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RESUME
 

1. 	L'Oo3et et ie Plan de l'Evaiuation
 

Les oo3ectifs principaux du Proiet d'Extension de Planification Familiale, qui 
est financ6 par I'USAID comprennent l'offre des services en matiere de 
planification faiiiale par tous les 6taoilssements de sant6 puoliques et par 

les 75% des unites de sant6 dirigees par les groupes priv6s et sans out 
lucratif; l'acc~s aux contraceptifs au moyen de ia distrioution communautaire 
et de la distriDution co. F.rciale; et un engagement aux nauts niveaux du 
Gouvernement a examiner des lignes directrices "en vue d'une politique en 
mati6re de population." Le Pro3et sera finance par 'AID pendant quatre ans 

(de l'exercice 1981-82 l'exercice 1984-85) au taux de 9.615 millions de 
dollars et ii est ax6 sur cinq oojectifs programmatiques. Le Programme est 

fond6 sur le Programme National de pianification famillale qui est finance par 

'USAID depulis l'exercice 1974-75.
 

Une 6quipe d'6valuation a 6te invit6e 6 diriger l'6valuation la mi-terme, 
pr6vue pour ia fin de i'exercice 1983, en vue d'examiner: (a) si ies oD3ectifs 
et les extrants se r6alisent et (o) si les activit6s et les t3cnes sont 
ex6cut6es selon Le Plan d'Execution du Document de Projet. L'6quipe a 6valu6 
ie Programme coiite 11 a 6t6 demand6 dans le Statement of WorK, axant ses 
tches sur les cinq oo3ectifs qui sont d4crits dans le Document de Projet 
comme suit: 

1. 	Renforcer la capacit6 administrative du DSPP/DHF.
 

2. 	Am6liorer ia qualit6 et ia quantit6 des services au niveau des cliniques
 

3. 	Elargir 1'appui cornunautaire et prive
 

4. 	Mettre au point et ex~cuter le programme commercial
 

5. 	Stimuler le d6veioppement d'une poiltique en matiere de population.
 

Les memores de i'6quipe ont 6t6 s6iectionn6s pour leur exp6rience dans quatre 
diff6rents domaines fonctionnels. Ils devront se concentrer sur les taches 
6numer6es dans le Statement of WorK, notamment: 

I. 	La capacit6 administrative generaie dans le cadre de la regionalisation et 

de l'integration;
 

2. 	La gestion financlere, l'analyse economique, il'economie des moyens.
 

3. 	Les statistiques de service, les enquetes nationales sur ia f~condit4, les
 
donnees provenant des recensements, les pro3ections;
 

4. 	La Couverture des systemes sanitaires, extension, la main d'oeuvre requise
 
pour les programmes de formation.
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Pour ex~cuter 1'4valuation, ies memores de i'6quipe ont iu tous ies documents 
pertinents; interview6 le personnel aux Duraux centraux de ia Division et du 
DSPP, aux r6gions nord et sud, A i'USAID, aux pro3ets de sant6 et d'assistance
 
tecnnique s'y rattacnant, et aux autres organismes donateurs; visit6 des 
services sur le terrain; compile et analyse des donn6es financires et de
 
service; et tenu des r6unions y donnant suite pour justifier les r6sultats
 
avant de pr6parer ieur rapport et tenir le "de-oriefing".
 

2. Les R6aiisations du programme de Planification Familiale de 1971 A 1983 

La Division d'Hygi~ne Familiale a 6t6 fond6e en 1971 au sein du
 
D6partenent de ia Sant6 Puoitque et de ia Population (DSPP), avec le mandat de 
fixer une politique en matire de sant4 naterno-infantlie et de planification
 
familiale (PMI!PF), y compris la supervision et ia coordination de toutes ies 
actlvltes executees ransles secteurs puolic et prive. Au cours des ann6es 
1970, la Division a fonctionn6 d'une fagon semi-autonome A cause des sources 
importantes de financement externe dont elle 3ouissait (UNFPA/PAHO, I'USAID et 
des organismes priv6s), de l'infrastructure relativement plus faiole du DSPP
 
et d'un syst~re d'appointements suppi6mentaires qui a permis ia supervision 
directe des fournisseurs des services. Les attrioutions de ia Division,
 
depuls 1977, ont 6t6 int6gr6es de plus en plus au DSPP et/ou d4centralis6es 
aux oureaux r6gionaux et de district, et elle fonctionne, donc, d'une fagon de
 
plus en plus interdependante dans le secteur de ia sant6 puolique, se
 
concentrant surtout sur la normalisation, sur l'analyse des donn6es et ia
 
planification et sur ia provision des fournitures. En g6n6ral, les services
 
de planification familiale ont 6t6 acceptes par la population et appuyes par 
le secteur puolic, maigr6 une opposition occasionnelle et faloie de ia part de 
i'Eglise Catnoiique et de certains groupes de nature religieuse. Les services
 
