stratégique.

Les participants ont gardé leur enthousiasme et leur inté&rét
aprés leur retour dans leur pays et postes respectifs, Des-
requétes de participation 2 d'autres stages similaires dans
1'av. Mir nous sommes parvenues. Des ministres ont demandé une
assistance pour tenir des stages de formation semblables dans
leur propre pays pour leur personnel administratif et de
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direction qui soient adaptés 2 leur problémes de programmes
spécifiques.

La Région a fait des progrés considérables pendant la Phase II
pour s'auto-suffire en donnant une formation en gestion dans
le domaine de la santé et est préte 2 organiser un travail
intensif au niveau du pays. L'OMS est en train de mettre en
place un réseau d'une douzaine d'institutions de formation
avec un secrétariat pour coordonner et accroitre les ressour-
ces des 1nstitutions et particuli®rement pour rendorcer leur
application des principes et des méthodes de gestion dans le
domaine de la santé.

11 faudra encore un support de consultarion & plein temps et

A court terme pour faire face aux besoins accrus de formation
en gestion, pour couvrir le taux d'attrition parmi les person-
nes de la Région déja au niveau de consultant, enfin pour
aider a 1'adaptation des cours de formation aux différents
intéréts en jeu au niveau national.

3. Politique actuelle de la santé

A. Le PEV est 1'un des deux plus 1mportants programmes (1'autre &tant
la thérapeutique de rehydratation orale) le plus dpte a affecter d'une fagon vrai-
ment significative et dans un bref délal la mortalité infantile.

Etat d'avancement: les activités du RSSP dans 1'Objectif 111 qui comprend

Pertinence:

Qualité:

Efficacité:

Te PEV ont &té polyvalents et d'une importance considérable.
Trois épidémiologistes 3 temps plein ont &t basés dans trois
pays. Pendant toute la durée de la deuxiéme Phase, trois
Coordinateur de PEV ont travaillé a plein temps dans trois DTA

14 stages ont eu lieu en rapport avec le contrble des maladies
transmissibles comme la gestion du PEV et la formation du
personnel et la surveillance des maladies.

Le PEV est 1'un des éléments le plus important de la politique
de santé actuelle.

Sous le contidle du CDC, les activités de 1'Objectif 1II ont
été malntenues au plus haut dégré scientifique en y incluant
rapirdement les nouveaux développements,

Les données telatives aux résultats de 1'immunisation dans
les DTA sont données dans le rapport.

Les niveaux d'immunisation ont ztteints ou presque atteint les
objectifs fixés dans la plupart des DTA.

294 participants de la Région ont bénéficié des 14 stages et
cours.
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Des homologues ont &té formés pour les trols postes de
coordinateur du PEV nationaux. Quelques &pidémiologistes

3 1'intérieur de 1a Région ont travaillé en collaboration ou
été formés dans des programmes & court-terme par le personnel
technique CDC. Deux épidémiologistes nationaux ont &té formés
3 long terme par les épidémiologistés de RSSP,

Impact: Une r8duction sensible de la mortalité et de la morbidité .
infantile pour certaines waladies-cibles du PEV a &t@ réalisge
dans presque toutes les zones.

Besoins: Des ressources importantes en homme et en argent sont nécessaires
gmanant & la fois des pays et des agences de coopération peur
établir des programmes &largis de vaccination dans les pays.
Pour les zone DTA du projet RSSP les besoins techniques continus
varient. Le progrés rapide doit &tre suivi trés attentivement,
A 1'intérieur des 17 autres pays, l'assistance technique, la
formation, 1'équipement et les fonds opérationnels doivent
Stre augmentés si on veut atteindre les buts &tablis pour
1'année 1990 concernant 1'accessibilité aux services du PEV
pour tous les enfants d'age visé,

11 va falloir formuler des décisions et projets pour former
des talents d'épidémiologues compétents. Quelques unes des
alternatives comprennent 1'@laboration de programmes 3 long
terme sanctionnés par des dipldmes en Afrique; la formation
sur le tas d''un 3 deux ans avec des &pidémiologistes ex~
périmentés d'individus qualifiés suivis par une préparation
universitaire indispensable en dehors de la Région; ou les
deux phases en ordre inverse; ou une formation & court terme
pour des lauréats de 1'&cole de médecine ou d'infirmiers. Nous
croyons que toutes ces approchessont raisonnables mais la
derniére alternative ne devra pas prévaloir sur la création
d'épidémiologistes qualifiés enti&rement formés.

B, SSP est actuellement 1laction de la plus grande envergure du monde de
la santé au niveau mondial. Les quatre objectifs du projet RSSP ont &té centrés ou

incluaient des &l8ments du SSP.

Etat d'avancement: Comme nous 1'avons déjid dit, des stages et cours ont eu
lieu sous les-auspices de 1'objectif II pour renforcer

les capacités régionales decdéveloppement-et dlentretien
du personnel sanitaire. Certains, spécialement les cours
de formation des formateurs ont donné une attention parti-
culiére & la formation des agents de santé de village

pour les soins de santé primaires; des stapges ont eu lieu
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sur les projets de recherche et les méthodes pour
répondre aux questions relatives aux SSP,

Sur les SSP et besoins permanent dans la région: Il est
encore trop tdt pour s'attendre & des changements importants;
Peu de gouvernements ont déjii €tabli des syst&mes de formation
nationaux, ce qui doit se faire pour atteindre le niveau de
supervision et les ASV mémes, Une formation initiale est
naturellement une condition indispensable pour les villageois
n'ayant eu aucune ou peu d'expérience dans le service sani-
taire. Mais une formation seule sans supervision sur le tas
ne permettrait pas une qualité suffisante ou des services
compétents, Aucun fiays de la Région n'a réussi & résoudre le
probléme de la supervision. Ceci est un point critique qui
demande une étude et une analyse intensives, une planification
et une gestion,

11 y a oncore bien d'autres questions qui n'ont pas régu de
réponses dans les SSP, y compris des points vitaux tels que
les méthodes de rémunération des agents de santé de village,
les fournitures consistents de médicaments, 1'étendue et les
types des taches dévolues & chacun des agents de santé. Les
solutions trouvées dans un des pays pourraient &tre utilement

-

adaptées 3@ 1'ensemble desppays de la Région.

11 existera donc pendant longtemps des besoins et ils nécessite-
ront 1'aide aux pays pour la formation, la gestior , des consi-
dérations cliniques et la recherche en soins de santé primaires.

4. Structure et fonctionnement du projet RSSP

Etat d'avancement: La structure du RSSP implique Bdston University par le

biais d'un contrat avec USALD et d'accords avec 1'OMS/AFRO

et CDC. Lles activités universitaires sont dirigés depuis
Boston et :Abidjan. Les relations avec AID interviennent au
niveau de Washington et d'Abidjan (REDSO), avec des responsa-
bilités plus importantes qii lui sont incombEes pendant la
Phase 11.

Des contacts directs sont &tablis avec les gouvernements par
le groupe de Boston University et d'Abidjan et par 1'OMS/AFRO
et REDSO par 1l'intermédiaire de coordinateurs nationaux de
1'0MS et par le bureau de 1'USAID respectivement,

Deux commissions, une pour la coordination des projet (CCP) et
une commission pour la révision des projets (CRP) ont Eté
crées pour aider les gouvernements des 20 pays & participer

a4 la planification des projets. La CCP s'est réunie en 1977
et '3 nouveau pendant la Phase 11 et la commission de révision
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des projets s'est réunie 4 fois entre 1978 et 8l.

La structure a &té adaptées aux besoins du projet, & 1'en-
vergure des activit@s et aux rdles dévolus 3 chacune des

unités participants.

La communication par courrier n'est ni aisée, ni fiable en
Afrique, méme avec le concours de la valise diplomatique. Le
téléphone et le telex utilisée par le projet RSSP ont rendu
des services considérables, Les voyages extensifs du person-
nel adapté 2 la nature du projet et & sa mise en oeuvre dans
20 pays ont parfois dii étre multipliés 3@ cause du manque .de
formes d'échange fréquent. Les bureaux de 1'USAID et les
coordinateurs nationaux de 1'OMS ont été trés utiles,

La plupart des opinions s'accordaient sur 1'utilité des ré-
unions des CCP et CRP bien que cette derniére se réunisse si
rarement. L'8quipe d'évaluation estime que la valeur de la
contribution des commissions peut étre réhaussée par un bulle-
tin qui & &té initié et par d'autres coumunications dans
1'intervalle des réunions.

Le colit du projet est &levé mais une partie est inhérente et
inévitable, par exemple les bourses et les vaccins. Certains
cofits sont déterminés par le modéle des services de santé des
pays, ainsi ce qui touche & la mobilité& nécessitfe par un PEV,
De grosses dépenses sont indispensables pour couvrir les
charges du personnel extérieur & la région ct des consultants,
les déplacements supplémentaires imprévus, consultants sur
leurs bases arriéres ainsi que les charges des frais générau,

11 semble que RSSP aurait pu bénéficier d'un meilleur systéme
d'informations puisqu'il a fallu plus de 6 mois & 1'équipe
d'évaluation pour réunir les informations de base sur le projet
telle que le nombre de cours ¢t de stages pris en charge, pour
leur &valuation. L'AID/Washington avait récemment envoy& un
spécialiste de 1'informatigue du Bureau des Recencement améri-
cain afin d'aider RSSP 3 améliorer son systéme d'information,
cependant, il est trop tdt pour que les fruits de cet effort
soient tangibles., RSSP vient aussi d'acheter un mini-ordina-
teur afin de les aider dans 1'organisation de 1'information
administrative aussi bien que d'autres données,

D'une maniére générale RSSP a fait fonctionner une opération
complexe-d'emploi de temps de stages, de visites de consultants,
de voyages de personnel, de réunions de commissions et de
demandes de plans de mise en oeuvre, de rapports de progrés

et de budgets.
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Les relations entre RSSP d'Abidjan et 1'OMS/AFRO ont &té
cordiales et productives, Des différends sont apparues entre
RSSP et 1'AID/Washington en ce qui conceene leur accord sur
certaines activités, en particulier 3 propos de 1'importance
du itravail local. Des relations collegiales ont existé
avec les gouverr.ements,

Des dispositions sont déj& en cours pour étendre 1l'utilisation
des fonds du RSSP pour 1982 en 1983 dans certains buts et
spécifiques (ainsi en ce qui concerne la durées des bourses
des activités des &tudiants partis 3 1'&tranger pour leurs
études de maftrise.

L'AID et 1'OMS/AFRO auront besoin de se mettre d'accord et de
faire appel a d'autres organismes s'il est nécessaire de consi
dérer des fagons & minimiser les effets immédiats de la dislo-
cation suivant la fin de la Phase 11, Cela concerne particu-
ligrement le soutien aux écoles d'infirmiers et aux zones de
démonstration et formation,

De nombreux besoins sont envisageables @ lung terme. Gé&nérale
ment, le changement dans la politique de soutien passera du

cadre Régional au niveau national avec un certain besoin rési-
duel d'assistance dans la Région & ce niveau, spécialement par

l'intermédiaire de consultants & court terme. La recherche
indigéne surtout nécessite un soutien extérieur.

La quantité et la variété de support extérieur intluencera la
réponse & la question du choix de la structure qui pourrait le
mieux convenir aux besoins de consultation technique, d'évalua-
tion et de coordination. Pour AlD, une base 3 Abidjan serait

un avantage.
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STATISTIQUES RELATIVES AUX 20 PAYS BSSP

RENSEICNEMENTS CGFNERAUX ET SUR LA SANTE (1)

Pays Langue Population Population Ressources par Taux d'Alpha~ Espoir de Nombre de
Officielle en Juin 1979 Prévue en Téte d'Habitant betisation vie 3 la Gens par
(en M.) 1"an 2000 en $ 1979 en 1976 Naissance Médecins
Bénin Frangais 3,4 6;0 250 17% 47 26 .880
Caméroun Frangais 8,2 14,0 560 - 47 16 .500
R.C.A Frangais 2,0 3,0 290 - 44 17.610
Tchad Frangais 4,4 7,0 110 152" 41 41.940
Congo Frangais 1,5 3,0 630 - 47 7.290%%*
Guniée Eq. Espagnol 0,4 - - - - -
Gabon Frangais 0,6 1,0 3.280 127 45 3.029
Gambie Anglais 0,6 1,0 250 107 42 13.171%=
Ghana Anglais 11,3 21,0 400 - 49 9.920
Guinée Frangais 5,3 9,0 280 207* 44 16.630
Cote d'lIvoire Frangais 8,2 15,0 1,040 207 47 15.220%*
Libéria Anglais 1,8 4,0 500 307 54 9.260%*=*
Mali Frangais 6,8 12,0 140 107 43 25.150
Mauritanie Frangais 1,6 3,0 320 177 43 15.160

(1) Développement accéléré en Afrique sub-saharienne. Banque Mondiale, Washington, D.C., 1981

*

" N o - . . v
Alphabétisation des adultes: les chiffres indiqués se ref&rent 3 des estimatilons n incluent pas
1976 mais ne vont pas au deld de 2 anms.

*%

Nombre de gens par médecins: Les chiffres indiqués se référent 3 des années autres que 1977.



STATISTIQUES RELATIVES AUX 20 PAYS RSSP -

RENSEIGNEMENTS GENERaUX ET SUR La SANTE(1)

Pays Langue Population Populartion Ressources par Taux d'alpha- Espoir de Nombre de
Officielle en Juin 1979 Prévue en Téte d'Habitant bétisarion vie 3@ la Gens par
ten M.) l'an 2000 en 3 1979 en 1976 Naissance Médacins
Niger Frangais 6,2 10,0 270 87 43 42.720
Nigéria Anglais 82,6 164,0 670 - 49 15.740%=
Sénégal Frangais 5,5 10,0 430 107 43 15.710
Sierra Leone Anglais 3,4 6,0 250 - 47 -
Togo Frangais 2,4 4,0 350 182 47 17.980
Haute Volta Frangais 5,6 10,0 180 57 43 49,810=x«

. e P ) .
) Dévéloppement accéléra en Afrique Sub=sahdrienne, Banque Mondiale, Washington, D.c., 1981

Alphabétisation des adultes: tes chirfres 1nd1qués se reférent 3 des @stimations n'incluenc pas
"1976 mais ne vont pas au deld de 2 ans.

Py
b1g

Nombre de gens par médecins: les chiffres indiqués se reférent 3 des années autres que 1977,
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CAMEROUN: PERSONNES VISITES PAR'L'EQUIPE D'EVALUATION

(23-29 NOVEMBRE, 1981)

Ministére de la santé

Prof. Zoungkayie J.
M. Samuel Ebo

M. Ngalle Edimo S.
M. Mafiamba P.C.

Dr. Paul Djogdom
Dr. M. Kamwa

CUSS

Prof. D. Lanthum
Prof., T. Nchinda

OMS

Dr. Quincke

CESSI

Mme. S. Misse

Mme. A. Collomb

Mme. M. Jato

Mme. N. Vanderhaegen
USALD

M. Ray Martin

conc

Dr. Tim Dondero
M. Kevin Murphy

SHNS
Mme. Jeanne Carriére
OCEAC

Dr. Koffi Ahmed

Gouvernement du Cameroun

Directeur de la Santé Publique

Secrétaire Général

Directeur des Etudes de la Planification
et des Statistiques

Directeur de la médecine préventive et
de 1'hyglene publique

Chef d'équipe PEV, Yaoundé

Médecin chef, Eseka

Directeur-adjoint
Professeur

Conrdonnatrice

Formatrice d'infirmiers pour 1'OMS
Formatrice d'infirmiers pour 1'OMS
Formatrice d'infirmiers pour 1'OMS

Responsable pour la santé et la population

Epidémiologiste, (RSSP/CDC)
Responsable des opérations, (RSSP/CDC)

Formatrice d'infirmiers CESSI

Stagiaire épidémiologiste

M. Le délégué, Maire de Makak, Service de sant& provinciale

Comité de santé villageois,

Village Simbok

\')jp



CONGO: PERSONNES VISITES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

La réunion du Comité de Cobydination du Projet, Yaounde, 1981

Dr. Gerald Ondaye NWC

A-5
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COZE D'IVOIRE: PERSONNES VISITEES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

(11-16 DECEMBRE, 1981)

Ministére de la Santé

M. Lenissongui Coulibaly
M.T. Coulibaly

Dr. J.P. Baechle
M. Traore Salifou

Directeur de Cabinet
Chef du Cabinet

Médecin Chef du secteur rural d'Abengourou
Responsable PEV, Abengourou

Ecole Nationale des infirmiers et sages-femmes

Dr. Casanelli d'Istria

M. Viellet Diomande

Mlle. Nelle Goury Delphine
Prof. G. Siefer-N'Dry

Institut National de la Sant& Publique

Prof. N, Coulibaly

Institut d'Hygiéne

Dr. A.B. Bella

CIRES

M. Saunoh Layes

OMS

Dr. Louis Atayi
Mme. O. Devenyns

Banque Africaine de Développement (BAD)

M. Abdul Mohamed
Dr. Berhane Teome-Lessane

RSSP/Abidjan

Dr. David French

M. Saul Helfenbein
Vivian Johnson
Catherine Tinkham

Dr. Anne Marie Kimball

Directeur
Professeur pour infirmiers et d'obsté&trique
Professeur pour les sapges-femmes et PH
Directeur de la Formation et du

personnel para medical

Directeur
Directeur-Adjoint

Economiste (Directeur de recherche du
projet financé par RSSP)