sont institutionnalls6s travers le pays dans plus de 180 nopitaux, cliniques
 
et dispensaires; des normes de soins uniformes servent de oase 6 un programme 
national de normalisation; iI a 6t6 d6velopp6 un cadre de personnel tecnnique 
expriment6 grace A une formation A court-terme et A long-terme en Haiti ainsi 
qu'a i'6tranger, lequel personnel occupe actuellement des postes A tous les 
niveaux des services mn6dicaux, de i'6ducation et de la gestion; ii a 6t6 cr6 
de nouvelles cat6gories de personnel, y compris plus de 150 travalleurs pay6s 
qui ont 4t6 int6gr6s au syst me de sant6 puolique, dont les attrioutions 
principales comprennent le recrutement, l'education et la distrioution des 
contraceptifs au niveau de la communaut6; plusieurs centaines de volontaires 
et 550 agents de sant6 participent 6 l'ex6cution d'un programme de service au 
niveau comuunautaire qui grandit rapidement; presque 7.000 matrones ont 6t6 
form6es, sont suprvis6es et pourvues de fournitures de oase, et r6f~rent 
cnaque ann6e des milliers d'nommes et de fernres A ia planification familiale; 
d'apr~s la documentation de l'6quipe d'6valuation, les oesoins des feises 
vuln6raoles qui risquent oe tomoer enceintes sonts satisfaits au taux 
approxi mativement de 8,5% et de 12%; les nommes utilisent les services de 
planification fanLilale en tr~s grand nomore par rapport aux prog-ammes dans 
les autres parties du monde, et en plus grand nomore que les femmes 
enregistr4es; un programme de comnunication, d'information et d'6ducation a 
assur6 une couverture de puuLicit6 A ia radio, a ia t61'vision et dans les 
3ournaux, et a distriou6 une grande vari6Lt de materiaux A travers le pays 
pendant plus de nuit ans; des sessions de recyclage et des ateliers ont fourni 
une orientation de oase en matire de pianification familLiale a des mlliers 
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de travailleurs sanitaires et dans les services numains, ainsi qu'a des 
secteurs-cioles de la population tels que les chauffeurs de taxi, la presse, 
les leaders communautaires, les professeurs et d'autres; un programme de 
st6rilisation volontaire a 6t6 cre6 et a augment6 le nomore de clients d'un 
deux mille cnaque ann6e; et un syst~me d'appul administratif est en place, qui 
fournit le transport et les fournitures. 

Les r4alisations des deux dernieres ann6es sont refl6t6es dans le resum6
 
ci-dessus, et les d6tails plus pr6cis sont inclus dans ce rapport. L'accent
 
durant cette p6riode a 6t6 mis sur des efforts rep6t6s pour utiliser
 
effectivement les agents communautaires, en particulier dans ia zone de
 
Port-au-Prince o6 Ia supervision avait et6 relacn6; le developpement du
 
programm e de st6rilisation, incluant ia formation l6tranger, en vue
 
d'entreprendre la formation dans le pays de grand nomore de m6decins et ia
 
restauration des structures; 1'6largissement du corps des collaoorateurs
 
volontaires au prograiune coimuiunautaire en particulier dans des districts comme
 
Hinche, Belladere ec Mirago5ne; ia continuation des programmes de formation et
 
des s6minaires, ce qui est loin d'avoir atteint les oo3ectifs; dans les ann6es
 
1980-81-82, le nomore total de femmes consult6es 6talt de 60.000, 65.000 et
 
83.000. Au cours des deux derni~res ann6es, i y a eu 200.000 et 240.000 de
 
visites f6minines respectiveiient, 52.000 et 65.000 nouveaux accepteurs males,
 
8.6 millions et II millions de condoms ont 6te distriou6s, et le nombre 
d'6taolissements qui, seIon leurs rapports, offrent des services de 
planification famliiale a augment6 de 161 a 189. 

3. Situation Actuelle et R6sultats
 

La demande pour et le oesoin en services de planification faniliale en 
Haiti est e1ev6 comi e le montre le niveau d'acceptation par la communaut6 des 
cotitraceptifs quand ils ieur sont facilement accessioles et quand on leur fait 
une d6monstration du mode d'emplol. Le nomore d'avortements provoques et 
l'aandon de nouveaux-n6s dans les h6pitaux. La reaction enthousiaste des 
hommes aux servzces de planification familiale s'av~re interessante; ils 
participent 6galement en plus grand nomore que dans la plupart des autres 
pays. L'6valuation s'est concentr6e sur la capacit6 du PEPF de satisfaire ces 
exigence, tant son plan que sa performance continue. 

Les sept priorit4s actuelles du secteur de sant6 puolique comprennent ia 
planification familiiale, ainsi que la nutrition, la diarrn6e et l'immunisation 
des enfants. L'un des accents principaux du DSPP et des organismes donateurs 
continue tre I'extension des services en zones rurales, selon le tn~me: "La 
Sant6 pour tous en l'an 2000". C'est dans ce contexte que le Projet 
d'Extension de Planification Famiiiale a 6t6 6valu6. 

3.1 Capacit6 Administrative
 

Les attrioutions de la Division d'Hygine Familiale ont 6t6 
remarquaolement modifi6es par Ia d6centralisation des responsaollt6s pour 
I'6x6cution des services aux quatres oureaux r6gionaux et de I'integration de 
nomoreuxes fonctions (I'6ducation, Ia formation, Ia planification, la collecte
 
des donn6es) d'autres Divisions du DSPP. En outre, la Division incorporera
 
olent6t le Bureau de Nutrition et aura une section de d6mograpnie part
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toutes les modifications dans les r6les et les fonctions du DHF ont un impact 

direct sur les activites du Projet d'extension de Planification Familiale, 

lesquelles modifications sont d6crites en d6tail plus loin.
 

En mime temps que ia rtgionalisation et l'integration progressent depuis
 

ces quelques dernieres ann4es, le transfert r4cent du personnel et de l'appul
 

de La Division d'aut'res secteurs du DSPP et des regions a acc&4r6 les
 

changements effectu6s dans les responsaoilit4s et ia capacit6
 
administratives. En g6n6rai, les attributions de ia planification et de
 

i'6valuation, de la normaLisation, des recnercnes op6rationnelles, de la 
supervision et de ia formation, de l'appui en matiere de logistique, de la 

gestion financlre ec de la direction et du leadersnip en g~neral, ne sont 
plus concentrees dans quelques bureaux, mais sont plut6t dispers6es ' travers 
le DLpartement et 3usqu'aux niveaux regionaux et de district. Une 6vaLuation 
de la capacit6 adminlstrative de la Division en ce qui concerne les 

attrioutions qui lul restent r~v~le que la Direction est en g6n6ral ad6quate 
sauf dans ies domaines de recnercnes et d'4valuation (voir ci-dessous). Une 
6valuation r~vie de nomoreux points forts, mais e1e r~v~le 6galement ia 
necessit6 de faire des demarcnes en vue de consoilder un processus de prise 
de decision fragment4 qui liLe toutes les responsaoilites dans le domaine de 
pianification famiLiale ec assure ia comptaoliite et l'utilisatlon eff-cace 
des ressources affect6es au PEPF. 

Les activit6s aaninistratives, ia comptaoilite financiere surtout, sont
 
oien d6finies et ex6cut~es par ie personnel de ia Division. Les systems de
 
transport, de personnei, de stocKage et d'approvisionnement fonctionnent tres
 
efficacement, et les prooleaies sont occasionnes pour ia plupart par des
 
facteurs qui sont nors des attributions du Directeur de ia Division. Un
 
proolne grave concerne ie dooursement insuffisant des fonds, et ia
 
d6l6gation des responsalit6s administratives aux bureaux regionaux, dans le
 
donaine des finances surtout, constitue un proolme e'ventuel.
 

Le syst~me de statistique de service comprend ia compilation annuelle des 
rapports statistiques mensuels provenant de 180 6taolissements et des 
centaines d'agents communautaires et de sant6, avec l'analyse limit6e de 
certaines contre-classifications et des oojectifs vis6s. De noworeux 
statisticiens et employ6s aux nivaux central, regional et du district font de 
grands efforts pour tralter les donn6es d'une fagon qui sera de la plus grande 
utilit6 possible. La valeur des donnees est serieusement limitee, 
principalement a cause des proolimes concernant le genre d'informations 
transmises, mais aussi rendu plus compliqu6e par ia remise non-complte des 
rapports et un syst~me manuel emarrassant. L'insuffisance grave des donnees 
de service g~ne ia planfLication et i'6valuation du niveau national jusqu'aux
 
sites d'ex6cution. L'expansion et la lioera.Lsation de ia distrioution des
 
contraceptifs a travers des milliers de volontaires et de travailleurs de
 
sant6 et dans le donaine des services numains au cours des procnaines ann6es,
 
constituent un d6fi en ce qui concerne la m6tnode de calculer ia pr6valence
 
contraceptive au fur ecta mesure que la remise des rapports deviendra de plus
 
en plus diffuse et iroins contr6i4e. On ne profLte pas suffisamment des
 
possiliiltes de la recnercne et de i'evaluation, y compris des analyses
 
d6mograpniques.
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3.2 Quallt6 et Quantit6 des Services InstitutionneIs
 

Des normes uniformes et compr~nensives de soins ont rendu posslole A ia 
Division d'exercer son r6le de normalLsatlon vis A vis des oureaux r6gionaux 
et de district qui sont responsacies de Ia supervision directe du personnel. 
N6anmoins, le systcme de donn6es falole et le manque d'autorit6 pour diriger 
I'execution des services, limitent la capaclt6 de ia Division d'6vaLuer et 
d'assurer Ia qualite. La supervision et Ia formation constituent donc des 
domaines critiques, et l'evaluation inontre que Les deux domaines recevront une
 
attention dont uls ont tous Les deux serieusement oesoin. Le DSPP vient de
 
du iner des instructions aux reglons de structurer de nouveau ies modes
 
d'affectation du personnel aux niveaux r6gionai et de district, en vue de
 
fournir un responsaole des programmes PMI/FP (un m6decin ou une infirinire en 
sant6 puolique), qui aura oesoin d'une orientation professionneile au moins, 
et, proDaiement, des comp~tences en supervision et en 6valuation des oesoins 
en matlere de formation.
 