WPC
Assistante administrative

Directeur du Service de Santé et d'Education
Conseiller de Santé

Directeur, RSSP
Directeur-Adjoint, RSSP
Administrattice, Boston/RSSP
Consultante d'infirmier
Directeur-Adjointe, RSSP

o
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"GAMBIA: PEOPLE VISITED BY EVALAUTION TEAM

(JANUARY 2B-FEBRUARY 1, 1982)

Ministry of Health

HWr. Singhateh Under Secretary and Acting Permanent Secretary

Jor. N'Jie Acting Director, Health and Medical Services

Dr. Philip Gowers Medical Officer

“ebba Jobe EP| - Counterpart to SHDS officer

Dr. Jack ) EPI - Counterpart to SHDS Epidemiologist

Hiss Clara McMason Chief Health Officer

Dr. Musa Marena PHC Coordinator

Dr. Karamo Sayant Medical Officer, Mansakonko

Ir. Mamadou Newlands Senior Nurse Dispenser, Health Center

‘taff Staff/MOH, Kalasi/Bondori

Jallow Ceesay VHW, Sikunda

‘ir. Smart Trainer of VHW, Mansakonko

.irs. R. M'Bye Trainer of VHW, Mansakonko

rs, A,B. Stafford Trainer of VHW

“iss Muriel Fye PH Tutor, Member SHDS N. Ri., Committee for Gambia

Sister Joel Nurse Educator

Dr. |. Schmiedeberg Reg. Medical Officer

\IHO

Dr. Akim WPC

Mrs Akrofi Nurse Educator

UNICEF

John Spring Representative for Gambia

AID

Yeith Simmons Project Manager, Health/Population/Nutrition

Cynde Robinson Assistant Project Manager, Health/Population/
Nutrition

Tony Funicello Program Officer

coc

Richard Crankshaw Operations Officer, SHDS

Dr. Joe Davis Consultant on EP| Cost Study

Froject Concern

John Wahlund Training Specialist
BRC

Hr. Smith Administrator

W. Brierly Parasitologist

B



GAMBIA

INTRA_AND UCSF

Norma Wilson

Nurse Training Consultant

\\



HAUTE VOLTA:

PERSONNES VISITEES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

Ministére de la Santé

M. Sanousoumana
Dr. Wedraogo Dadier

Dr. Lankarde

M.A. Ouedraogo
OCCGE

Dr. Cheick Sow
Dr. Isak Mamby Touré

CDC/RSSP

Dr. David Sokal
OMS

Dr. Martin Samos
Dr. André Delas

Dr. N.C. Doumtabe
Dr. E.M. Samba

USAID

Dr. Oliver Montgomery Harper

M. Steve Lucas
APMP

Dr. Philip Stoechel
Dr. Martin Schlumberger

(14-16 JANVIER, 1982)

Responsable

Médecin-Commandant, Secrétaire Général
de la Santé

Coordinnateur des soins de santé,
Chef de poste de santé de TOCCE,
Infirmier dispensaire a3 TOCCE,
VHW, TOCCE

Service de la coordination des SSP

Secrétaire Général
Chef de biologie, Centie de Muraz

Epidémiologiste

WPC

Epidémiologiste

OMS/Personnel

Directeur du prograrme de contrdle de
1'onchocercose

Responsable de santé
Contractuel, Projet d'hydrologie rurale

APMP
Consultant, Bobo Dioulasso

W



LIBERIA:

PEOPLE VISITED BY EVALUATION TEAM

Ministry of Health

Mrs. Martha Belleh
Mrs. R. Marshall
Mrs. F. Giddings
Dr. Ellis

Dr. Massequoi

Mr. Wilson

Ms. Scholastica Nimley
Ms. Caroly Taylor
Mr. John M. Prall
Dr. Kamala

Mrs. M. Yaidoo

Mr. Jack Bena

Mr. James Goaneh

Cuttington College

Dr. Henry Kwekwe

Dr. Evelyn S. White
Mr. Christoph.r Kandakai
Mrs. Charlotte Casher
Mr. Henry Hali

Mrs. Elaine Volo

Mrs. Hannah Kar

Mr. Samuel Koku

Mrs. Sarah Amara

Mrs. Clizabeth Mulbah
Dr. Gwenigale

vHO

Dr. Wilfred Sei Boayue
Dr. Chilemea

AID
Dr. Alan Foose
Ms. Evelyn McCloud

Mr. R. Garufi
Mrs. Kate Jones-Patrone

U.S. Embassy

William L. Swing

CARE

Dr. J. Stephen Robinson
SHDS

Dr. Charlotte Ferguson

(JANUARY 18-21, 1982)

Minister of Health

Assistant Minister, SHDS Committee
Deputy CNO, SHDS Committee

Deputy Minister, SHDS Committee
Preventive Medicine

SHDS Committee

Manpower Planning Officer
Statistic Analyst

Director, Health Statistics Division
SHDS Committee

CNO, SHDS Committee

EPI, SHDS Committee

Coordinator ZPI, SHDS Committee

Administrative Dean

Academic Dean, Nursing Division
Dean of Student Services
Registrar

Chairman, Science Division
Chairperson, Education Division
Instructor, Nursing Division
Instructor, Nursing Division
Direttor, Phebe Training Programs
Chairperson, Nursing Division
Director, Phebe Hospital

NWC
WHO staff

AID Health Development Officer
Program Officer

Director

IDI Health Officer

Ambassador

Health Advisor, CARE/Liberia

SHDS Field Consultant

A-10



MAURITANIE: PERSONNES VISITES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

(7-12 FEVRIER, 1982)

Ministére de la santé

Dr. Mouhamed Hacen

M. Mahmouden

M. Fall Mika

M. Senghott

M. Kane

M. Alouwa

Mme. Yacine

M. Babacar Ould Mouhamed
Dr. J. J. Mascart

M. André Kitoko

M. Theophile Cnambodoue
M. Diouf Ibrahima

ASV

Mme. Marie Elizy Carlier
M. Koné Nody

Mme. Aminata N'Dao

Abdel Fetah Saleh

Kane Ousmane

Mohamed Ould Messaoud
Dr. Sidatt

OMS

Mme. A. Bosc

Dr. Lekie Botee
M. T. Gnambodone
Dr. Tahirou Bana
M. Ayoub

USAID

M. B. Hirsh
M. Aian Reed

Peace Corps

Ann. Bundy
Kathy Teer

Projet rural médical

Mme. Mona Y. Greiser

Directeur Général de la Santé et
Directeur du Projet TRARZA

Formateur, Service MEDERDRA

Formateur de Service Rosso et R'Kiz/Sud

Directeur Adjoint PEV

Chef Service des Etudes et de la Planification

Infirmier, Chef de Poste, Service Mederdra

Sape-Femme, Service Mederdra

ASC, Service Abandah

Hopital Régional, Rosso

Ingénieur de la Santé

Infirmier obstétricien

Administrateur du Projet TRARZA

fgent de santé de village Matugay

Chef de la PMI1 du 5éme arrondissement

Directeur, Ecole d'infirmiers

Ecole d'infirmiers

Ecole d'infirmiers

Ecole d'infirmiers

Ecole d'infirmiers

Directeur, Centre National d'Hygiéne

Infirmiére, Formatrice de sage-femmes
Epidémiologiste

Infirmier de Santé Publique

WPC

Conseiller de Sant& Publique

Directeur, secteur des projets
Responsable des programmes

Volontaire
Volontaire

Conseillére de Santé Publique

g
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NIGER: PERSONNES VISITES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

Ministére de la santé

(10-13 JANVIER, 1982)

Chef de Bataillon Moumouni Adamou Djermakoye, Ministre de la santé et des

Dr. Daga Magagi

M. TIssoufou Ali Kiaffi
M. A. Kadri

M. Abdoulaye Maiga

M. Ousseini Garba

M. Alzouma Bazi Cessi
M. Hassane Sonmoula
Mme. Agbessi Laure
Dr. Loco Lazare

Dr. Kadri Tankary
Dr. B. Yansambou
M. Seydou Mahamane
2 ASV/2 Accoucheuses
traditionelles
OMS

Dr. John Wright

USAID

M. Myron Golden
Africare

Dr. Shillingford

Affaires Sociales
Secrétaire général
Responsgble du développement des soins
Responsable du service du développement des soins
Directeur de la Formation en santé et nutrition
Directeur de 1'Ecole Nationale de la Santé
Publique (ENSP)
Directeur-Adjoint, ENSP
Directeur-Adjoint, ENSP
Directeur des Affaires Sociales et de FPMI
Directeur-Adjoint du service d'hygiéne et de la
médecine mobile
Directeur du développement des soins
Directeur du Service de Santé de Niamey
Secouriste au dispensaire de Kolo
Kolo, Libore, Tonkohangou

NWC

Responsable de programmition

Chef d'8quipe
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NIGERIA: PEOPLE VISITED BY EVALUATION TEAM

(DECEMBER 1-4, 1981)

Ministry of Health

Dr. Gaby Williams Acting Director, PH Services

Dr. J. Ade Laoye Assistant Director,.Health Education Unit

Dr. A.0. Sorungbe Director,Health Center Onikan Health Center

Dr. Odun'si Deputy Director, Health Center " " "

Dr. Chandru Acting Director, Badagry Hospital, Badagry

Dr. Jarin Senior Medical Officer; Badagry Hospital, Badagry

Dr. Ogubanke Medical Officer of Health, Badagry Hospital
Midwife/Maternity, Pota Village

Mr. Tudonu VHW, Pota Village

Mr. P.S. Agannanow VHW, Tldoga Village

Mr., §.0. Nuah VHW, lloga Village

Dr. J. Ade Laoye Assistant Director, Lagos, Onikan

Yaba School Health Technology

Dr. M.0. Oduwole Principal

University of Ibadan

Prof. Oduntan Head, Department of Preventive & Social Med, , Ibadan

University of Ife

Prof. Adenyi-Jones Visiting Professor and Consultant to MOH
WHO
Prof. Shehu NWC
Dr. Adamian Staff - Epidemiologist
Dr. Donald Johnson Staff - Health Educator
Mr. Shresta Staff
Dr. G, Munube Staff - Virologist
Dr. A.H. Fernandez Staff
Mrs. Adebo Consultant at RTC
Mrs. Anu Adegoroye Consultant Nurse at RTC
Mr. John Wesley Nyirenda Participant RTC Lagos course (Malawi)
Mrs. Patricla Thande Kesia
Simblane Participant RTC Lagos course (Swaziland)
RTC Lagos
Dr, H. El Neil Coordinator of Studies
Mr. Younossi Administrator RTC

U.S. Embassy

Mr, Carl Cundiff Economic Counselor

W



REPUBLIQUE CENTRE AFRICAINE:

PERSONNES VISITES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

La réunion du Comité de Coordination du Projet, Yaoundé, 1981

Dr. Simon Feikoumon Ministeére de 1la Santé

A-14
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SENEGAL: PERSONNES VISITES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

Ministére de la santé

(2-6 FEVRIER, 1982)

M. Mamadou Diop

Dr. Doudou Ba

Dr. Helies

Mlle. AnneMarie Mane
Dr. Kano

M. Balla Moussa Lane
Chefif Younous Diouf
M. Sangare Mboup
Mme. Diop Djariatou
Dr. A. Ndiaye

ASV

CESSL
Mlle. M. Pelligrin
CIE

Dr. Nicole Guerin
OMS

Dr. Elom

Dr. Badarou

Mlle. J. Perron

USAID

Dr. Michael White

UNICET

M. P.L. Audat

Ministre de la Santé

Directeur de la Recherche et de la.Planification
Epidémiologiste, PEV

Chef, Difectrice des Centres et Postes de Santé
Médecin }égional, Kaolack

Infirmier auxilliaire, Mbadakhoune

Inspecteur régional

Inspecteur des postes de santé&, Kaolack
Inspectrice pour la région du Nord

Directeur du centre hospitalier Guinguineo

Case de santé, Mbaboumi

Directrice

PEV

WPC
Coordinateur de Projet
Formatrice d'infirmiers

Responsable de santé

Directeur



Ministry of Health

F.M. Braima Sawi

Dr. Belmont Williams
D1. Moira Browne
Matron Johnston

Dr. E.A. Juxon-Smith
Dr. M.L. Wright

Mr. Kuba

Mohamed A.R. Sama

SIERRA LEONE:

A-16

PEQPLE VISITED BY EVALUATION TEAM

(JANUARY 22-27, 1982)

Permanent Secretary

Chief Medical Officer

Deputy Chief Medical Officer

Chief Nursing Officer

Provinclal Medical Officer
Consultant/Pediatrician

Nurse Dispenser, Mapaki Health Center
Nurse Dispenser

Health Development Committee Members, Masabong Village

Mrs. Felicia Moseray
Matron Randall
Gladys Carrol

Dr. Zubairu

Chris Gilbert

Dr. Clifford Kamara
Dr. Kebbi

Dr. A.S. Kami

Isatu Seisay

Sister Vandy

Matron Osborne

Mrs, Evelyn Sarah Kawa
Alana Taylor

Cynthia C,H.H. Pratt
Mrs. Aminata Kargbo
Nancy Bangourah

WHO

Dr. Anthony P, Bulengo
Dr. Marcella Davies
Dr. Sukumar Choudhury
Dr. Seneviratne

UNICEF

William Fellows

U.S. Embassy

Ms. Theresa Ann Healey

USAID
Charles Uphaus

Peace Corps

Dr. Steven S. Krotzer

Trainer TBAs/VHWs

Supervisor, Jenna Wright Clinic
Nutritionist

Field Medical Officer

Secretary

District Medical Officer

Second Medical Officer

Medical Officer

TBA, Calaba Town

Fleld Supervisor

School of Nursing

PH Nurse tutor

School of Nursing, Tutor

Senior Nurse

Deputy, Tropical Disease, School of Nursing
School of Nursing

Medical Officer

NWC

Director, School for Health Technology
Intercountry Epidémiologist

Representative

Ambassador

Agriculture Officer

Staff Physician
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Care

Charles F. Laskey
Margaret Gorecki Tsitouris

Primary Health Care Project

Fr. John Zampese
Sister Admira Davis

Country Director
LEARN Project

Director/Sierra Leone, Makeni
Nurse

A-17
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TOGO: PERSONNES VISITEES PAR L'EQUIPE D'EVALUATION

Ministére de la Santé

Dr. Barandao Bakele Togma
M. N'Djalawe

Dr. Karsa Tchasseu

Dr. K.M. Kove

CRF de Lomé

Prof. Dalmeida
M. Ben-Lamine Hamouda

Eglise Evangéliste du Togo

(5-10 DECEMBRE, 1981)

M. Sekie
M. Aklamanou
M. Hountodzi Komi

Gouvernement du Togo

M. Baputo N'Dima

Benin Water Prov.

Mlle Sarah Frye
USAID

M. Rudolph Thomas
M. Robert Ritchie

RSSP

Dr. Sif Erikkson
Mme. Guedado Dicko

Directeur des Services de Santé de base

Attaché au Cabinet

Médecin chef, Service des épidémies et PEV

Médecin-assistant au Centre de Santé de
Notse

Coordonpateur
Formateur de santé

Pasteur, Notse
Inspecteur des VHW, Notse
Cathéchiste VHW, Notse

Préfet

Responsable du Projet

Responsable des ressources humaines
Responsable des programmes

Consultante
Consultante
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PEOPLE VISITED BY EVALUATION TEAM

(SEPTEMBER 17, 1981 and MARCH 5, 1982)

USAID/Washington

Mr. Donald Miller

Mr. James Cummiskey
Dr. James Shepperd
Dr. Joseph Stockard
Ms. Joy Riggs-Perla

Turra Bethune
G. De Luca
Mr. Noel Marsh

Dr. Mary Anne Cusack

Ms. Rosslyn King

Dyr. Donald Ferguson

G. Post

Bureau of Census

Ms. Wanda Kelly

Director, Office of Regional Affairs, AFR/RA
AFR/RA
AFR/DR
APR/DR
AFR/DR
AFR/Dr/HN
AFR/DR/HN
AFR/RA
AFR/EHR
S&T/Health
S&T/Health
Liberia

Statistician

Bostnn University, Boston, Massachusetts

Dr. Richard Egdhal
Dr. Robert Mayfield

Mr. Ken Bloem

Mr. Paul Clemente

Mr. Neil Meltzer
Dr. Ann Brownlee

CDC/Atlanta, Georgia

Dr. Stan Foster

Mr. Robert Baldwin

Ms. Annie Voigt

Dr. Donald Hopkins
Dr. William Griggs

Director, Health Policy Institute

Provost and V.P. for External Affairs

Assistant Academic V.P. for Health and
Assistant Director, Medical Center

Fiscal Affairs Manager of Health Policy
Institute

Assistant to Dr. Egdhal

Coordinator, Planning and Evaluation, SHDS

Director, International Health Program Office
SHDS Project Manager

Health Educator

Assistant Director for International Health
Assistant Director for International Health
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APPENDICE IV A-20

AMPLEUR DES AVTIVITES ET PLAN D'EVALUATION

Evaluation
1. Membres de 1'8quipe d'évaluation:
- Samuel M, Wishik, Chef d'équipe (Consultant)
~ Mary Ellen Duffy, AID/REDSO
~ Aena Konde, OMS/AFRO

Ampleur des Activités et Plan d'Evaluation (Projet - 13 octobre 1981)

2. L'ampleur des activités et le plan d'é&valuation seront conformes
d l'accord conclu & Brazzaville en juin 1981 (OMS/ICP SPM 013) et confirmé
dans le t&légramrz du 2 juillet 1981 (Abidjan 06721) de REDSO & Washington.
3. Le programme d'activités est le suivant:

Septembre et octobre 1981

~ Orientation du chef d'équipe & Washington, Boston, Abidjan,
Brazzaville et Atlanta.

- Briefing de 1'équipe 3 Abidjan.

~ Collecte des informations sur les &tablissements de formation et
les participants.

~ Collecte des documents et examen de ces derniers.

- Collecte des informations par des interviews & SHDS, OMS/AFRO et
REDSO.

- Rédaction d'un projet relatif & 1'ampleur des activités et le plan
de 1'évaluation.

- Diffusion du projet aux diverses institutions et aux membres du PCC.

Novembre 1981

- Ex;men des documents; retrait et organisation des données disponibles.

~ Discussions du documents sur l'ampleur des activitées et le plan
d'évaluation lors de la réunion du PCC et révision pour lui donner

sa forme définitive.
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Novembre et décembre 1981

- Visite de 1'équipe dans quatre pays (programme ci-joint).

Décembre 1981 et janvier 1982

- Analyse continue et organisation de 1'information.

Janvier et février 1982

~ Visites de 1'équipe dans six pays (programme ci-joint).

Février et mars 1982

- Formulation du projet de rapport d'évaluation.
Mars 1982
- Discussion du projet de rapport d'é@valuation lors d'une réunion
du Comité d'évaluation.
- Préparation du rapport final d'évaluation.

Début avril 1982

- Soumission du rapport d'évaluation & 1'AID et 3 1'OMS.
Avril 1982

- Traduction et distribution du rapport.
Juin 1982

- Examen du rapport lors de la réunion du PRC.

Objet de 1'Evaluation

4. L'objet de 1'évaluation est la phase II (1978-1982) qui comporte
le contrat avec 1l'Université de Boston (AID-AFR Cl4l4 - 27 juillet 1978),
PASA avec les centres de lutte contre la maladie (CDC) (4 aoiit 1978) et um
accord avec 1'OMS/AFRO (27 septembre 1977). Cette é&valuation couvrira
les quatres premiéres années de mise en c2uvre de la phase II (1978-8l1).

5. L'évaluation accordera une attention particuli&re aux activités
financées par 1'AID. Comme tous les organismes participants précités ont
contribué avec leurs propres deniers et leurs propres ressources aux

activités RSSP, il est quelquefois impossible d'identifier sfparément les

&



conséquences particuliéres de leurs apports respectifs. En outre, wume
telle compartimentation ne mettrait pas en évidence les relations qui
existent entre les organismes et ne permettrait pas une évaluation
constructive, Les apports séparés seront toutefois spécifiés par
exemple lorsque AFRO utilise des fonds de 1'AlD ou ses propres fonds
ou lorsque des contributions sont faites par les gouvernements des pays
ou par 1'Université de Boston.

6. L'objectif du projet RSSP est de mettre en oeuvre et de

"renforcer les systémes de prestation des services de santé publique en

Afrique occidentale et centrale". Ces services de santé publique peuvent

étre renforcés par différentes approches, par example en élevant le
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niveau d'alphabétisation d'un pays ou en améliorant ses moyens de transport.

Les activités du projet ont principalement visé & mettre en place dans

la Région un systéme continu permettant de développer et de maintenir les

personnels de santé nécessaires.

les mots soulignés méritent d'étre commentés:

Cont inu - La Région devrait cortinuer de s'acheminer vers une auto-

suffisance raisonnable en matiére de ressources humaines

pour ses services de santé.

-

Systéme - Les activités relatives & la formation et & 1'amélioration

des personnels de santé ne doivent pas €tre menées de fagon
irréguliére, désordonnée ou improvisée, mais ses composantes
doivent participer & un systéme hiérarchique logique adapté

a la géographie, aux ressources et aux besoins de la Région.

Divelopper - A cause du manque de personnel convenablement préparé aux

approches actuelles de santé publique, on constate un retard
dans la formation et 1l convient de rattraper ce retard.
Pour ce faire, la structure et 1l'ampleur des actions de

formation peuvent étre différentes de ce que 1l'on souhaite.

)



Maintenir

Personnel de

santé néces-
saire

Comme la Région approche de 1'autosuffisance dans le
domaine des personnels de santé, outre la formation de
base, on prétera attention de plus en plus au remplacement
des personnels et on tiendra le personnel au courant des
nouvelles découvertes dans le domaine de la philosophie

et des méthodes de santé publique. Il est probable que
1'accent sera mis davantage sur la supervision et sur la
formation continue., Les structures pour assurer cette

phase d'entretien devraient exister.

La définition qu'a donné 1'OMS de la santé et les concepts
actuels concernant le développement des pérsonnels ont des
implications pour un grand nombre de disciplines qui
partagent et contribuent 3 la promotion de la santé.
Conformément aux décisions 2t aux courants de pensées qui
prédominent dans le monde & 1'heure actuelle, le projet
RSSP au cours de la phase II a suivi la réorientation
retepue dans la Région & savoir celle des soins de santé
primaires. Aux fins de cette Evaluation, il faudra voir
dans "le systéme de santé & un colt que 1'on peut assumer"
dans la perspective des SSP.

A 1'exception de certains aspects de lbbjectif III
(activités de vaccination), le projet RSSP ne participe
pas directement aux prestations de services médicaux. Pour
les quatre objectifs toutefois, il a contribué 3 former le
personnel susceptible de contribuer & la création, a
1'élaboration et au fonctionnement des services de santé.

Un tel systéme de formation de personnel doit viser tous les
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niveaux: planification, gestion, formation, supervision
et services directs et différents types de spécialités

a chaque niveau, conformément au stade de développement
des SSP dans chaque pays.

7. Pour 1l'évaluation du projet RSSP, une attention particuliére
sera accordée d chacune des caractéristiques précitées qui jouent un 16le
déterminant dans 1'ampleur des activités du projet et apportent la preuve
de son impact.

Administration et Financement

8. L'évaluation portera sur 1'étude et l'analyse des problémes de la
structure administrative du projet, de sa nature et de ses points forts, de
relations entre les parties qui collaborent au projet. Les sources et les
montants des financements, la distribution des dépenses seront examinés et
feront 1'objet d'un rapport.

Sources d'Information et Données (entre autres)

9. Elles sont les suivantes:

- Questionnaires envoyés aux établissements de formation et aux
participants aux conférences-ateliers.

- Accords écrits, plans de mise en oeuvre, procés-verbaux des réunions
du Comité, rapports d'activités d'évaluation et autres documents.

- Réunions de briefing et interviews i 1'AID et & 1'OMS.

-~ Interviews avec le personnel RSSP et CDC en Afrique, Boston et
Atlanta.

- Interviews avec le personnel des centres de formation, animateurs
des conférences-ateliers et participants.

-~ Interviews avec les responsables de la santé des gouvernements.

~ Examen du matériel du programme d'enseignement et rapport des

conférences-ateliers,

\jo



A-25

- Observations faites dans les centres de formation, zones de
démonstration et de formation, projet RSSP et autres services
de santé.

Cadre de 1'Evaluation

10. L'évaluation sera mende par objectif et par pays.

10.1. Conformément aux directives de 1'OMS, on accordera ume
attention particuliére aux paramétres suivants: pertinence, progrés,
efficacité, efficience, impact--en tenant compte de la nature des
différentes parties du projet RSSP. Pour 1'objectif I (planification et
gestion), II (compétence et utilisation du personnel) et IV (formation 3
la recherche appliquée):

Pertinence: Intérét manifesté par les participants et les responsables de
la santé, du gouvernement et des organismes de planification
pour les activités de formation.

Progrés : Nombre, types, distribution, qualité et teneur des conférences-
ateliers et des cours. Nombre et distribution des participants
par pays.

Efficacité: Placement et rendement des participants. Influence, mise en
oeuvre ou preuve d'un mouvement vers les &tablissements ou
cours de formation nationaux ou sous-nationaux. Utilisation
des anciens participants comme consultants, facilitateurs ou
4 d'autres titres pour la formation.

Efficience: Tentative pour &tablir une relation entre le montant, le type
et le coiit des apports du projet et progrés et efficacité.

Impact: Preuve qu'il existe une relation entre les activités du projet
RSSP et une &volution ou des changements dans les SSP ou

autres services de santé des pays de la Région.
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Pour l'objectif IV (recherche appliquée)

Pertinence, élaboration et faisabilité du projet récemment approuvé
en CSte d'Ivoire et peut~&tre d'autres projets approuvés au cours de ce
processus d'évaluation. Occasion de procéder & des recherches appliquées
utiles en relation avec les SSP et la formation du personnel concernant
les SSP, Considérations d'ordre administratif pour accorder des subventions
a4 la recherche appliquée.

Pour 1'objectif 111 (surveillance de la maladie et systémes de données

démographiques)

On utilisera des approches quelque peu différentes pour 1'évaluation
des deux composantes de 1'objectif III--les trois épidémiologistes et leur
travail dans le cadre du PEV et les trois zones de démonstration/formation.

Pour les épidémiolopgistes (entre d'autres aspects)

ROles dans les centres affiliés (OCEAC, OCCGE): activités dans leur
pays respectif et en dehors de ces pays. Types de consultations sur les
flambées épidémiques et enquétes sur ces derniéres. Systémes de
surveillance et données recueillies. Homologues formés. Indications
d'autres activités épidémiologiques dans leurs Sous-Régions respectives.

Pour les zones de démonstration/formation

On profitera de 1'é@valuation intensive effectude pour ces activités.
Les informations et les données de ces évaluations ou obtenues dans des
documents, interviews et observations seront formulées dans les catégories
suivantes:
Apports ¢ Personnel, temps et activités, matériel, fournitures,
etc. Vaccins antirougeoleux distribués (on accordera
une attention aux vaccins antirougeoleux distribués

par RSSP dans d'autres pays.)

\
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Progrés : Homologues en formation, quantités de vaccin--

preuve d'utilisation, zones et populations couvertes.

Efficacité: Nombre d'enfants vaccinés et dge; lutte contres les

flambées épidémiques particuliéres.

Efficience: Estimation du_colt unitaire par action.

Impact: Tendance en matiére de morbidité et de mortalité.

Une critique sera présentée sur: la relation entre 1l'objectif III
et les objectifs 1, II et 1V. La relation entre PEV et RSSP, Considéra-
tions relatives & la relation entre un programme CCCD et SSP.

Par pays

10.2. Pour chacun des 20 pays du projet RSSP, on s'ufforcera de
tracer 1'évolution 3 partir du point d'entrée dans les centres régionaux
ou dans les conférences-ateliers jusqu'd 1'adaptation dans le pays, et
au-deld dans les activités de formation sous-régionales visant au
renforcement des SSP et des services apparentés. Les données relatives
aux paramétres semblables & ceux utilisés dans le cadre de 1'évaluation
par objectif seront regroupées par pays de fagon que l'on ait un tableau
séparé pour chaque pays en ce qui concerne leur participation & RSSP
et comprenant la documentation sur les activités, les perspectives,
1'état d'avancement, etc.

Pour la Région dans son ensemble (20 pays)

On présentera un tableau identique mals résumé de 1'évolution et
de 1'état d'avancement avec piéces justificatives & 1'appui.

Commentaires Généraux sur le Projet RSSP

11. Opinion d'ensemble sur la pertinence, la qualité, les

contributions, le rapport coiit/efficacité du projet RSSP,

A-25b

V!



Opinion et Recommandations

12. Elles porteront sur:
- Besoins et degré de préparation pour les prochaines &tapes
dans la Région;
~ Indication des priorités pour les types, l'implantation et
les montants d'appui externes fournis sur une base continue

dans 1l'avenir immédiat.
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APPENDICE V

ACCORD

RELATIF A LA PHASE II DU PROJET DE RENFORCEMENT
DES SYSTEMES DE PRESTATION DES SERVICES DE SANTE PUBLIQUE
EN AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE

(PROJET RSSP)

ENTRE

LES ETATS-UNIS D'AMERIQUE
ET

L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

Date: 27 septembre 1977

\
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ACCORD
RELATIF A LA PHASE II DU PROJET DE RENFORCEMENT
DES SYSTEMS DE PRESTATION DES SERVICES DE SANTE PUBLIQUE
EN AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE

LE PRESENT ACCORD a été conclu le 27 septembre 1977, entre les Etats-
Unis d'Amérique, par 1l'intermédiaire de 1'Agence pour le Développement
intermational, ci-aprés dénommée "AID", et 1"Organisation mondiale de 1la

Santé, ci-aprés dénommée 'OMS".

I. But de 1'Accord

Le but de cet Accord est d'assurer la continuation de la collaboration
avec 1'OMS et les Etats participants pour mener & bien la Phase II du projet
relatif au renforcement des systémes de prestation des services de santé

publique en Afrique occidentale et centrale.

II. Le projet

A. Le projet, qui est décrit en détail & 1'Annexe 1, consistera en la
continuation de la collaboration entre le Bureau régional de 1'OMS pour
1'Afrique (OMS/AFRO) et 1'Agence pour le Développement international (AID),
pour développer et renforcer les systémes de prestations médico-sanitaires
en Afrique occidentale et centrale. Vingt Etats d'Afrique centrale et
occidentale ("Etats africains participants') participeront 3 certains ou 3
tous les aspects du projet., Le projet, décrit par objectifs, comportera
ce qui suit:

1. Amélioration de la planification et de la gestion nationales et

rfglonales dans le domaine de la santé.

2. Accroissement des compétences et amélioration de 1'utilisation du

personnel de santé assurant des services de santé complets au

niveau de la supervision ou au niveau local.
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3. Amélioration de la surveillance des maladies aux plans régional
et national et des systémes de données démographiques et sanitaires
ainsi que de 1'intégration de ces systémes dans les systémes de
planification sanitaire nationale.

4. Démonstration du systéme de prestations sanitaires & faible cofit,

4 la portée des intcressés.

B. Dans le cadre de la définition précitée du projet, des &léments
de la description détaillée de 1'Annexe 1, comportant le budget du projet,
pourront &tre modifi&s sur accord écrit des représentants autorisés des
parties désignées 4 l'article 8, sans amendement officiel de cet Accord.

C. La contribution de 1'AID au projet sera assurée de fagon &chelonnée,
le premier versement &tant effectué conformément & 1'article 4 du présent
Accord. Les versements suilvants se feront en fonction des crédits dont
1'AID dispose & cette fin, et de 1'accord mutuel des parties au moment de
procéder au versement suivant.

D. Les crédits fournis en exécution de 1'Accord seront utilisés de
trois fagons. Une partie sera utilis@e par 1'OMS/AFRO pour couvrir les
dépenses entrainées en Afrique par les services techniques, la formation,
les marcl.ardises, certains autres postes budgétaires. Les deux autres
parties seront utilisées directement par 1'AID, avec l'accord de 1'OMS/AFRO,
pour financer les autres postes budgétaires, les services techniques, la
formation et les marchandises, fournis principalement aux Etats-Unis par
un sous-traitant ressortissant du pays et par le Centre de Lutte contre

les Maladies transmissibles.

11I. Contribution de 1'AID

A. Dans le but de collaborer avec 1'OMS et les Etats africains

participant & 1l'exécution du projet, 1'AID octroie par le présent Accord

Y
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une somme qui ne dépassera pas un million six cent quatre vingt dix-huit

mille sept cent soixante dix-huit dollars des Etats-Unis ($ 1,698,778).
B. A moins que 1'AID n'en décide autrement par écrit, les crédits

débloqués au titre de cette subvention seront utilisés conformément &

la description détaillée du projet qui figure 3 1'Annexe 1, et au budget

du projet joint & 1'Annexe 1.

IV. Versement des Fonds

A. Le versement des fonds, au tictre de 1l'article 3 du présent Accord,
pourra €tre effectué directement par 1'AID. Les versements de fonds
pourront €galement Etre effectués par tous autres moyens dont les parties
pourraient convenir par écrit.

B. Si les crédits prévus au titre du présent Accord sont versés par
1'AID 3 un Etat participant ou i un organisme public ou privé dans le but
de remplir les obligations de 1'AID stipulées dans le présent Accord, le
bénéficiaire de la subvention prendra les dispositions nécessaires pour que
ces fonds puissent étre convertis dans la monnaie du pays africain
participant en question au taux de change le plus &levé qui, au moment oii

1'on procedera au change, ne sera pas illégal dans 1'Etat africain

participunt concerné.