Un programe conplmentaire d'6ducation communautaire conque pour en 
am6ilorer ia quailte et ia quantite n'est pas encore adequat, reals devralt 
s'am6ilorer grace A l'exigence de la part du DSPP selon laqueile un 
responsaiLe de i'6ducation sanitaire (une infirmiere en sant6 puolique) aux 
niveaux r~glonal et de district dolt etre nomm6. Des rectiercnes 
op6rationneiles ont 6t6 iargement ax6es sur des questions de plus long terme 
qui aident A 6iaoorer une politique. On n'a pas ex6cut6 oeaucoup 
d'interventions simpies de petite envergure en vue d'6valuer des questions de 
quailt6 qui pourralent eftectuer des changements inunm~dats clans le Programme: 
Ia cause des cas de l'aoandon du programme et/ou d'insatisfaction des 
m6tnodes; i'efficacit6 fondamrentale de ia distrioution extraordinalrement 
etendue des condoms A travers ie programme des Forces Armees d'Halti; et les 
diff6rences dans l'utilisation par Les clients d'une zone A une autre des 
services comnunautaires et des services offerts par les cliniques. 

La gamne de contraceptlfs extr~meu ent ilmitee qui est disponiole en Haiti, 
constitue un oostacle majeur contre l'utilisation efficace des contraceptifs. 
Une m6tnode de recnange qui s'offre de plus en plus, c'est ia sterilisation 
volontaire des nommes et des femmes. Elle se pratique de plus en plus et 
promet d'ltre utills6e d'avantage au cours des procnaines quelques ann6es.
 

3.4 Le Programme Communautaire 

La discriDution lio6rale des puloles et le reseau de plus en plus 6iargi 
des volontaires et d'autres programmes de services sociaux qui sont prets A 
informer, A 6duquer et A fournir des contraceptifs, offrent les meilleures 
assurances d'acces iIa pianification familiale. Des recnercnes 
op6rationnelles appulent cet effort, et ia seuIe question qui n'a pas de 
r6ponse, c'est I'engagement de ceux qui prennent les decisions A l'execution 
des recommendations provenant des 6tudes. La disponiolilt6 d'une gamme plus 
varle de contraceptifs est aussi indispensaoie A ce Programme qu'aux services 
cliniques d6crits cl-dessus. 
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II existe des proolemes en ce qui concerne ia r6partition des
 
responsaoilit~s entre, d'une part, la Division, qui ne peut 61aoorer que des
 
modules communautaires et 6taolir les rapports n6cessaires au niveau national, 
et d'autre part, les regions et dIstricts qui en sont charg6s de l'execution. 
La cr6ation 6ventuelie d'une Division de d6veloppement communautaire au sein 
du DSPP pourrait e1ever au plus naut nlveau 1'engagement aux programmes
coriununautaires, et assurer une melleure collaDoration au niveau local. En 
outre, le DSPP a cjonn6 des instructions aux r6gions de nolluner un speclaliste 
en developpement coimnunautaire se cnarger des dits programmes. 

3.5 Le ProgrammTe Commercial 

La Division ex6cute des activits comme:ciales A une ecnelle modeste
 
depuis 1978 avec 
ia vente des condoms, des pilules et des comprimes vaginaux,

S Port-au-Prince surtout. Des 6tudes ont 6t6 effectu6es et des evaluations 
ont 6t6 faites par des consultants pour d6terminer la falsaoilit6 d'un 
pwograrirne national de vente, en vue d'assurer un plus grand acces pnysique et 
financier aux contraceptfs pour les gens disposant de revenus faiDles ou
 
marginaux. 
 Ce qui est en discussion, c'est le niveau d'engagement et de
 
capacite de la Division et du DSPP d'ex6cuter un tel programme, et la
 
faisaoilit6 financiere.
 

3.5 L'Elaooration d'une Politique en Matire de Population
 

II est reconnu par Ia Division et par le DSPP qu'une poliltique en mati6re 
de population depasse le secteur de la sant puolique, et le meilleur espoir
actuel reste dans un comit4 inter-d6partemental, dont l'idee provient des 
seminaires tenus en 1981 et en 1982 grace S 'appui de ia Division et de 
l'AID, et avec l'assistance de la "Battelle Corporation". Des activit6s 
r6ussies du comit6 pourraient mener S Ia creation d'une commission permanente 
accompagnee d'un engagement naut niveau de ia part du Gouvernement (GH) et 
du secteur priv6. Un systeme d'information est indispensaole 6 ia realisation 
de i'oo3ectit du Projet FPO, de produire 
des lignes directrices d'une
 
politique en matire de population pour examen par Ie GH.
 

4. Recommandations
 

En faisant ses recolmnandations au GH et 6 l'USAID, l'equipe d'6valuation a 
tenu compte de la pouss6e du DSPP vers la r 6 gionalisation, l'int6gration et 
l'accent mis sur les 
sept priorites de sante, ainsi que des conditions de
 
I'Accord de Pro3et.
 

IlI est 6vident que ia Division d'Hygime Familiale n'a ni l'autorite de 
diriger toutes les activit6s qu'il faut pour realiser les OD3ectlfs de 
l'Accord, ni le grand compiet de personnel experinmente qui 4tait engage

autrefois la planification familiale. De nomoreuses recommandations sont
 
ax6es sur cette reconnaissance, en identifiant en en oatissant sur les points

forts de la Division 6 savoir: Ie programme de sterilisation; l'autorit6 et 
les ressources d'effectuer des recnercnes operationnelles en vue d'amellorer 
ia qualit; Ie programme communautaire en voie d'6laooration; la comptaoluit6
financi're et un systome d'appul administratf; l'appul et/ou ia toleration 
universelle de la planification familiale; des contacts avec I'ancien 
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personnt& de la Division au niveau des regions et des districts et au sein du
 
DSPP, des rapports professionnels avec des groupes professionnels tels que
I'AOPS, I'ASPHA (Association de la Sant6 Puolique en Haiti) et des organismes 
priv6s et sans out lucratif qui offrent ia planification famllaie; des
 
ressources financlres et de l'appul tr~s g6nereux de ia part de IUSAID.
 

La n6cessit6 d'ootenir des informations r6alstes constitue une tr~s naute
 
priorit6, surtout si ia Division devra fournir: (a) du ieadersnip et de
 
l'appul au sein du DSPP pour assurer que ia planification familiale continue
 
d'&tre une priorit6, et (o) des estimations Oien fondees du oesoin realls6 et
 
du oesoin non-r6alls6 de diriger les op6rations r6gionales et du district. 
Les recommnandations comprennent des m6tnodes pour estimer 'utilisation des 
contraceptifs et d'autres informations qui dependent mons de ia collecte des 
statistiques de service, ainsi que des d6marcnes qu'on pourrait faire pour 
am6liorer ia collecte des statistiques (des cnangements dans les archives, la 
formation, des syst mes simplifies).
 

Un autre domimine critique pour des recommandations corcerne une situation 
6trangement d6cousue: d'une part, les responsaoilites pouL' la planification, 
I'ex6cution et i'6valuation des services de ia planification familmale et de 
i'6ducation sont diffuses, laquelle situation souieve des questions concernant
 
si le personnel et les ressources pay6s par Ia Division sont comptaules aux 
oojectifs de la Division; et d'autre part, ia Division depense moins, d'une 
fagon importante, que le montant qui iul est fix6. II y a une s6rie de
 
recomandations dont l'oo3et est de cr6er un alignement plus logique des
 
ressources de I'USAID aux attributions de ia planification famiiale en vue
 
d'assurer la coiptaoilit6, tant en augmentant Ia capacit6 de la Division
 
d'affecter des fonds a la r6alisation de ses oojectifs. 

Les exp6riences qu'on a eu 3usqu'a present dons le domaine des ventes, 
malgr6 ia prolif6ration des 6tudes, n'ont pas r~pondu aux questions 
essentielles sur la faisaoliit, et le nmveau d'engagement du DSPP est oas. 
On a recommand6 la mise en oeuvre d'une initiative pliote ayant des crmt~res 
clairement d6finis pour des r6suitats, qui permettra ia prise des decisions 
sur son avenir. 

L'4laooration d'une politique en matl're de population pourait etre olen 
accel6r6 par 1'int6rt du Ministere du Plan, ainsi que Ia creation d'un
 
service d4mograpnique, Oien que des questions-cl's restent sans reponse.
 
L'oojet de certaines recommendations, c'est d'assurer I'appui maximum de
 
I'USAID dans les domaines ayant le plus grand potentiel, tandis que d'autres 
recommandations sont ax6es sur ies 6tapes essentielles de I'6laooration d'une 
politique pratique. 

On trouvera des recommandations d6taillees a la fin de chaque oOjectif ou 
de chaque aspect majeur d'un oo3ectif. 