V. Conditions Suspensives

A. Avant le versement des fonds au titre du présent Accord en vue de
mener des activités dans un Etat participant, 1'0MS obtiendra 1'accord
de 1'Etat participant dans lequel ce projet sera exécuté afin d'assurer ce
qui suit:

1. Si 1'AID ou tout autre organisme public ou privé fournissant

des marchandises financées par 1'AID pour les opérations prévues

\\Q\
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par le présent Accord dans un des Etats africains participants,
est assujetti conformément & la législation réglementation ou
procédure administrative de cet Etat, & des droits de douane

ou 3 des taxes d'importation sur les marchandises importées
dans ce pays dans le but d'exécuter le présent Accord, 1'Etat
en question s'acquittera de ces droits et taxes & moins qu'une
exemption ne soit prévue par un accord intemmational applicable.
Si un membre du personnel (autwe que les citoyens et les résident
permanents de 1l'Etat africain participant), qu'il s'agisse d'un
employé du Gouvernement des Etats-Unis ou d'un employé d'un
organisme public ou privé ayant passé contract avec 1'AID ou un
Etat africain participant ou toute autre agence autorisée par un
Etat participant, membre,qui se trouve dans un Etat africain
participant, pour assurer les services que 1'AID a accepté de
fournir ou de financer au titre du présent Accord, est tenu,
conformément 4 la législation, & la réglementation ou & la
procédure administrative de cet Etat:(i) de payer 1'impSt sur
le revenu ou de cotiser 3 la sécurité sociale sur la base des
revenus pour lesquels il est obligé de payer 1'impSt sur le
revenu ou la sécurité social au Gouvernemmt des Etats-Unis;

(ii) de payer un impAt foncier sur les avoirs destinés & son
propre usage; ou (iii) au paiement de tout droit de douane sur
les marchandises ou effets personnels introduits dans les Etats
participants pour son usage personnel, cet Etat paiera les
impSts ou droits de douane & moins qu'une exonération ne soit

accordée par un accord international applicable.
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VI. Enpagements de 1'OMS

Le Bureau régional de 1'OMS & Brazzaville accepte, par le présent

Accord,

1.

de contribuer & 1'exécution de la phase II du projet comme suit:
Le Bureau régional de 1'0OMS et ses Représentants constitueront

un point d'appui pour les opérations du projet prévues au

tizre de la subvention et fourniront un soutien et des services
aux opérations du projet telles qu'elles sont prévues a 1'Annexe 1.
Le Bureau régional de 1'OMS organisera et assurera le Secrétariat
du Comité de Coordination du projet et du Comité d'Examen du
projet.

Le Bureau régional de 1'OMS accepte de déployer le maximum
d'efforts pour que la mise au point de systémes de prestations
médico-sanitaires efficaces et a faible coilit regoive la priorité
de la part des Etats africains participants, que ces Etats
contribuent aux dépenses du projet lorsque c'est nécessaire,

que ces Etats emplolent des participants formés au titre de ce
projet pour les activités de santé appropriées et que les
gouvernements des pays dans lesquels se trouvent les centres de
formation régionaux continuent d'apporter leur soutien financier
aux installations.

L'OMS désignera un agent de liaison qui, en consultation et en
coordination avec le fonctionnaire de la santé du projet AID,
fournira son concours lorsque ce sera nécessaire pour l'exécution

du projet.

Vil. Coordination, Gestion et Examen du Programme

A.

Aux fins de coordination, de gestion et d'examen du programme,

le Comité de Coordination du projet et l'organe chargé de 1'Examen du projet,

\ob
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créés au départ dans le cadre de la Phase I du projet, continueront &
fonctionner. Ces groupes comprendront les représentants des parties
intéressées, des Etats africains participants et d'autres organismes,
suivant 1'agrément des parties.

B. Le Comité de Coordination du projet supervisera et dirigera
la coordination technique et administrative, 1'évaluation et la révision
du programme et fera rapport sur les activités en cours.

C. L'organe chargé de 1'Examen du projet passera en revue et
confirmera les recommandations du Comité de Coordination du projet et

informera les parties intéressées de 1'é&tat d'avancement du projet.

VIII. Dispositions Diverses,

A. L'AID enverra de temps 3 autre des '"lettres de mise en oeuvre"
qui prescriront les procédures applicables au titre du présent Accord,
procédures relatives i la mise en oeuvre de cet Accord.

B. L'AID et 1'OMS se consulteront aussi fréquemment que nécessaire
sur 1l'exécution du présent Accord et sur la mise en oeuvre des activités
de cet Accord.

C. Le présent Accord peut &tre révisé par écrit, par consentement
mutuel des parties en cause.

D. A moins qu'il n'en soit spécifié autrement par écrit par 1'AID,
1'acquisition des marchandises financées sur la contribution de 1'AID prévue
par l'article 3 du présent Accord sera assujettie & la réglementation de
1'AID en matidre d'achats qui figure au Réglement No. 1 de 1'AID.

E. A moins qu'il n'en soit spécifié autrement par 1'AID par écrit,
le titre de propriété de tous les biens financés par 1'AID conformément
au présent Accord sera &tabli au nom de 1'Etat africain participant dans

lequel les biens sont situés.
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F. Tout bien fourni au titre du présent Accord devra €tre consacré
au projet jusqu'd sa bonne fin et, par la suite, devra €tre utilisé de
fagon a en servir les objectifs. Comme convenu entre 1'AID et 1'OMS,
1'une ou 1l'autre des parties devra s'engager & retourner & 1'autre
partie ou & luil rembourser tout bien financé par 1'autre partie, qui lui
&choit en exécution du présent Accord, et qui n'est pas utilisé selon
les termes de la phase qui précéde.

G. Aucune partie des fonds octroyés par 1'AID dans le cadre du
présent Accord ne pourra &tre versée cinq ans aprés la date d'entrée en
vigueur du présent Accord, & moins que cette date ne soit prorogée par
1'AID par écrit et mut fonds octroyé par 1'AID aux termes du présent Accord
et qui n'aurait pas &té versé i cette date devra 8tre retournd & 1'AID.

H. L'AID n'utilisera les fonds et n'effectuera les opérations prévus
par le présent Accord que conformément & la législation et & 1la
réglementation appropriées du Gouvernement des Etats-Unis.

I. Les parties auront & tout moment un droit de regard sur les
opérations menées aux termes du présent Accord. Toute partie a cet Accord,
pendant la durée de la subvention et trois ans aprés la fin du projet, aura
en outre le droit d'examiner tout bien acquis par le financement de 1'autre
partie conformément au présent Accord, quel que soit 1'endroit ol ce bien
se trouve.

J. (1) les registres comptables, ainsi que les justificatifs des
inscriptions dans les livres de comptabilité et des imputations 3 la
présente subvention, devront &tre tenus conformément aux procédures
comptables habituelles du bénéficiaire de la subvention, procédures qui
suivront les principes de comptabilité généralement admis. Tous ces

livres comptables seront ctonservés et il faudra demander qu'ils le soient
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pendant au moins trols ans aprés le dernier versement effectué au titre
de cette subvention. Le bénéficiaire de la subvention soumettra tous

les six mols un rapport sur les dépenses encourues au titre de la
subvention au Représentant autorisé de 1'AID et au Contr8leur général

des Etats-Unis. Il est entendu que le Fonds bénévole pour la Promotion
de la Santé sera vérifié par le Commissaire aux Comptes, conformément

& la procédure &tablie par 1'OMS. Les résultats de cette vérification
comptable seront tenus 3 la disposition de 1'AID; (2) Si 1'AID estime
qu'un versement ou une dépense de 1'OMS imputé 3 cette subvention n'a

pas été effectué, utilisé ou appliqué selon les termes du présent Accord,
1'0MS accepte de rembourser 1'AID dans les 30 jours qui suilvent la
réception d'une requéte & cet effet, du montant en question, sous réserve
que la requéte de 1'AID soit présentée moins de cing (5) ans aprés le
versement final effectué au titre de cette subvention.

K. L'AID et 1'OMS se tiendront mutuellement informés de 1'état
d'avancement ainsi que de la planification et de la mise en oeuvre du
prdjet, et soumettront les rapports ayant tralt a ces activités, sur
demande de 1'une ou de 1l'autre partie ou chaque fois que ce sera nécessaire.

L. L'une ou l'autre des parties pourra mettre un terme 3 cet Accord
en donnant A 1'autre partie un préavis écrit de trente (30) jours indiquant
son intention d'y mettre fin. La résiliation de cet Accord par 1'AID ou
1'0MS mettra fin 3 toute obligation de la part de 1'une ou l'autre des
parties d'effectuer des versements conformément au présent Accord, sauf
pour ceux qu'ils se sont engagés a faire en vertu d'engagements
irréversibles pris avec une tierce personne avant la fin de 1'Accord.

11 est formellement entendu que toute autre obligation prévue par le

présent Accord demeurera en vigueur aprés la fin de 1'Accord.



A-35

M. A la fin du projet, un rapport de fin de projet sera rédigg,
signé par les représentants compétents de 1'AID et de 1'OMS, et soumis
3 1'AID et & 1'OMS. Le rapport de fin de projet comportera un résumé
des contributions effectivement apportées au projet par chacune des
parties 4 cet Accord, donnera un compte rendu des activités menées, des
objectifs atteints ainsi que des données connexes nécessaires. L'AID
et 1'OMS &changeront les renseignements leur permettant de déterminer la
nature et la portée des opérations menées aux termes de cet Accord pour
en évaluer 1l'efficacité.

N. L'OMS accepte de prendre toutes les mesures qul pourraient
é€tre nécessaires pour faciliter les entrées et les déplacements dans les
Etats africains participants des personnes devant accomplir les taches,
fonctions et services envisagés aux termes de cet Accord.

0. A moins que 1'AID ne le prévoit par écrit, les services, le
matériel et les matériaux financés aux termes de cet Accord devront
provenir des Etats-Unis ou d'un pays africain en voie de déveinppement.

La préférence sera donnée au recrutement du personnel d'origine africaine.
Les détails et toutes les exceptions seront décrits dans les ''Lettres
de mise en oeuvre."

P. L'OMS s'engage 3 se dessaisir en faveur de 1'AID, sur sa demande,
de tout procés ou action en justice qui pourrait incomber 3 1'OMS & propos
de ou résultantde 1l'exécution ou de la rupture d'un contrat avec un sous~
traitant contrat financé en partie ou en totalité sur des crédits foumis
par 1'AID aux termes du présent Accord.

Q. Tout transport par voie aérienne financé dans le cadre du présent
Accord, des personnes ou des biens, devra &tre effectué par des

transporteurs immatriculés aux Etats-Unis, dans la mesure ol ces
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transporteurs sont disponibles. Les détails relatifs & cette condition
seront données dans la "Lettre de mise ea oeuvre'",

R. Toutes notifications, requétes, documents ou autres communications
soumis par 1'une des parties 4 1'autre aux termes du présent Accord, se
feront par lettre ou par télégramme et seront considérés comme ayant &té
diiment donnés ou envoyés lorsqu'ils seront remis i ces parties aux
adresses suivantes:

- & 1'0MS: Directeur régional

Bureau régional de 1'Afrique

Organisation mondiale de la Santé

B.P. 6

Brazzaville (République populaire du Congo)
Autre adresse pour les télégrammes: UNISANTE BRAZZAVILLE
- & 1'AID: Directeur, Office of Regional Affairs,

Bureau for Africa,

Agency for Intemational Development,

Washington, D.C. 20523

Toutes les communications se feront en anglais & moins que les
parties en conviennent différemment par &crit. D'autres adresses pourront
remplacer celles qui sont citées plus haut & condition de donner un
préavis,

S. Aux {ins du présent Accord, 1'OMS sera représentée par la
personne investie de la fonction ou assurant l'intérim du Directeur
régional, Bureau régional de 1'Afrique, Organisation mondiale de la
Santé, et 1'AID sera représentée par la personne investie de la fonction
ou assurant 1'intérim du Directeur, Bureau des Affaires régionales,
Bureau pour 1'Afrique, AID, qui, chacune, par notification écrite,
pourront désigner d'autres représentants i toutes fins autres que celle

qui consiste a exercer l'autorité& prévue & 1l'article 2B portant sur la

révision des &léments de la description détaillée de 1'Annexe 1.

\
(ﬂ
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T. Le présent Accord est rédigé en anglais et en frangais. Au cas

oli 11 y aurait une ambiguité ou une contradiction entre les deux versions,

la version anglaise sera retenue.

EN FOI DE QUOI, 1'OMS et les Etats-Unis d'Amérique, agissant chacun

par le bilais de leur représentant dfiment autorisé, ont fait signer le

présent Acctrd en leur nom le jour et 1'année indiqués i la premiére page

du présent Accord.

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

Par:

Dodteur Comlan A.A. Quenum

Titre: Directeur régional
Bureau régional de 1'Afrique

Date: 27 septembre 1977

ETATS-UNIS D'AMERIQUE

Par:
Goler T. Butcher

Titre: Administrateur adjoint
Bureau pour l'Afrique
Agence pour le Développement
international

Date: 27 septembre 1977
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COST REIHIURSENZHT COHTRACTh VITH AN EDUCATIONAL INSTITUTION

AGENCY FOR INTERWATIONAL DEVELOPMENT NEGOTIATED CONTRACT NO. AlD/afr-C-1h414

HLCGOTJATED PURSUANT TO THE FOREIGN ASSIST-
AUCE ACT OF 1961, AS AMENDED, AND EXECUTIVE
ORDER 11223

TOTAL ESTIMATED CONTRACT COST

CONTRACT FCR: Strengthening Health
celivery Svitems I

PROJECT NO: 698-0398

CONTRACTOR (Name and Address)
Boston University
Boston University Medical Center

ISSUING OFFICE (Hame and Address)
Agency for International Development
Gffice of Contract Hanagement
fegional Operations Division-Africa
Woshington, D.C. 20523

NAME: 80 East Concord Street

STREET ADDRESS: Boston, MA. 02118

CITY, STATE, AND ZIP CODE

nMIHISTRATION BY :
AiD Vlashington, D.C.

COGNIZANT SCIENTIFIC/TECHNICAL OFFICE
Office of Africa Regional Affairs (AFR/RA)

117.1L YOUCHERS (Original and 3 copies)

“o: Agency for International Development
F.{/PAD
Vashinglon, D.C. 20523

ACCOUNTING AND APPROPRIATION DATA
PI0/T NO. 698-0398-3-6177458
APPROPRIATION NO. 72-11X1024
ALLOTMENT NO. 424-61-698-00-69-71

EFFECTIVE DATE: 1 April 1978

ESTIMATED COMPLETIOR DATE: 30 April 1980

PROJECT HANAGER: E. Yates AFR/RA

The United States of America, hereinafter called the Government, represented hy the
Contracting Officer executing this Contract, and tie Contractor, an educational institution
chartered by the State of Massachusetts with its principal office in Boston, Massachusetts,
acree that the Contractor shall perform all the services set forth in the attached

Schedule, for the consideration stated ther.i |

The rights and obligations of the parties

to this contract -hall be subject to and governed by the Schedule and the General
Provisions, Tou t.: extent of any inconsistency between the Schedule and the General
Provisions and any specifications or other provisions which are made a part of this
contract, by reference or otherwise, the Schedule or the Gen:izl Provisions shall control.
To the extent of any inconsistency between the Schedule and the General Provisions, the

Schedule shall control.

* There are |8 Amendments to this contract.

Boston University.

Copies may be obtained from AID or
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This Contract consists of this Cover Page, the, Table of Contents, and the Schedule
consisting of 13 pages, the General Provisions (Form AID 1420-23C), dated 1 July 1976,
and the Additional General Provisions (Form AID 1420-23D), dated | July 1976.

NAME OF CONTRACTOR UNITED STATES OF AMERICA

Boston University AGENCY FOR INTERNATIONAL
DEVELOPMENT

BY (Signature of authorized individual) BY (Signature of Contracting Officer)

TYPED OR PRINTED NAME TYPED OR PRINTED NAME

Robert N. Jordan James A, Anderson

TITLE: Assistant Treasurer CONTRACTING OFF{CER

DATE: 4/24/78 DATE: 4/27/78

AID 1420-23A (4-73)
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Contract No. AID/afr-C~1414
SCHEDULE
COST REIMBURSEMENT CONTRACT WITH
AN EDUCATIONAL INSTITUTION
TABLE OF CONTENTS

SCHEDULE

The Schedule, on pages 1 through 13, consists of this Table of Contents
and the following Articles:

ARTICLE
ARTICLE
ARTICLE
ARTICLE
ARTICLE
ARTILCE
ARTICLE
ARTICLE

ARTICLE

. The
AID 1420-23C

[ STATEMENT OF WORK

R - KEY PERSONNEL

Il -~ PERIOD OF CONTRACT SERVICES

v - ESTIMATED LEVEL OF EFFORT

v - ESTIMATED COST AND OBLIGATED AMOUNT
Vi - BUDGET

VI = LOGISTIC SUPPORT

vin NEGOTIATED OVERHEAD RATES

1X = ALTERATIONS [N CONTRACT

GENERAL" PROVISIONS

General Provisions applicable to this contract consist of form
entitled '"General Provisions - Cost Reimbursement Contract with an

Educational Institution,'" dated 1 July 1976, which includes provisions | through
38; and form AID 1420-23D entitled '"Additional General Provisions - Cost
Reimbursement Contract with an Educational Institution,' dated 1 July 1976, which
includes provisions | through 17.
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ARTICLE | - STATEMENT OF WORK

A. Objective

The objective of this project is to continue a collaborative effort to
help develop the capability to.plan, implement and manage effective and
economically feasible health delivery systems in West and Central Africa.
This goal will be achieved by puMsiing the following objectives: (1)
improve national and regional health planning and management capabilitlies;
(2) increase the skills and improve the utilization of health personnel
at supervisory and local levels in order to provide effective generalized
health services; (3) improve the effectiveness of natianal and regional
disease surveillance; health and demographie data collection systems; and
(4) develop training, service and research demonstration models for
low-cost health delivery,

B. Description of Services

. Strengthening Health Delivery Systems (SHDS) Project Office

The contractor will be responsible for coordination and implementation
of the Strengthening of Health Delivery Systems (SHDS) project by
establishing and staffing an SHDS project office in Abidjan. The SHDS
Project Office will be staffed by a Project Director and two Assistant

Directors and will be operated under the general policy direction of the
Regional Office for Africa of the World Health Organization (WHO/AFRO)
and the Project Coordinating Committee. The activity will operate within

the general guideiines of the Project Paper as revised by the Project
Review Committee in Brazzaville in July 1977 (and which will be further
revised from time to time).