4. Recommandations
 

En plus des ob3ectifs du Projet d'Extension, l'1quipe d'valuation a tenu 
compte de la pousse du DSPP vers la regionalmsation, Vi'ntgration et de 
'accent mis sur les sept priorites de sant6 quand elle fait ses
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recommandations au Gouvernement Haitien et a 'USAID. Ele a conclu que le
 
plan du Projet d'extension a envisage routes les possioilii6s pour faciliter
 
i'acc~s aux services de planification familiale, et que le DHF/DSPP constitue
 
le seul systme viaole pour assurer un programme de services qui r6ussira. En 
consequence, les reconoandations sont toutes ax~es sur le renforcement et 
1'amlioration des aspec-s du syst~me de couverture existant. Cependant, on y 
a inclu des suggestions la DHF/DSPP pour aller encore plus loin dans 
d'autres secteurs du Gouvernement et dans le secteur priv6 afin de surmonter 
les limitations umpos6es par son syst~me de couverture en sant6 puolique, en 
vue surtout du programme communautaire, du programme commercial et de 
l'6laooration d'une politique en matire de population. 

De plus, l'6valuation fait remarquer que les contraintes et les domaines
 
o6 	se Oasent les prool~mes ont plus de rapport A la coordination et aux 
tecnniques d'administration requises pour mettre en oeuvre et pour poursuivre
 
les 	activit6s planifies du systeme en place, qu' l1'expertise technique et
 
professionneile et aux ressources disponioles en Haiti tant dans le secteur
 
puDlILc qu'au secteur priv6. Une exception notaole demeure le domaine des
 
recnercnes et de l'6valuation ce qui n'est pas 6tonnant. La plupart des pays
 
continuent A lutter contre les varlaoies d6mographique complexes qui font
 
partie des politiques sociales et econoiniques, en meme temps qu'lls ont mis au
 
point, depuis environ 1965, des syst~jnes de couverture ralsonnalement
 
efficaces.
 

Les recofluandations suivantes repr6sentent un RESUME des recommanclations 
les 	plus importantes en ce qui concerne les volets principaux du Pro3et
 
d'extension, ainsi que l'engagement d'utiliser l'6valuation dans l'esprit pour
 
lequel elle a 6t4 planifi4e selon l'Accord de projet. Les recommandations
 
d~taill6es sont comprises la suite de cnaque section enum4r6e A ia taule des
 
mati~res.
 

4.1 	Mise en oeuvre des recommandations comprises dans le rapport d'6valuation
 

Au cours des entrevues avec ia DHF, le DSPP et l'USAID, tous les
 
int6ress6s ont accept6 d'utiliser l'6valuation pour renforcer les points forts
 
du Projet d'extension de planification familiale, identifier les contraintes
 
et les proDleimes, et effectuer des modifications pour les surmonter.
 

* 	 Convoquer une runion entre Ia DHF, le DSPP et l'USAID pour discuter le 
present rapport d'6valuation, se mettre d'accord sur lesquelles des
 
recoirmandations sont convenables et seront mises en oeuvre, et par qui, et
 
pour convoquer desornais des r6unions trimestrielles pour 4valuer les
 
progr~s et pour satisfaire tout oesoin qui surgit, afin d'executer avec
 
succes les recormandations.
 

4.2 	Gestion des Resources pour realiser ies O0jectifs du Projet
 

Pour des multiples causes, on n'a pas r6ussi A d4penser 300,000 dollars,
 
mals ii existe des systIes pour 6viter de telles situations A l'avenir.
 

* 	 Assigner A certains individus, memores du personnel de la DHF, des 
responsaoiiit6s pr6cises concernant ia supervision du oudget, leur fournir 
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une analyse financlere des deux ann6es 
pr6cedentes, et des estimations

trimestrielles des d6penses faites 
jusquIa present; etao±ir une marche a
suivre clairement definle et exlgiDle pour d6penser ces fonds, qui
pr6cisera qui identifiera les oesoins, et comment ii le fera, la proc6durea suivre et les noraires et les dates limites respecter par les regions
et les districts en pr6sentant des activit6s proposees l'unit6 du DSPPet au responsaDle eu sein de la DHF: lorsqu'll arrivera des cnangements de
plans au cours de l'ann6e ou olen quand les d6penses seront petites,
affecter des fonds 
 d'autres activit6s de planification famliale dans leDSPP, ou Dien 6 des activit6s faites selon un sous-contrat et avec des
mini-projets accord6s associations
aux professionnelles, 
 aux agences

pzivees ou oien aux individus qualifi6s.
 
Aoorder specifiquement les exp6riences qu'on a eu avec les d6penses
pro3et6es et r6elles au cours au procnain cycle de planification avec lepersonnel r6gtonaL et districtal et avec les unites du DSPP, surtout laDirection d'6ducation sanitaire; demander au de
groupe planification

d'incorporer des strat~gies au nouveau Plan; et, 
au cours des reunions
mensuelles tenues DSPP lesau avec Directeurs r6gionaux, fournir desdonnees sur les progres enregistr6s dans I'utilisation des ressources pour
les Desoins qui ont 6t6 identifi6s. 

L'USAID devralt aider le personnel de ia DHF dimnuer 
ie temps et
 
l'6nergie qu'il pour les
faut completer proc6dures lorsque la DHF
demandera des fonds; utillser plus contactde personnel et mons delettres; evaluer 6 1lmineret ia documentation lorsqu'elie serane pasiadispensaole ou Dien quand elle constituera un fardeau exnoroitant pourIe personnel de la DHF; et collaoorer personnellement en quice concerneles justifications 6crites dans le cas o6 une telle documentation sera 
reclam6e. 

II est indispensaole au succes de ia participation plus large des agences
oen6voles et d'autres interess6s au secteur prive, que la DHF alt les
 ressources et la capacit6 qu'li faut pour 
assurer la normalisation, la
comptaDlit6 financi re et Ia coordination au niveau national. En
cons6quence, sl I'approcne des sous-contrats et des mini-projets reussit,il faudra nonmer un personnel specifmque au sein de la DHF faire lespour
negociations et controler toute ces activit6s, pour planifier toutes les ressources requses et pour signaler la n6cessit6 d'obtenir une aide dans 
le cas o6 leurs capacites seront surchargees.
 

4.3 Comptabilit6 des Fonds duProjet
 

Le DS3PP est dans une peioe tansitoire, pendant laquelle 11 effectue unerestructuration des modes d'affectation du personnel tant au nveau desr4gions et des districts qu'au niveau central du DSPP, et il a 
demand6
l'assistance des professionnels de la DHF. Certains d'entre eux continuerontexcuter des fonctions ayant rapport specifiquement ' Ia planfcaton
familiale, et d'autres ne le feront pas, mais, pour I'instant, la DHF continue a payer les salaires ' partir des dons categoriques de l'UNFPA et de I'USAID. 



Au cours du cycle d'approoation du oudget pour l'exercice 1983-1984, le
 
se
DSPP et V'USAID, ainsi que d'autres organismes donateurs, devraient 


degr6 auquel les fonds du Projet d'extension de
mettre d'accord sur le 

unit6s en
planification familiale devraient, a l'avenir, soutenir les 


dehors de la DHF qui remplissent des fonctions qu'il faut pour executer
 
ne
les oDjectifs de planification familiale. II s'agit pas d'une
 

l'Accord de Projet, car les fonctions n'auront pas
modification de 

d'autres unites du DSPP.
changees; elies auront 6t6 piut~t dei'guees 

* 	 La DHF fournit une comptaoilite soLide des fonds du Projet, et elle
 

ce
devralt continuer a le faire 3uaqu' que Ie systeme cental de
 

au DSPP soit aussi sar; et i'Administrateur de la
statistiques de service 

DHF devrait reconander une metnode sp6cifique pour controer les depenses
 

faites dans le cadre des activit6 s execut'es par les regions, les
 

districts et d'autres unit6s du DSPP, comme il a 6t6 convenu dans Ia 

recommandation pr6c6dente. (Se ref6rer a ia Section sur la Gestion pour y 

un diagramme qui montre ia repartition des fonctions relativesretrouver 

Ia planification famlilaie).
 

4.4 Recnercnes et Evaluation
 

a entrav6 tous les programes
L'inexactitude des statistiques de service 


sanitaires, et la DHF n'est pas capaole de resoudre les proDoemes du systome.
 

La capacit6 d'identifier les oesoins en recnerches et de mener des evaluations
 
En essayant de r6soudre les
significatives est s6rieusement entravee. 


prool6mes dans Ie domaine des statistiques de service, pour le Projet
 
ressources
d'Extension de Planification Famliliale, ia DHF devrait mnager ses 


en se concentrant sur les am6ilorations qui lui sont possioles de controLer,
 

en mame temps qu'elle pourra continuer A assurer Ia formation et l'assistance
 

tecrinique dans le cadre de l'effort glooal d'ameliorer les statistiques de
 

service du DSPP.
 

ies donn6es les plus utiles pour analyse au 	 niveau national (ouCnoisir 
qu'un grand nombre de donn6es recuelilies des rapports mensuels pourraient 

&tre utiles aux superviseurs mais ne le seraient pas a la planification 
nationale); adopter des termes et des definitions uniformes pour tous les
 

niveaux de rapports, car les termes et les d6finitions actuels varient
 

consid6ralement les uns des autres; considerer la possioilite d'utiliser
 

des rapports quotidiens qu'on enverra directement ' la DHF au lieu des
 

rapports mensuels qui dolvent d'aord acre exp6dies au DSPP; mettre au
 

point une strategie pour simpilfier ies statistiques de service pour le
 

programme communautaire, qui d6pend fortement des volontaires et d'un
 

personnel para-professionnei pour lesquels les rapports constituent un
 

plus grand fardeau; adopter des metnodologies pour caiculer la prevalence
 

contraceptive qui d6pendront mons des rapports, telles que les formules
 

comprises dans le rapport d'6valuation, N.B.: ia formule utilisee dans le
 

present rapport fait une estimation de Ia prevalence qui est pareille aux
 

r6sultats pr6ilminalres, provenant des 20% de i'6cniantiilon de l'enquete
 
qui sont facliement
Westinghouse, et elIe se oase sur des donn6es 


disponioles la DHF, c'est- -dire, durant les ann6es dans lesquelles
 

aucune enqu~te s'effectue, on pourrait faire une estimation des taux
 

utiles oas6e sur les donnees de service disponimles.
 