The SHDS Project Director will be responsible for the daily manage-
ment of the SHDS project and will coordinate plans and activities directly
with WHO/AFR headquarters and through WHO Country Representatives, with
host government officials and training center directors to assure proper
utilization of the SHDS project in the development of bilateral health
programs. The contractor will assign a senior Americen public health
physician as SHDS Project Director who has experience in Francophone and
Anglophone Africa,

The SHDS Project Office will have two major divisions, one for
teaching, training and national program development and the other for
disease surveillance and delivery system development and support. Two
American Assistant Directors will be recruited and assigned to the SHDS
Project Office, one for each division, Two functional subdivisions of
the Division of Teaching, Training and National Program Development are
planned. The first subdivision covers the regional training sites that
the project will assist (Lagos, Lome, CESSI Dakar, CESS| Yaounde, and
the Dakar National Health Planning and Menagement Center.) The second
subdivision covers the ongoing responsibility of continued national
program-development, The Assistant Director for Teaching, Training and
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National Program Development will have the responsibility of monitoring
SHDS' activities at the regional training sites, will participate in
and help develop in-country training and health planning activities and

will cooperate with UNICEF in improvement of regional transportation
and regional purchasing capability. The lines of authority and
responsibility will be directly with the Project Director on the one

hand and with the individual Director of each of the previous mentioned
five regional centers. The Assistant Director will have experience
and background in health training methodology.

The Division of Disease Surveillance and Delivery Systems Development

Support will have two subdivisions: (1) disease surveillance and (2) low-
cost health delivery system development. The disease surveillance
activity will be carried out by the U.S. Communicable Disease Center (CDC)

in coordination with the SHDS Project Office. The activity will emanate
from three sites (Cameroon associated with OCEAC, northern lvory Coast

associated with OCCGE, and Accra) and will involve coordination with the
six CDC epidemiologists and operations officers. Low-cost health
delivery systems development will relate to the Centre Universitaire des

Science de la Sante (CUSS) in Yaounde and/or other low-cost health delivery
system prototypes. Because of the existing and future possible (S AID
inputs, close iiaison will be maintained with country and regional US AID
Representatives., The lines of authority and responsibility of this Assistant
Director will be directly to the Project Director. This Assistant Director
will be an experienced epidemiologist.

The contractor will recruit an African SHDS project office staff which
will directed by an administrator and will consist of an administrative
assistant, accountant-bookkeeper and one steno-typist,three secretaries,
two chauffeurs and a guard.

The contractor will locate and rent functional but simple office space
adequate for the SHDS Project Office., Furniture and equipment for the
additional staff will be procured,

Primary direction and support for the SHDS project will be in Africa.
The contractor will provide limited technical and logistic backup for the
SHDS Project Office, as requested within budgetary limitations.

2. Public Health Planning and Management (Objective 1)

The overall goal of Objective | is to strengthen and improve the
capability to plan, implemeni and manage effective and economical health
delivery systems in twenty Central and West African countries. The more
specific objective is to improve and expand the training capabilities of
the WHO-sponsored project at the Dakar-Planning and danngement Center in
Dakar, Senegal, and,primarily using the staff of thst Center, to assist
national governments with health planning and management problems.

In order to achieve this objective the contractor working through
the SHDS Project Director and in coordination with WHO/AFRO, Ministries
of Health and other donors will assist the Center staff to: (1) develop
and conduct workshop/seminars at the Center in planning and management for
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senior and middle level African Health Officials, i.e., doctors, planners,
economists, etc.; (2) develop and conduct refresher courses at the Center
for middle level management and middle level management and administrative
personnel; (3) supervise resident internships at the Center for health
sector planners and senior managers; (4) conduct intercountry workshops

In various African countries to serve senior health officials; (5) provide
services by the Center staff and limited consultant services from the U.S.,
as requested by participating countries, as a follow up on trainees and to
assist in developing planning units.

The specific activities by the contractor to be undertaken in 1977
and 1978 at the Dakar Planning and Manegement Center in coordination with
WHO will include: (4) annual 6-week workshop in health planning for
approximately 20 central health administraters; {(2) 2- to 3~week course
in administration of regional and district health services for 20
intermediate level health workers in 1978; (3) 3-week course in district
and regional health services management for regional health services
administrators in 1978.

Outreach activities of the Dakar Eenter, assisted by consultants
provided by the contractor as necessary, will include (1) conducting four
intercountry workshops to serve ministerial level health officials who are
unable to attend courses at the Dakar Genter; (2) developing curriculum
in planning and management for other regional training centers; (3)
providing consultant services, if requested by participating countries,
both to follow up on trainees and to assist in developing :national planning
units.

The contractor will procure limited teaching equipment, films, office
machines, books, air conditionér and refrigerator from the U.S. and arrange
for travel of any American staff and special planning and management
meetings for the purpose of developing wurriculum and conducting workshops.

It is anticipated that the additional technical services of an
epidemiologist, demographer/statistician and sociologist will be provided
from African staff recruited by WHO/AFRO in consultation with the SHDS
Project Director. [t is possible that the cpidemiologist will not be
found in Africa, and therefore, the contractor may be asked (and therefore
plan) to recruit that staff member as well as to provide approximately six
consultant/months of services during the first two years. All travel and
stipend support for Africans, payment of African staff and interns,
remodel ing and purchase of African acquired equipment will be provided by
WHO/AFRO.

3. Regional Health Personnel Training Centers (Objective [1)

The overall goal of Objective Il is to increase the skills and improve
the utilization of health personnel providing generalized health services
at the supervisory and local levels.

The specific objective is to broaden and upgrade the curricula in
four regional health training Centers for physicians, nurses, nurse/midwives



A-43

Contract No. AlD-afr-C-1414

and auxillary health workers in the delivery of primary health care
and to provide follow-up support to graduates in planning national
programs.

The contractor will (1) identify, plan and develop appropriate
curricula (including nutrition and family planning) in primary health
care (public health) for physicians, nurses (A level health workers)
and nurse/midwives and auxillary health workers (b level health workers)
at the Lome, Togo Regional Health Training Center in 1978 and the Lome
and Lagos, Nigeria Centers in 1979 in collaboration with the staff of
those Centers; (2) existing currfcula at the CESSI post-basic nursing
training centers at Dakar and Yaounde and collablrate with CESSI
officials in improving curricula and training methodologies for nurses
in national health planning, planning and administrative of public
health nursing care and planning.and implementation of training programs.
The work will be performed under the general direction of SHDS Project
Office who will act on behalf of the WHO/AFRO. It is expected that the

national governments will cooperate by sending appropriate personnel to
the above Centers for training who on return to their respective countries
will be able to assist in developing national health training progams.

a. Regional Training Centers in Lome and Lagos

One aspect of carrying out the above work will be to develop
prepackaged instructional materials in primary health care at the Lome
Regional Training Center. The materials will be developed in terms of
African health training needs and pretested in the field. The short-
term (six-months) services of a five person design team will be provided
to assist the instructional staffs of the Center in the development and
testing of the prepackaged instructional material. The contractor will,
to the extent required, provide up to six months in short term consultant
services to assist in a short-term refresher training course in public
health and to assist the instructional staff at the Lome Center to
provide follow-up support in establishing national progfams in primary
health chre for C level health workers.

The contractor will provide limited teaching equipment, films and
books from the U.S. It is anticipated that the technical services of
instructors will be recruited by WHO/AFRO from Africa.

b, Centre d'Enseignement Superieur en Soins Infirmiers
(Center of Higher Instruction in Nursing Care)

The contractor will assist the Directors of the CESS| programs in
Dakar, Senegal and Yaounde, Cameroon in developing and/or revising
curricula in national health planning, planning and administration of
public health nursing care and obstetrics, nutrition and family
planning, and planning and implementation of training programs. in
addition, the contractor will assist in institutionalizing a program
at the CESSI's in continuing education in public health (refresher
courses) for graduates of the CESSI's; assist in evaluating the CESSI
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programs in relation to curricula and the needs of the graduates;
assist in developing and providing consulting services by the CESSI
staff for national nursing personnel; and assist in strengthening the
research in public health in the CESSI| curricula. The contractor

will provide up to six months of short-term consulting servicks to
assist in achieving the above.

The contractor will procure equipment and supplies and books for
both CESSIs in the United States.

During each of 1978 and 1979 the contractor will! arrange two 2 year
fellowships in public health nursing education graduate study in the U.S.
in order to expand the African staff at these institutions upon the
completion of training.

c. wevelni i, on Anglophone Training Institution

The contractor, through short-term consultants, will explore the
feasibility of developing an Anglophone regional health training
institution to provide the types of training and activities provided by
the CESSIs and serve as a sub-regional training center for Liberia,

Sierra Leone and Gambia. Such a Center might be established through.the
facilities of Cuttington College and the Tubman National Institute of
Medical Arts in Liberia. The contractor, in cooperation with the SHDS
Project Office will consult with the Government of Liberia, Hi!0 and A.1.D.
when completed.

As an interim measure the contractor will provide two graduate
fellowships in each 'of 1977 and 1978 for senior level nursing personnel
from Liberia, Sierra Leone and Gambia for training in the United States
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for faculty development; and will assist in developing annual sub~regional

workshops in post basic nursing.

k. Disease Surveillance and Health/Demographic Data Systems

(Objective ITT)

The contractor's responsibility for training and demonstration under

this objective will be limited to coordination of the activities of the U.S.

Communicable Discase Center {CDC) PASA team funded under this project
with the other activities of the project. Coordination will be carried
out primarily through the SHDS Project Office in Abidjan. No technical
or logistic support is envisaged.

The contractor, through the SHDS Project Office, will be responsible
for coordinating the country and regional demonstration and training
requirements for measles vaccine based upon planned annual requests.

The SHDS Project Office will assist WHO/AFRO in acquiring measles vaccine
from other donors for programming through this project and to work with
participating countries to develop the capability to procure vaccine
directly by the end of the project.
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5. Low Cost Health Delivery System Models (Objective IV)

The overall goal of Objective IV is to assist developing a prototype
low-cost (affordable) integrated health delivery system in one or more
of the participating countries. The contfactor should study various
prototypes of health delivery systems which may serve as both a model
for replication and as a subregional operational research and training
center. One possibility is the University Center for Health Services
(cuss) in the Cameroon which is establishing an Institute of Postgraduate
Studies. The contractor will undertake additional consultation with the
Government of Cameroon, CUSS, WHO/AFRO and A.I.D. as well as other
countries and present detailed plans for implementation of Objective IV
to the Project Coordination Committee for action. Research grants to

Africans on alternative and comparative methodologiks of low-cost delivery

systems may be awarded. An annual workshop on preferred approaches to
primary health care in tropical African countries will be orfanized to
assist in exchange of information and developing the prototype program.
Limited consultant services will be provided to assist in developing the
detailed plan.

6. Administrative Management

The primary responsibility for the SHDS project is assumed jointly
by WHO/AFRO and the SHDS Project Director (contractor thief of party)
through a2 Coordinating Committee composed of four representatives of the
participating countries (two from countries of French expression and two
from countries of English expression) and other donor organizations.
Additionally, WHO/AFRO will assign a Liaison Officer to the SHDS Project
Office and has delegated responsibility for day-to-day coordination to
the country representatives in the participating countries.

The Regional Office for Africa of the World Health Organization
(WHO/AFRO) has primary liaison responsibility between the 20 countries
and the project staff. Therefore, the geographical proximity of SHDS
and WHO/AFRO to the countries, and the programmatic responsiveness which
can result, is basic to the leadership and direction of SHDS in and’
from Africa.

Other cooperating organizations for this project are the Organization

for Coordination of the Control of Endemic Disease in Central Africa
(OCEAC) located in the Cameroon, and its sister organization OCCGE located
in Upper Volta. Consultant services and technical backup in relation
to disease surveillance and communicable disease control will be
provided by the US Center for Disease Control (CDC) in Atlanta.
Ministries of Health and other government agencies in those countries
in which rural health delivery system field training centers and
disease surveillance centers are located will participate directly in
the implementation of these aspects of the project, WHO/AFRO will
recruit and contract for al) African staff, purchase all African-
acquired equipment and services, and will arrange travel and stipends
for Africans in training within Africa.

A-45
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All procurement of personnel and equipment and supplies will be
from the U.S. unless otherwise agreed in writing by A.1.D.

C. Report Requirement

1. Project Work Plan: The contractor shall submit a detailed
draft project work plan for the term of this contract within the initial
six months of the contract. This project plan will encompass the
individual work plans, manpower development (on-the-job and participant
training) physical facilities, feasibility study activities.

The views of WHO/AFRO and A.1.D. shall be obtained and incorporated
into a finalized version of the project work plan within 30 days after
comments are received.

2. Mid-ycar Progress Reportt The contractor shall submit by
3O -October of each year a mid-year progress report showing achievements
against the project work plan and identifying majorf{problems and constraints
encountered.

3. Annual Progress Report: The contractor shall submit by
30 April of each year an annual progress report which will be related to
the project work plan and include a summary narrative description of
activities, the main achievements, major problems encountered, recommenda-
tions for improvement and recommendations for activitizs in the next years.

4. Final Report: Sixty days prior to the completion of the
contractor's project services, the contractor shall submit a draft final
report incorporating a review of project accomplishments, problems
encountered and recommendations for future activities in relation to
specifically stated objectives or targets. |f within 60 days of receipt
of the draft final report no comments have been received from the WHO/AFRO
and the A.l.D. the draft final report shall be considered as the final
report. |f comments are received from the WHO/AFRO and A.1.D., the
comments shall be incorporated into a finalized version of the final
report such finalized version to be submitted within 30 days of the
completion date of the contractor's project services.

5. Report Distribution:

a, All draft and final reports covered by items 1 through 4
above shall be distributed as fol lows:

WHO/AFRO - 3 copies
A.1.D. Project Officer, Abidjan - 1 copy
A.1.D. Project Officer, AID/W - 1 copy
A.1.D, Health Development Officer - 2 copies
Contracting Officer - 1 copy
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b, Copies of all final reports shall be sent to:

A.1.D. Reference Center
Agency for International Development
Washington, D.C. 20523 (2 copies)

As an Appendix to its final report, the contractor or grantee
shall submit a brief summary outlining the extent to which minorities
and women were used in carrying out the activity and the extent to
which they were used as members of teams which were sent to the field.

ARTICLE Il - KEY PERSONNEL

A. The key personnel which the Contractor shall furnish for the
performance of this contract are as follows:

Dr. David M. French, Project Director

B. The personnel specified above are ccasidered to be essential to
the work being performed hereunder. Prior to making any change in the
key personnel, the contractor shall notify the Contracting Officer
reasonably in advance and shall submit justification (including
proposed substitutions) in sufficient detail to permit evaluation of
the impact on the program. The listing of key personnel may, with
the consent of the contracting parties, be amended from time to time
during the course of the contract to either add or delete personnel,
as appropriate.

ARTICLE !l - PERIOD OF CONTRACT SERVICES

The effective date is 1 April 1978. The estimated completion date
is 30 April 1980.

ARTICLE IV - ESTIMATED LEVEL OF EFFORT

No. Position Description Estimated Man-Months

1 Project Director 2}

2 Assistant Director 48

)] Office Manager-Field 24

1 Administrative Assistant-Field 24

9 Field Staff Nonprofessional 216

1 Campus Coordinator 22

1 Planning and Evaluation Coordinator N

| Public Health Advisor 5.5

3 Home Office Nonprofessional 66

| Epidemiologist 22

| Coordinator, Educational Development 4.8
Various Consultants 148

A-47
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A six-day work week with no premium pay is authorized while in
Africa. The duty posts are Abidjan, lvory Coast, Dakar, Senegal and
Boston, Massachusetts, but technicians will be required to travel,
per Article |I.

ARTICLE V- ESTIMATED COST AND OBLIGATED AMOUNT

The total estimated cost is $3,599,341. The obligated amount is
$1,400,000. The contractor shall no: exceed the obligated amount without
prior written approvai from the Contracting Officer. Further constraints
are detailed in General Provision #9 entitled "Limitation of Funds."

ARTICLE VI - BUDGET

The following budget is illustrative in nature. However, the
contractor shall not deviate from the amount established in any individual
cost line item by more than 15% without the prior written approval of the
Contracting Officer.

A-48

A. Budget
Cost Line Year #1 Year #2 Total
Salary > 322,287 $ W,3n $ 733,658
Consultants 275,647 166,468 hh2,115
Fringe benefits 93,942 95,799 189,741
Overhead 197,573 206,996 Lok, 569
Travel and transportation 162,795 128,662 291,458
Allowances k58,717 341,912 800,629
Other direct costs 185,131 165,935 351,066
Equipment and supplies 171,720 151,385 323,105
Participant Training 21,000 42,000 63,000

Total Estimated Cost $1,888,813 $1,710,528 $3,599,341

B. The contractor shall submit the proposed salary of any individual
long-term employee not appointed as of the effective date of this contract
to the Contracting Officer for prior approval,

C. Short-term assignments, considered constultants under this contract,

that are performed by Boston University employees, shall not include

consultant reimbursement at higher than these employees current salary rate.

Consultants that are not Bostdn University employees are not entitled to
fringe benefits.

\G



A-49

Contract No. AlID/afr-C-1414

D, The contractor may not collect housing and/or utilities allowance
in excess of the official Department of State Living Quarters Allowance
for long-term employees prior to issuance of a waiver of same.

APTICLE VI - LOGISTIC SUPPORT

Contractor will negotiate with host country, with WHO/AFRO assistance,
and with WHO/AFRO for all privileges desired and services rendered under
this contract. No A.l.D. support or assistance will be provided. Contract
personnel will 1ot be liable ¥or income or social security taxes with
respect to income upon which they are obligated to pay taxes to the U.S.

Government. Project equipment will be imported free of customs duties
and taxes.
ARTICLE VIl - NEGOTIATED OVERHEAD RATES

Pursuant to the clause of the General Provisions of this Contract
entitled ‘'legotiated Overhead Rates Postdetermined" a rate or rates shall
be established for each of the contractor's accounting periods during the
term of the contract. Pending establishment of final indirect cost rates
for the initial period, provisional payments on account of allowable
indirect costs shall be made on the basis of the following provisional
rates applied to the base(s) which are set forth below:

Rate Base Period
On Campus 62, 74% Salaries From: April 1, 1978
To : April 1, 1980
Off Campus 33.5% Salaries From: April 1, 1978
To : April,1, 1980

Postdetermined indirect cost rates for subsequent periods shall bz
established in accordance with the terms of the “Negotiatec Overhead
Rates -~ Postdetermined' clause of this contract.

ARTICLE IX - MISCELLANEQUS

A. Language Requirement

All long-term technicians shall have a French language
proficiency of at least $S-2, R-2 as established by the Department of
State Foreign Service Institute.

B. Equipment

Lists of all equipment purchased under this contract will be
submitted to WHO/AFRO and A.).D. Project Manager.

NY



AFTERUIA Vi

PASA#*
PARTICIPATING AGENCY SERVICE AGREEMENT

BETWEEN

THE AGENCY FOR INTERNATIONAL DEVELCPMENT

AND

DEPARTMENT OF HEALTH EDUCATION & WELFARE

CENTER FOR DISEASE CONTROL

INITIAL STARTING DATE 2. PROJECTED COMPLETION DATE
{Mo., Day, Yr.) {Mo., Day, Yr.)

March 1, 1978 February 29, 1980
CATEGORY L4, DURATION OF FUNDING

X_ TDY “X_ ASSIGNED “X_ CURRENT YEAR
"X_ FORWARD FUNDING
PROJECT NO. AND TITLE
698-0398 -—
Strengthening of Health Delivery 6. _X_ PASA ORIGINAL
Systems (SHDS) Phase 11, Obj. 1l
—__ PASA AMENDMENT
PASA NUMBER
HZ/AR-0338-6-78 8. COUNTRY/AID/W OFFICE: Africa
Regional
TYPE 10. YEAR
REIM, "X GRANT —__ LOANS FY 1978/79
FUND ING
A. CITATIONS (1) APPROPRIATION NO. (2) ALLOTHMENT NO.  (3) P10/T/0BL. NO.
72-1181021.8 848-61-698-00-69-81 698-0398-2-6187655
B. AMOUNT (1) INITIAL OR CURRENT (2) CHANGE (+ or -) (3) NEW TOTAL
$925,000 $925,000

* There are three Amendments to this PASA. Copies may be obtained from
AID or CDC,
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C. TOTAL PRO- (1) PRIOR YEARS (FOR {(2) FUTURE YEARS (3) ESTIMATED TOTAL
JECT COSTS CONTINUOUS { INCLUDE CURRENT
PROJECTS FUNDING-BLOCKS

B(1) OR B {8))

. PRINCIPAL (1) SALARIES, DEFFER- {(2) TRANSPORTATION  [(3) MISC. (4)OVERHEAD
COST COM- ENTIAL AND INCLUDING PER
PONENTS BENEFITS DIEM
(BLOCK B)

. SUPPLEMENTAL | (1) INITIAL OR CURRENT|(2) CHANGE (+ OR =) [(3) NEW TOTAL

AID SUPPORT
12, STATEMENT OF PURPOSE
!. Summary
- The overall objective of this PASA between A.l.D. and DHEW, Center for
Control (CDC), is to secure the COC's professional services needed to imyrove
regional and national disease surveillance and health/demographic data
systems in 20 Central and West African countries and to integrate these
systems into the naticnal health planning and delivery systems of these
countries,
“Partial funding:  Additional funding to be provided subject to availability
of funds.
Budget Estimates
1978 Budget $ 852,000
1979 Budget 1,425,050
2,277,050
Amount this PASA 925,000
Amount Subsequent Amendment(s) §$1,352,050
13.  GOVERNING PROVISIONS: PURSUANT TO THE GEHERAL AGREEMENT DATED MARCH 3, 1966

EETWIEN AID AND THE DHEW. THL AGENCY NAMED ABOVE AGREES TO PROVIDE THE
SERVICES QUTLINED IN BLOCK 12 AMPLIFIED AS NEEDED BY APPENDIX A UHLESS
OTHEIWISE AUTHOR)ZED BY AID. ALL SERVICES SHALL BE OF U,S. ORIGIN. ANY
APPZIDICES ATTACHED HERETO ARE CONSIDERED PART OF THIS PASA.
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14. SIGNATURES
NAME: Robert D. Fischer, M.D. NAME: J. William Auer
TITLE: Acting Director TITLE: Chief Participating Agency Bfanch
OFFICE: Office 6f International OFFICE: Contract Management, AIlD
Health
DATE: 8/2/78 DATE: July 7, 1978
15. APPENDICES 16. NEGOTIATING OFFICERS
APPENDIX A - SCOPE OF WORK AID: CM/SOD/IIA: ERWills
APPENDIX B - BUDGET PLAN AGENCY: DHEW/CDC: JWeisfeld

P 1

OTHER/REFERENCE :
WHO/USG Grant, Dated 9/27/77

JCooley

O
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The more specific objective is to regularize surveillance and data
gathering by the countries through training and demonstration on a sub-
regional basis. This activity is Objective |lIl of Phase Il of the
Strengthening of Health Delivery Systems Project 698-0398 (ICP/SHS/013)
and will be implemented as a coordinated phase of that activity.

1l1. Scope of Work

A. In order to achieve the above goals, CDC will define disease surveillance
needs and develop a practical workable system for the 20 participating
Central and West African countries to meet these needs. This will include
steps for planning, implementing, monitoring and evaluating immunization
programs, including identification of critical areas requiring administrative,
logistical and technological change from current practices. Work will be
performed in coordination with SHDS Project Office in Abidjan, the WHO regional
office in Brazzaville and WHO Country Representatives, and the national
Ministries of Health and other national entities. The end of project status
expected after five years is that the national governments will formulate
national disease surveillance plans, carry them out, and report in accordance
with an agreed regional system,

The following four specific activities will be undertaken:

1. Training and demonstration for disease surveillance, data gathering
and disease control will be started in three subregional areas. Two areas
will be set up (one in the Cameroon and one in lvory Coast) with the
cooperation of existing sub-regional epidemiblogical centers (OCEAC in
Yaounde, Cameroon and OCCGE in Bobo-Dioulasso, Upper Volta). A third sub-
regional area for anglophone West Africa will be established in Ghana with
the cooperation of the Ghanian Ministry of Kealth. All three areas will be
used to develop an expanded immunization (multiple antigen) training and
demonstration program for health personnel from Vest African countries.
Area-specific feasible mi-hods of multiple antigen administration ingluding
identification of target age groups will be developed through opérational
research and evaluation.

During the first year, CDC will plan and conduct at least two training
courses on disease surveillance, including data collection, interpretation
and response. Emphasis wil) be placed on utilization of proven epidemiologic
and operational methods to achieve disease control.

2. CDC shall provide technical training information upon request to
Regional Training Centers in Lome, Togo and Lagos, Nigeria, as well as the
CESSI's in Dakar, Senegal and Yaounde, Cameroon. Information on disease
surveillance, demographic dita collection, nutrition surveys, and disease
control will then be used by these centers to develop training programs
offered to polyvalent health workers to enable them to improve the quality
of primary health care at the village level.

3. CDC Medical Epidemiologists shall assist individual countries in
evalualing the usefulness of their health surveillance systems. The type
of information collected will be critically examined in terms of its
potential utility, The transfer of surveillance data from reporting
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centers to district, national, regional and WHO centers responsible for
analysis and action will be evaluated. Based on such evaluations, recommenda-
tions will be made for improving data collection and analysis and increasing
the quality of health delivery programs. Periodic surveillance reports

will be prepared comparing inputs (e.g., immunizations) and outputs

(e.g., changes in morbidity and mortality).

4. Improved laboratory facilities in selected areas shall be developed
to provide back-up services to the regional disease surveillance activities.
Services will be provided from existing laboratories in the OCCGE, OCEAC,
as well as certain individual countries.

B. C€DC, through use of short-time U.5. techniciars, shall assist
national governments to develop a coordinated laboratory system to provide
back-up services to the disease surveillance and control systems,

C. One Medical Epidemiologist and one Operations Officer shall be
assigned for each demonstration and training area in Africa. Four of the
above persons are to be provided under this PASA in FY 78; two are to be
provided from CDC's own resources,

D. Upon request by participating countries, consufitation shall be
provided to participating countries by the CDC field personnel to establish
national training capabilities for expanded immunization programs and to
develop country plans for surveillance and immunization.

E. CDC shall develop with each country an inventory of injectors and
spare parts and will provide group training and designated individuals from
each country in inventory, maintenance, and repairs of jet injectors.

F. CDC shall provide vehiclesand equipment, such as refrigerators/
freezers, injectors and spare parts for the programs in the three
demonstration areas. Measles vaccine for the countries and the demonstration
areas will be provided from other sources, including A.I.D.

t11, Background Data

Project Paper on SHDS, dated September 21, 13977,

IV, Reports

1. Project Work Plan: CDC shall submit a detailed draft project work
plan for the first two years of the activity within the initial six months
of the contract, This project plan will encompass the individual work plans
for each training area, manpower development (on-the-job and participant
training) and assistance with other programs,

The views of WHO/AFRO and A.1.D. shall be obtained and incorporated into
a findlized version of the project work plan within 30 days after comments
are received,

2. Mid-year Progress Report: CDC ghall submit by June 30 of each year
a mid-year progress report stiowing achievements against the project work
plan and identifying major sroblems and constraints encountered.
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3. Annual Progress Report: CDC shall submit by December 31 of each
year an annual progress report which will be related to the project work
plan and include a summary narrative description of activities, the main
achievements, major problems encountered, recommendations for improvement
and recommendations for activities in the next years.

4. Final Report: Sixty days prior to the completion of CDC's project
objectives or targets: If within 60 days of receipt of the draft final
report no comments have been received from the WHO/AFRO and A.I.D., the
draft final report shall be considered as the final report, |If comments
are received from the WVHO/AFRO and A.l.D., the comments shall be
incorporated into a finalized version of the final report, Finalized
version to be submitted within 30 days of the completion date of the
contractor's project services,

5. Report Distribution:

A. All draft and final reports covered by [tems 1 through 4 above
shall be distributed-as follows:

WHO/AFRO - 3 copies
A.1.D. Project Officer, Abidjan - ) copy
A.1.D. Project Officer, AID/W - 1 copy
A.1.D. Health Development Officer - 2 copies
Contracting Officer - 1 copy
A.1.D. CM/SOD/I1A - 1 copy

B. Copies of all final reports shall be sent to:

A.1.D. Reference Center
Agency for lhternational Development
Washington, D.C. 20523 - 2 copies

As an Appendix to its final report, the Participating Agency shall submit
a brief summary outlining thecextent to which minorities and women were used
in carrying out the activity and the extent to which they were used as members
of teams which were sent to the field.

V. Logistic Support

A. Local support staff, office support, laboratory costs are authorized
in Africa. Atlanta backstopping staff authorized.

B. Project equipment will be imported free of customs duties and taxes.

C. The following shall be arranged by CDC: office space, equipment,
housing utilities/equipment, international and local transportation, tfavel
arrangements, secretarial/interpreter services, medical facilities, and use
of official vehicles.

W
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VI. Equipment

A. Quantity
5 Vehicle and spare parts $75,000 Non U.S. procurement
waiver signed
1 Vehicle and spare parts 15,000 U.S. procurement
24 Freezers 12,000 U.S. procurement
Injectors, needles, etc. 92,000 U.S. procurement
Shipment 29,000

0ffice equipment and furniture 44,000 Africa procurement

B. Lists of all equipment purchased under this PASA shall be submitted
to AID Project Officer.

VIl, Language-Requirements

French $-2, R-2

Language training may be arranged at FS| in Washington by CDC.

VItl. Privileges

A. Personnel serving under this PASA will be afforded the same commissary
and other privileges as other AID direct-hire and PASA employees,

B. U.S. AID will assist with negotiations with host country for privileges
normally provided to U.S. government personnel, CDC personnei will not be
ltable for income or social security taxes with respect to income upon which
they are obligated to pay taxes to the U.S. Government. Project equipment will
be imported free of custom duties and taxes.

IX. Guidance and Liaison

A. Relationships and Responsibilities

£DC and WHO/AFRO will work out relationships in the various countries
in which they operate in cooperation with the country WHO representatives and
will keep A.l.D. Project Officer informed of progress and problems.

B. Cooperating Country Liaison Official

Dr. Adeniyi-Jones, WHO/AFRO
WHO Representatives in bilateral countries

C. AID Liaison Officials

1. Earl Yates, Project Officer, AFR/RA, AID/W

2, A.l.D. Project Officer, Abidjan, Ivory Coast

3. A.l.D. Officer in countries where contractor is working will be
informed of activities.

\
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A. Other Requirements

A. Bio-data of technicians shall be subaitted to WHOX\FRO who will
secure African country clearances.

B. The Africa Bureau, AID, strongly encourages the use in this activity
of minorities and women both as contracting or sub-contracting firms and
institutions and as individuals. Thus, the Participating Agency is expected
to carry out a positive program to identify and use such organizations and
persons to the fullest possible edtent.

C. CDC will keep local 21D Project Officer and Country WHO Representative
informed of travel plans.

D. HNo international travel originating in the U.S. should be undertaken
without prior approval of CM/SOD/IIA.
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Historique du Projet

- 1972 AID s'engage 2 soutenir 1'action de 1'OMS pour 1'éradication de la

variole et la réduction de morbidit& et la mortalité dues @ la rougeole

par un programme de contrdle de la rougeole et 1'éradication de la varivle

dans les pays d'Afrique centrale et occidentale. 'Le programme Rougeole/

Variole financé par AID est mis en oeuvre par le Centre de Controle des

Maladies.

L'Association Américaine pour la Santé Publique (AASP) est contactée par
AID pour &valuer le Programme Rougeole/Variole. L'équipe de 1'AASP
recommande un arrét graduel du projet & succ®s et en méme temps, ils
soulignent dans leur rapport d'é&valuation qu'une assistance int.rnationale
dans le secteur supplémentaire de la santé ferait bien d'améliorer les
systémes actuels de santé publique. Les trois secteurs prioritaires

designés par 1'équipe d'évaluation de 1'AASP &taient les suivants:

1. une meilleure organisation des systémes de santé
2. une meilleure administration et gestion des systémes dc santé

3. des critéres rationnels pour le personnel et la formation.

AID commence des discussions avec les responsables de 1'0MS du FAC et du
PNUD sur 1'idée d'un projet régional pour 1'Afrique Centrale et Occidentale,
d'une grande envergure avec des donateurs multiples et centrés sur 1'amélio-

ration des systeémes de santé publique.

Une deuxidme Equipe d'&valuation de 1'AASP prise en charge par AID
recommande que le but général et 1'objectif spécifique d'un projet régional

multi partiste devrait viser 2 soutenir le travail des organisation région-

ales et les institutions de santé.

Ce second rapport de 1'AASP souligne que AID serait plus efficace en ren-

forgant la capacité des systémes de santé en soutenant le développement
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et la formation des hommes dans les secteurs suivants:

1. planification et gestion sanitaires
2. personnel para-médical

3. surveillance des maladies.

Février -
Oct 1973 Réunions @ Brazzaville et 3 Lagos des représentants de AID et 1'OMS

m

(2)

avec les représentants des 20 gouvernements nationaux, des organismes

sous-régionaux, et des agences d'assistance bilatérales et multilatérales,

Trois secteurs principaux du problémes ont &té identifiés comme limitant

1'éfficacité des systémes de santé publique en Afrique:

1. capacités de gestion et de planification insuffisantes

2. personnel de santé au niveau local ne possédant pas les techniques
nécessaires

3. faiblesse des systémes de surveillance des maladies et données de
contrdle insuffisants. Un grand projet régional de santé& multiples
donateurs est reconnu utile et désirable pour s'attaquer aux faiblesses
de ces systémes de santé et un mécanisme de coordination pour un projet

regoit un accord de principe avec la formation de deux commissions.

Commigsion de coordination du programme

zeiponsatle de la coordination technique et administrative du programme,
compusée d'un représentant de 1'0MS, de 1'AID et du FAC et de deux représen-
tants, 1'un du groupe de pays francophkone, 1l'autre du groupe de pays anglo-

phone.

Commission de révision du programme

chargée de confirmer les recommandations PPC, composée d'un représentation

de chacune des 20 pays, de 1'OMS, de 1'AID et du FAC.
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(2)

(3)

(4)
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Un contrat est signé entre AID et AASP pour ex&cui.r la Phase I du projet
RSSP. L'AASP sous-traite la mise en ceuvre technique de la Phase I du
projet RSSP 2 1'Université de Boston (U.B.). U.B. méne 2 bien toute une
série d'activités pendant la Phase I du Projet RSSP, parmi lesquelles
surtout figure la pré&paration de la proposition de la Phase II du Projet

RSSP qui devait

améliorer la planification et la gestion en sc.té nationale et régionale.
accroitre les capacités et améliorer l'utilisation du personnel de santé
opérant au niveau local

améliorer 1'éfficacité des systdmes de surveillance des maladies au niveau
régional et national et de données démographiques et sanitaires.
développer deux régions de recherches, de service et de formation pour des

systémes de santé 3 bon marché.

cf Proposition

Juillet

1977

Phase II,

lére partie

En plus de la planification de la proposition de la Phase II, la Phase I

du projet RSSP a offert

(1) des bourses pour des professionnels de la santé dans des institutions
régionales de santé et des Universités d'Amérique du Nord

(2) des vaccins anti-varioliques pour 15 pays

(3) trois stages (deux sur les soins de santé primaires, un sur les pro-
grammes d'immunisation et de surveillance des maladies transmissibles

(4) une consultation de trois mois pour un programme d'immunisation au
Caméroun

(5) des consultations pour la révision des programmes d'&tude au Centre OMS
de Formation Régionale de Lomé (CFR)

(6) révision de quelques systémes de santé nationaux.

La Commission de Révision du Projet se réunit 2 Brazzaville. La propo-

sition de 1'U.B. pour la Phase II est revue, modifiée et approuvEe par PRC,



Mars
1977

Avril
1978
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Fin de la Phase I. Total des dépenses U.S. §1,455,000,

U.B. est acceptée comme agence d'ex8cution de 1a Phase II.

DEbut de la Phase II. Le Projet définitif est signé.

Total port& au Ludget pour une période couvrant les 5 années du projet:
U.s. § 20,000,000

Mais 3 la fin de la 5e année de la Phase II du Projet 2 peu prés $16,5 -

g 17 millions de dollars auront &té dépensés.
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X 9 Institutions bénéficiant
de 1'assigtance du RSSP

@ Bureau du Projet RSSP
Bureau de 1'AID (REDSO/WA)
Si3ge de 1'OMS/AFRO

1. CESSI/Dakar

2., Centre OMS pour la
Planification et la
Gestion des Services
Sanitaires
(fermé en 1981)

iAge de Cuttingpton

THTHA Suacocco
Monrovia Abidian *

Lome

1, CESSI/Yaown§

1. Burcau du Projct RSSP 2. OCEAC

2. Burecau de 1'AID (REDSO/WA)
Yaoundé

Brazzaville

09-v
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APPENDICE X

Echantillon de Budget du Projet®

Total G&néral du Budget du Projet RSSP 1981

(Université de Boston, OMS/AFRO,

Centres de Surveillance Epidémiologique.)

Injversité de Boston 2.135.692 (4972)
OMS/AFRO 942.329 (2272)
Centres Surveillance Epidémiologique 1.269.063 (297)
Total 4.347.084 (1002)

® L'année 1981 a &té choisie parce que c'est la derni&re année de la période quadriennale

couverte par 1'étude de 1'Equipe d'Evaluation,

19-V
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Traitements
Consultants
Avantages accessoires
Frais généraux
Déplacements
Indemnités

Autres colits directs
Matériel, etc.
Formation des Parti-
cipants

Tetal

BUDGET BOSTON UNIVERSITY®

OBJ. I OBJECTIVE II OBJ. II1 OBJ. IV =~ ABIDJAN - BOSTPN ~ TOTAL
Lomé/ Libéria
Lagos ‘CESST
- 27.820  43.644 45.746 - - 256,374 102.301  475.885
13.440 - - - - 10,368 - - 23,808
940  5.842  9.056 9.490 - 726 42.841  19.611 88.506
14.875  31.800 63.496 60.329 - 55.370 244,666 83,674  554.210
8.800 2.800  6.350 13.633 - 11.550 67,050  5.370  115.553
9.000  12.240 34.688  41.485 - 11.854  206.010  8.471  323.748
10.072  29.250  8.917 21,498 - 124.351 129,330 20,323 343.747
1.500  16.550  6.000 30,685 - 4.000 29,300  1.800 89.385
- - 78.100 42,300 - - - - 120.400
$58.627 $126.302 $250.251  $265.166 - $218,225  §975.571 $241.550 $2.135.692

® Revisé& Juin 1981



BOSTON UNIVERSITY, 1981

OBJECTIF 1I.

Traitements
5 Consultants (192 #/jour)

Avantages accessoires

77 des honoraires de consultant

Frais généraux

347 de tous les coiits

Déplacements et Transport

4 Voyages - Ateliers

Indemnités

Per Diem (100 € en moyenne par jour)

Autres Colits Directs

Matériel didactique, transport, communication,
services de secrétariat pour Ateliers
Assurance

Equipement, Véhicules, Matériel didactique, et Fournitures

Livres et matériel de cours

58.627

13.440

—————

13.440

940
940

14.875
14,875

8.800
8.800

9.000
9,000

10,072

8.900
1.172

1.500
1.500

'\4\\

A-63



"BOSTON UNIVERSITY 1981

"OBJECTIF 11 (CESSI Yaoundé et Dakar)

Traitements
Coordinateur Enseignement Infirmier (3 mois)
Consultant de terrain (12 meis)
SecrBtaire (3 mois)

Avantages accessoires

1772 - 217 des traitements

Frais GEnéraux

347 de 1'ensemble des coflits

Déplacements et Transport

1 voyage pour coordinateur enseignement infirmier (Etats-Unis-
Canada)
Consultant/Yaoundé:
3 voyages (en Afrique)
Indemnité de déplacement et entretien véhicule
Déplacement du R&R

Indemnités

Consultant de terrain/Yaoundé:
Différentiel de poste

Loyers, Eau et Electricité

Gardiens

Entretien de maison

Indemnité de poste

Per diem - ateliers (100 $/jour)

Per diem - pour assistance CESSI/Dakar

Coordinateur Enseignement infirmier:
Per diem (60 § - 100 $/jour)

Autres colits directs

Production de matériel didactique
Communications
Assurance

‘Equipement, VEhicules, Matériel et fournitures

Livres et matériel didactique
Matériel et fournitures

Formation des Participants
5 etudiants a4 1'Université de Montréal
] étudiant 3 Boston University

§250.251

43.644

9.863
31.050
2.731

9.056

9.056

63.496
63.496

6.350

150
1.800
2.400
2.000

34.688

4,658

10.000
3.000
4.800
3.710
2.000
3.500

6.000

3.000
3.000

78.100
62.000
16.100
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BOSTON UNIVERSITY, 1981

OBJECTIF 11 (Enseignement Infirmier — Libéria, Sierra
Leodne, Gambie)

Traitements

Coordinateur Enseignement Infirmier (3 mois)
Secrétaire (3 mois)
Consultant de terrain

Avantages accessoires

1772 - 217 des traitements

Frais Généraux

347 de 1'ensemble des coiits

Déplacements et Transport

2 Voyages pour Coordinateur Enseignement Infirmier
] aux Etats-Unis, | en Afrique
Consultent:
6 voyages (en Afrique)
Déplacements du R&R
Stockage des biens meubles du Consultant de terrain
aux Etats-Unis
3 Voyages pour 3 participants aux Etats-Unis

Indemnités

Consultant de terrain:
Indemnité de poste
Loyers, Eau, Electricité
Gardiennage
Entretien de la maison
Différentiel de poste
Per diem (81 g - 109 ¢/jour)
Per diem du Coordinateur Enseignement infirmier
(75 8 - 90 %/jour)

Autres Colits Directs

Production de matériel d'atelier

Services secrétariat/Administration pour Consultant
Production de matériel didactique
Affranchissements et communications

Chauffeur pour consultant de terrain

Assurance

265.166

45.746

9,863
2,763
33.120

9490

On——

9.490
60 329
60.329

13,633

2.433

2.200
1.800

1,200
6.000

4] .485

8.280
15,000
3.000
4,800
2,750
4.055

3.600
23 498
2.000
7.800
4,000
1.200

3.600
2.898
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Equipement, VEhicules, Mat&riel et Forunitures

Ecuipement

Automobile

Essence et Entretien

Livres et publication périodiques
Films

Matériel et fournitures

Fret

Formation des Participants

5 Bourses

30.685

8..85
8.800
2.500
3.000
3,000
1.500
3.700

42.300

42,300

A-66
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BOSTON UNIVERSITY, 198]

OBJECTIF ‘1I. (CRF-de Lagos et de Lomé) £ 126,302
‘Traitements 27.820
Coordinateur d'Enseignement 27.820
‘Avantages accessoires 5.842
217 des traitements 5.842
‘Frais GEnéraux 31.800
327 de 1'ensemble des cofiits 31.800
Déplacement et Transport 2.800
Coordinateur d'enseignement: 2.800

1 voyage (Etats-Unis et Afrique)

Indemnités 12.240
Per diem du Coordinateur d'enseignement (120 $/jour) 12,240
Autres Colits Directs 29.250
Adaptation du matériel de formation des animateurs 8.250
Mise au point du matériel de formation des animateurs 13.000
Production et essai sur le terrain du matériel de
formation des animateurs et superviseurs 8.000
Equipement, Véhicules, Matériel et Fournicures 16.550
Lomé: equipement, livres, fournitures de bureau
transport 14,600
Lagos:fournitures et transport 1.950



BOSTON UNIVERSITY, 1981

OBJECTIF "IV

Consultants

1 Consultant pour cours (192 §/jour)
1 Consultant pour assistance & la conception
et suivi (192 §/jour)

Avantages accessoires

72 des honoraires de consultant

Frais généraux

347 de 1'ensemble des coiits

DEplacement et Transport

] voyage pour | consultant-cours (Etats-Unis - Afrique)

2 voyages pour 3 membres du personnel RSSP/B.U. pour
les cours et ateliers (Etats-Unis - Afrique)

] voyage pour | consultant assistance conciption et suivi
(Etats-Unis - Afrique)

Indemnités

1 Per diem du consultant (77 $/jour)

3 membres du personnel RSSP/B.U. pour les cours et
ateliers (77 § - 119 §/jour)

1 consultant assistance conception et suivi

Autres Colits Directs

Fonds pour recherche relative projets
Production,traduction, reproduction de mat&riel de cours
et d'ateliers

Services de secrétariat pour les cours et ateliers
Affranchissements: cours/ateliers

Diffusion du matériel de recherche

Assurance

"‘Equipement, VEhicules, Matériel et Fournitures

Fournitures pour cours et ateliers
Livres, revues et mat&riel pour les cours et ateliers
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§ 218.225

10,368
6.528

3.840

126
726

55.370
55.370

11.550
2,200

6,600
2.750

11.854
2.310
7.486
2.058

124.357
100.000
6.000
1.950
500
15.000
907
4.000

1.000
3.000
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BOSTON UNIVERSITY, 1981

Bureau de Boston

TOTAL $241,550
Traitements 102,301
Cadres Techniques:
Coordinateur de campus 33.120
Coordinateur Planification et Evaluation 27.820

Cadres Administratifs:

Directeur de bureau 14,231
Secrétaire 11.302
Secrétaire (temps partiel) 5.600
Comptable  (temps partiel) 8.948
Assistance temporaire/Heure supplémentaires 1.280
Avantages accessoires 19.611
Cadres Techniques (217 des traitements) 12,797
Cadres Administratifs (177 des traitements) 6.814
Frais pénéraux 83.674
537 de 1'ensemble des cofits 83.674
Déplacements et Transport 5.370
Voyages aux Etats-Unis 1.970
Voyages Internationaux 2.200
Divers (Taxis & Boston) 1.200
Indemnités 8.47!
Per diem:
Voyages aux Etats-Unis 974
Voyages Internationaux 7.497
Autres Cofits Directs 20,323
Communications (Télex, tél&phone, affranchissements, express) 15.852
Copie 3.960
Entretien du matériel 336
Réunions et divers 175
Equipement, Véhicules, Matériel et Fourritures 1.800
Fournitures de bureau 1.800



BOSTON UNIVERSITY, 1981

BUREAU D'ABIDJAN

TOTAL

Traitements

Directeur du projet
Sous-Directeur du projet
Sous-Directeur du projet

Comptable

2 secrétaires

Secrétaire

Chauffeur

Chauffeur
Planton/Nettoyeur
Aide-comptable temporaire
Heures supplémentaires

Avantages accessoires

147 des traitements

Frais généraux

347 de 1l'ensemble des cofits

Déplacements et Transport

Déplacements aux Etats-Unis

Voyages Internationaux (dont R&R)

Voyages Région RSSP

Taxis

Frais de visa et de photographie
Transport de biens meubles et de véhicules

Indemnités
—— s

Différentiel de poste:
Directeur du projet
Sous-Directeur du projet
Sous-Directeur du projet

Loyers, Eau, Electricité:
Directeur du projet
Sous-Directeur du projet
Sous-Directeur du projet
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975.571

256.374

70.912
27.235
26.750

30.700
47.256
21.100
7.371
6.74]
5.493
7.816
5.000

42,841
42.841

244,666

244,666

67.050

4.400
29,500
22,400

1.000

350

9.400

206.010

10.640
5.625
4.085

42.000
25.000
32,200

5



Indemnités (suite)

Réameublement des logements des Directeurs
Renouvellement de 1'équipement des logements
des Directeurs

Gardiennage:
3 logements et bureau

Frais de scolarité:
4 enfants

Indemnit&s de poste:
Directeur du projet
Sous-Directeur du projet
Sous-Diraecteur du projet

Per diem:
Voyages aux Etatz-Unis
Voyages Région RSS?P

Transport & Abidjan et indemnités pour
9 employés

Autres Cofits Directs

Loyer de bureau, Eau, Electricité
Réparations et entretien
Entretien de photocopieuses
Entretien de véhicules
Communications (Télex, cables, t&léphone,

aff ranchissement et poste express)
Traduction, reproduction du maté&riel de projets
Frais d'emménagement dans les nouveaux bureaux
Assurance
Immatriculation et assurance VEhicules

Equipement, VEhicules, et Fournitures

Photocopieuse
Essence
Fournitures de bureau
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2.500

2.500

10,000

30.225

5.490
2.910
3.375

6.300
19,800

3.360

129,330

44,582
4.800
3.000

10.000

38.620
7.400
5.000

10.928
5.000

29,300

11.300
12.000
6.000
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BUDGET RSSP/AFRO - 1981

0BJ.I OBJECTIVE II OBJ. III G‘B‘J*.\‘IV ~ABIDJAN ~ BOSTON ~~TOTAL
Lomé/ Liberia
Lagos CESSI
Traitements - - - - - - - - -
Consultants - 62.800 21,000 36.300 - - - - 120.100
Avantages accessoires - - - - - - - - -
Frais généraux - - - - - - - - -
Déplacemnts 44.200 3.600 17.100 8.800 19.800 23,700 - - 117.200
Indeminités 119.190 51.000 29.770 49.592 64.285 75.600 - - 389.437
Autres coits directs 9.000 19,400 20.660 - - 5.000 - - 54,060
Mazériel, etc. - - 3.000 4,500 1.500 2,000 - - 16 .000
Formation des Parti- - 205.532 - 45.000 - - - - 257.275
cipants _
Total 8 172.390 2 347.332 8 91.530 ¢ 144.192 ¢ 85.585 $.'106.300 - - 8 942.329
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AFRO_(1981)

om. 1 g 172.390
Déplacement et Transport Relatifs! 44.200
4 Conseaillers temporaires 4,200
Administrateur 200
2 Secrétaires 400
51 Participants 39,400
Indemnit :s 119.190
4 Conseillers temporaires 18.750
2 Administrateurs(40 jours au total) 3.000
4 Secrétaires (80 jours au total) 6.000
4 chavffeurs (80 jours au total) 3.800
75 Participants (3.180 jours au total) 87 .640
Colits Directs 2.3
Colits directs y compris coiits da traduction 9.000
Autres Colis Directs 23.558)

Compléments de traitement vers&s aux professeurs

nationaux ces CESSIs 18.000
Assistant CESS1/Yaoundé 2.660
Equipement, Véhicules, Mat&riel Didactique, Fournitures 3;999

Matériel didactique, installations, services de
secrétariat, essence, chauffeur, etc., afférents

aux ateliers 3.000

/v\\



AFRO (1981)

OBJ. II (CESSI Yaoundé et Dakar)

Consultant

Consultant (6 mois.)

Déglacements

75 Etudiants pour la pratique sur le terrain

2 Enseignants du CESSI pour superviser la pratique
sur le terrain

2 Conseillers pour Ateliers

20 Participants aux ateliers

Indemnités
7 Etudiancs pour la pratique sur le terrain (45 8/jour)
2 Enseignants du CESSI (75 ¢/jour)
2 Conseillers Ateliers (95 g/jour)

20 Participants aux ateliers (70 $/jour)

Autres Colits Directs

Compléments de traitement Professeurs nationaux CESSI

Assistant CESSI/Yaoundé

Equipement, Véhicules, Matériel didactique et Fournitures

Matériel didactique, installations, services de
secrétariat, essence, chauffeur, etc., afférents aux

ateliers
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21.000

21.000

17.100

2.100

600

2.400
12.000

29,770
4.410
1.960
3.800

19,600

120,660

18.000
2.660

3.000

3.000



AFRO_(1981)

OBJ. 11 (Enseignement infiimier au

Lib8ria, en Sierra Leone, ‘et en Gambi:)

Consultants

2 Professeurs Cuttington College (11 mois chacun)

Déplacements et Transports

2 voyages Consultants-Ateliers
8 voyages pour 2 Conseillers-Ateliers

22 voyages pour 22 Participants-Ateliers

Indemnités

Per Diem
2 Consultants Cuttington College ()1 mois)
2 Conseillers-Ateliers (95 $/jour)
27 Participants (60 § - 73 §/jour)

Equipement, Véhicules, Matériel didactique et fournitures

Installations, Fournitures, Services de secrétariat

pour deux ateliers

Formation des Participants

10 Bourses 2 Cuttington College

3 144.192

36.300

36.300

8.800

600
2.400
5.800

49.592

27.100
5.700
16.792

4.500

4,500

45.000

45.000
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AFRO_(1981)

OBJ. IT (CRF: Lom& et Lagos)

Consultants

2 Consultants, Lomé

2 Consultants, Lagos

Déplacements et Transports

Adaptation du matériel didactique

2 consultants (Lomé)

Indemnités
—nres

2 Consultants Lomé (50 §/jour)
1 Consultant Lagos (105 g/jour)

Adaptation de matériel didactique (95 $/jour)

Autres Colits Directs

Comité de sujet local

T

Lomé

Lagos

Frais
Lomé

Lagos
Cofits

seurs

d'exploitation - cours de Formation des Formateurs

de traduction - matériel de formation des supervi-

et animateurs

Foramtion des Participants

Lomé

Lagos

5 342,332

62.800
38.500
24.300

3.600
2.400
1.200

51.000
27,000
12.600
11,400

19.400

3.000
3.000

2,400
2,400

8.600

205.532

123,077

81.655
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AFRO_(1981)

0BJ. 111

Déplacements et Transport

18 voyages (nationaux et internationaux) pour 15
homoloéues (nationaux et sous-régionaux) des
épidémiologues du RSSP et des Centres de sur-

veillance épidémiologique et agents d'apérations

12 voyages pour 12 Participants aux cours

6 voyages pour 2 animateurs des cours

Indemnités

8 homologues pendant la formation (55 $/jour-73 §/jour)
Homologues des épidémiologues sous-régionaux OCCGE et

OCEAC:

2 Perdiem en Afrique et & Atlanta
] Complément de traitement
12 Participants aux cours (60 § - 88 $/jour)

2 Animateurs de 3 cours (80 §/jour)

Equipement, Véhicules, Matériel Didactique et Fournitures

Fournitures etc pour les cours de PEV

A-17

19.800

11.800

4,400

3.600

4,500
5.000
14.000
10.080

tn
5]

\
I

1,500



AFRO (1981)

0BJ. 1v

‘DEplacements et Transport

9 voyages pour 6 conseillers-ateliers

2 voyages pour 2 conseillers-assistance au

dévaloppement et suivi

28 voyages pour 23 Participants-ateliers

Indemnités

6 Conseillers—-ateliers (100 8/jour)
31 Participants-ateliers (40 § - 80 $/jour)
2 Conseillers pour assistance au développe-

ment et suivi (100 8/jour

Autres Colits Directs

Installations pour les cours
Elaboration de documents, service de

secrétariat, etc., pour les ateliers

Equipement, Véhicules, Matériel didactique et Fournitures

Essence, fournitures de bureau pour ateliers

% 106.300

23.700

3.000

15,300

75,600

24.000
45.600

6.000

5,000
2,000
3,000

2,000

2,000
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Total Budget Centres de Surveillance Epidémiologique =-1981

0BJ. IIl

Traitements 5 384,969
Avantages accessoircs 38.497
Frais généraux 153,714
Déplacements 163.200
Indemnités 93.883
Autres Coiits Directs 431.800
Matériel 3.000

Total 4 1.269,063

6L-Y



Siége des Centres

de Surveillance

Epidémiologique a

Atlanta =~ 198]

OBJ., 111 4235.358
Traitements 137.211

Cadres Techniques:
Directeur (4 mois) 16.704
Responsable médical (2 mois) 10,019
Responsable médical (2 mois) 8.051]
Conseiller en santé publique (3 1/2 mois) 11,782
Conseiller en santé publique (11 mois) 32,314
Instructeur Enseignement infirmier (1 mois) 1.936
Commis~Dactylographe 13,902
Responsable Administratif (4 1/2 mois) 8.432
Adide~Comptable (6 mois) 9,873
Assistant Personnel (4 mois) 5,042
Assistant Déplacement (6 mois) 7.769
Secrétaire (3 mois) 4,431
1981 57 augmentation de salaires 6.596
Avantages accessoires 13,721
107 des traitements 13.721
Frais généraux 39,226
20% de l'ensemble des colits 39,226
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OBJ. III (suite)

Déplacements 30.200
Autres Coiits Directs 12,000
Loyers, Communications, Eau, Electricité 4,000
Imprimerie, reproduction, fournitures, matériel 5,000
Services sécurité et formation. 2.900
Transport des effets personnel 1.000
3.000

Eguigement
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Centres de Surveillance Epidémiologique:

Opérations sur le terrain en Afrique en 198]

0BJ. III $1.033.705
Traitements 247,758
Responsable médical 50.012
Responsable médical 47.260
Responsable médical 43.102
Agent des opérations 39.444
Agent des opérations 32.920
Agent des opérations 31,961
1981 57 Augmentation de salaires 3.059
Avantages accessoires 24,776
107 des traitements ' 24,776
Frais généraux 114,488
57-207 de 1'ensemble des coiits 114,488
Déplacements 133,000
Indemnités 93,883
Différentiel de poste 28,863
Indemnités diverses 65,020
Autres Cofits Directs 419.800
Loyer, communications, Eau et Electricité 109,200
Imprimerie et reproduction 9,100
Transport de matériel et des fournitures jusqu'au poste 68.100

Sous-traitances 233.400



APPENDICE XI A-83

OMS/RSSP : Programme de Recherche Appliquée sur les Prestations

Sanitaires et les Soins de Santé Primaires.

A. PROCEDURE A SUIVRE POUR SOUMETTRE UNE PROPOSITION DE RECHERCHE

)

2)

3)

4)

POUR FININCEMENT :
Lire attentivement les "Directives OMS/RSSP pour 1la Recherche Appliquée sur
les Prestations Sanitaires et les Soins de Santé& Primaires" et les 'Critéres

pour la sélection des projets 2 financer".

Ces documents sont disponibles 2 1'adresse suivante :

- Directeur, Projet RSSP, 04 B.P. 799 ABIDJAN 04,

Ccote d'Ivoire.

Si votre sujet de recherche s'inscrit dans le cadre des Directives mentionnées

plus haut, développer un plan de recherches d'une durée maximum de 12 mois.

Préparer une proposition de projet écrite qui devra comprendre les &léments
sulvants :
3.1. Une copie diiment remplie du document OMS/AFRO Projet de demande

d'appui financé pour la recherche médicale.
Ce document doit étre signé par les autorités gouvernementales
compétentes.

3.2. Une proposition &crite de 4 2 10 pages développant les 9 points

de la premiére page du document cité ci-dessus.

Soumettre le document et la proposition écrite & 1'adresse suivante:

Directeur du projet RSSP
04 B.P. 799
ABIDJAN 04

Cote d'lIvoire



5)

6)

7)

8)

A-84

Le personnel du projet RSSP examinera la proposition et, si nécessaire,

demandera au chercheur principal des informations complémentaires,

La proposition, éventuellement révis8e, sera soumise conjointement au
Bureau régional OMS/AFRO et 2 1'USAID qui examineront la proposition

en vue d'accorder ou de rejeter la demande de financement.

Le projet RSSP informera le chercheur principal, par 1'intermédiaire
de son gouvernement, si la proposition a &t& accepté&e par le Programme
OMS/RSSP. Dans le cas contraire des suggestions pour d'autres sources

[}
possibles pourraient &tre faites.

Dans le cas d'approbation du financement le projet RSSP prendra les
dispositions nécessaires avec les personnes int&ressées pour le finance-

ment et la mise en route du projet,
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Programme OMS/RSSP pour la Recherche Appliquée

sur les Prestations Sanitaires et les Soins de Santé& Primaires:

B. CRITERES POUR LA SELECTION DE PROJETS A FINANCER*

Objet du programme de recherche

Encourager le développement, 1'application et 1'essai de stratégies et de techniques
qui. amélioreront la capacité 2 planifier, mettre en ceuvre et faire fonctionner des
systémes appropriés de prestations sanitaires et de soins de santé primaires en

Afrique occidentale et centrale.

Priorités de recherche du programme

La priorité sera donnée aux propositions de recherche qui:
~— Visent 3 trouver des solutions 3 des problémes de santé ayant un
ordre de priorité relativement élevé dans le ou les pays ol la

recherche sera entreprise;

-— Visent & résoudre des problémes qui sont critiques pour une

bonne mise en oeuvre des programmes de soins de santé primaires;

-~ Sont centrés sur 1'@laboration, 1'application et 1'évaluation de
techniques et de stra:égies qui amélioreront d'une maniére signi-

ficative la sant& des populations locales; et

—- S'attachent 3 résoudre des questions et problémes de sant& importants
pour une distribution efficace des soins sanitaires dans toute la région

ou une grande partie de celle-ci.

% La liste de critéres ci-dessous est une recapitulatiou c¢es directives
décrites de fagon plus détaillée dans le document intitulé Directives OMS/RSSP
pour la Recherche Appliquée sur lés Prestations Sanitaires et les Soins de
Santé Primaires, Projet de Renforcement des Systémes de Prestation des Services
de Santé Purliaue en Afrique Centrale et Occidentale et OMS/AFRO, 1980,

i



Les projets de recherche seront ax&s sur un ou sur plusieurs des domaines identifiés
comme essentiels aux soins de sant& primaires par la Conférence internationale sur

les soins de santé primaires tenue & Alma-Ata en 1978%*%, soit:

-- une &ducation concernant les probl2mes de santé qui se posent
ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur

sont applicables;
-- la promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles;

~- un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesurcs d'assainisse-

ment de base;
-- la protection maternelle et infantile y compris la planification familiale;
~- la vaccination contre les grandes maladies infectieuses;
-= la prévention et le contrdle des endémies locales;
-- le traitement des maladies et l&sions courantes; et

-- la fourniture des médicaments essentiels.

Les autres domaines de concentration possibles comprennent tous les aspects de la
formation de personnel de sant&, de la planification et gestion sanitaires, du cofit
des soins de santE et de la technologie sanitaire appropriée, qui se rattachent au

développement de programmes utiles de soins de santé primaires dans la région.

Lorsque appropriée, la proposition devrait refléter une approche intégrée aux
problémes de santé et de soins sanitaires et considérer les situations sanitaires

dans le contexte des questions plus vastes de développement socio-&conomique.

La collaboration avec des experts de disciplines, d'organismes de recherche et/ou
de ministéres gouvernementaux dont l'action devrait s'articuler avec celle du

secteur sanitaire est encouragée.

*% Page 4 , point 3 de la "Déclaration d'Alma-Ata", dans Alma-Ata, 1978,

Les Soins de Santé Primaires, OMS, Genéve, 1978.
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Normes et m&thodologie de recherche acceptables

Le projet devrait utiliser des concepts et m&thodologies de recherche d'une qualité
scientifique acceptable et faire preuve d'une connaissance générale des &tudes anté-

rieures sur le sujet,

Cepencant, tous les projets de recherche n'auraient pas nécessairement 2 utiliser
1'approche scientifique expérimentale (identification du probl2me, test de 1'hypo-
thése par des vérifications rigoureuses et obtention de résultats clairement
définis). La recherche sur des prestations sanitaires devrait étre pratique et
appliquée, et peut utiliser d'autres méthodes telles que 1'observation en établisse~-
ments sanitaires et sur le terrain, les analyses critiques de pratiques sanitaires
existantes, les études de cas intéressants, etc. Les résultats ne seront pas tou-
jours censés donner des réponses définies, mais devraient fournir des données

importantes qui faciliteront la prise de décision pour les responsables de la santé.

La proposition devrait respecter les principes &thiques applicables en matiére

de recherche pour des questions aussi importantes que 1) les droits des sujets
humains; 2) les droits des personnes &tudiées en ce qui concerne leur vie privée,
le maintien de leur anonymat, le respect de leurs croyances culturelles ou reli-
gieuses, etc.; 3) la prise en considération des dépenses sociales, et des consé-
quences &cologiques de la recherche; et 4) le droit des populations &tudiées 3 étre

informés des riésultats.

Organisation, administration et encadrement des efforts de recherche

L'approbation du projet proposé devrait étre obtenue de 1'organe de contrdle de
recherche approprié, qu'il soit national, universitaire ou autre, dans le ou les

ays ot 1'étude sera entreprise.
p P

Les principaux chercheurs du projet evraient appartenir au pays ou & la région
dans laquelle la recherche proposée s'effectuera. Le projet devrait utiliser un
personnel local ou régional pour d'autres postes du projet lorsque cela est

possible.



Le groupe demandant un financement devrait &tre affilié 2 une institution ou une

organisation locale ou régionale. Il n'y a pas de restrictions spécifiques sur le
g 8 y P P
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type d'institution concernée, Par exemple, 1'institution pourrait étre un Etablisse-

ment d'enseignement, une agence ou un groupe gouvernemental, privé ou communautaire,
dont 1'activité se rattache 23 la planification ou la prestation sanitaire ou 2 la

recherche appliquée en matiére de santé, etc.

Les types de personnel & utiliser dans le cadre Au projet ne re limitent pas aux
chercheurs spécialisés dans le domaine de la santé, mais peuvent comprendre du
personnel de recherche, de service et de planification d'une variété de disciplines
et de niveaux différents, aussi bien que des étudiants inscrits dans des établisse-
ments d'enseignement ou techniques. Les responsables de la planification et de la
mise en oecuvre des projets de recherche devraient chercher 3 faire participer, si
approprié, le personnel des services de santé de différents &chelons qui travaille
dans le programme sanitaire ou dans le secteur &tudié, ainsi que des membres de la

communauté locale.

Dans les cas ol une certaine expertise technique est requise mais n'est pas dis-
ponible dans le pays ou dans la région, les planiticateurs du projet pourraient
faire appel a une expertise en dehors de la région, sous la forme d'un recours 3
des consultants ou d'accords de collaboration institutionnelle, La conception du
projet, lorsque taisable, devrait comprendre des mécanismes pour 1Wapprbntissage
par le personnel local des aptitudes fournmies 4 l'origine par les consultants

extérieurs.

Chaque fois que possible, les propositions devraient comprendre des dispositions
servant a renforcer les institutions et leurs capacités de recherche dans le ou

les pays et/ou la région dans laquelle se situera le projet.

Durée, portée ct budget du projet

Les projets proposés devralent &tre aussi courts et pratiques que possible, compte
tenu des exigpnces de recherche, et d'une durée maximum d'un an. 35i la recherche
est mene 3 bien et qu'il y a de fortes indications que les résultats obtenus

jusqu'ici ont eu des avantages pratiques importants et qu'une étude complémentaire
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produirait des résultats positifs additionnels, une demande peut &tre faite pour le

financement de "phases" supplémentaires du projet.

Le budget du projet devrait &tre raisonnable et tenir compte: ]) des besoins de
financement réalistes de 1'&tude de recherche proposée; 2) de la capacité du groupe
de chercheurs & utiliser efficacement les fonds; et 3) des avantages susceptibles
d'8tre dérivés du projet du point de vue de 1'amélioration de la santé et/ou des

soins de santé, par rapport au colt du projet.

Contrdle et évaluation du projet de recherche

La proposition devrait indiquer quels seront les techniques et les mécanismes
utilisés pour le contrdle et 1'évaluation du projet pour la qualité du travail
effectué, 1'adhérence au programme de travail €tabli, le caract&re adéquat des

procédures fiscales et administratives, etc.

Plans pour la dissémination et l'utilisation des résultats de recherche

Des plans provisoires pour la dissémination des résultats de recherche devraient
étre esquissés dans la proposition. La proposition devrait comprendre un exposé

sur les applications pratiques des résultats escomptés. Elle devrait décrire toutes
mesures qul ont &té ou seront prises & 1'échelon local et/ou régional pour assurer
ou favoriser 1'utilisation des résultats de recherche pour améliorer la santé ou les

soins de santé.

Format suggéré pour les propositions de recherche

La proposition devrait inclure des sections comme: 1) introducation/sommaire;
2) description du probléme ou estimation des besoins; 3) but et objectifs;
4) conception et méthodologie de recherche; 5) encadrement, administration et

evaluation du projet; 6) effets prévus; 7) budget et autre assistance; et 8) annexes,