En planifiant des programmes et en 05tissant des Oudgets, distinguer entre 
les "recnercnes operationnelles" du genre effectu6 par l'Universit6
Colomia et qui ont une portee 

de 
a long terme, sont moins couteuses,

pourralent s'ex6cuter par le personnel de Ia DHF/Service des recnerches et
d'6valuation, et dont le personnel 
de programmation du service ont

s6rieusement 
oesoin afin d'y porter des modifications immediates. Les

etudes de recnercnes er- d'investigations 
sont trop souvent submergees

lorsque 
ie personnel est affect6 aux rechercnes operationnelies S plus
long terme. II en r6sulte que les d6penses oudgetaires ne sont pasutilisees pour satisfaire les oesoins des programmes de service, 
surtout
 
pour r6pondre aux questions majeures telles que: pourquoi autant de femmes
aoandonnent ie prograne et quel est ie vral impact 
des 7.000.000

(condoms?) distriou6s ' travers les FADH. Ii faudrait pourvoir aux postes
vacants 
dans la Section de recnercnes et d'evaluation de ia DHF, et

consid~rer ia possioilit6 d'effectuer les 6tudes d'investigation dont on a
 
oesoin 6 l'aide des sous-contrats et des mini-projets.
 

* Elargir la port6e des activit6s d'evaluation qu'on ex4cute ' ia DHF pour
examiner la valeur d~mograpnique des outs annuels en matJ.re deplanification familiale, et pour r6pondre ' ia question pr4cise suivante:
POURRA-T-ON ATTEINDRE BOYr DES PROCHAINESzU TROIS ANNEES LES RESULTATS
ESC(4PTMS POUR LA FIN DU PROJET? S1 la r4ponse differe des "resultats 
decrits dans l'Accord de Projet, 6taolir 
des outs plus pratiques en

collaoration 
avec les organismes qui assurent le financement. Etant
donn6 que ce domaine est pr 6cisement celul dans lequel ia plupart des pays
offrent peu de solutions, 11 faut consid6rer un cnange des informations,
 
une assistance tecnique, une formation 
 et des ateliers par
l'interm6diaire des organismes internationaux et avec des programmes dansd'autres pays qui ont une dynamique pareille en mati6re de population, en
collaoration avec 'IHSI et le Minist~re du Plan, si possiole.
 

4.5 Qualit6 et Quantit6 des Services
 

L'extension des services 
 travers le syst~me sanitaire priv6 et puolic
base sur la clinique se limite n6cessairement par l'inaccessibilit du syst~me
aux zones rurales, et son 6tendue relativement restreinte (de 300 325
6tablissements) et le fait que le 
secteur prive n'a pas de structure

organisationnelle convenaoie ' travers lequel les services pourraient etrefavorises. Un tres grand nomore des dits etaolissements sont associes ' l'Eglise Catnolique, qui ne sera pas dispos4e ' offrir une planification
familiale 6 part des methodes naturelles. Cependant, le systemineinstitutionnel est critique cause de son r6le de fournir des services et dei'appui m6dical en matiere de planification familiale (la normalisation et la
provision continue des materiaux) au programme communautaire. 

Etendre l'utilisation de tout le personnel au 
niveau communautaire
 
rattacn6 aux 6taolissements (agents communautaires, agents de sant6,

matrones, etc.), dont Deaucoup d'entre eux nont pas encore l'appui et les 
materiaux pour fournir tous les services compris dans leurs attrioutions;
l'utilisation de ce 
personnel varie consid4rablement de district en
district et de r6gion en rgion; la mise en oeuvre de cette recommandation
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devrait &tre Iune des t~cles du specialiste en d6veloppement 
communautaire qui vient d'etre nommen. 

Au moyen des mini-projets et des sous-contrats avec la DHF, qui assurera
 

ia normalisation, aidera les groupes experiment6s, les cliniques et les 
individus a 6tendre les services aux organisations priv6es qui ont des 
projets 
['ASPHA, 

de d6monstration qui offrent une 
l'H~pital Ste-Croix, la Cite Simone, 

formation pratique (i'AOPS, 
I'H6pital Scnweitzer, le Dr. 

Lolagne, 
individu 

qui fait plus de st6rilisations gratuites que 
dans le pays, merne s'ii n'est pas pay6 par le DSPP). 

tout autre 

Le cnoix des metnodes en Haiti est trop restreint, 3usqu'au point d'etre 
impossiDle aux femmes de planifier avec succ~s leurs grossesses pendant 
les 30 ann6es et davantage de f6condit6; m me si ia steriiisation, les 
pilules et les condoms seront s~rement les m6tnodes les plus utilis6es, 
elle ne sont pas convenaoles a tout moment ou ' tout et cnaque individu; 
les metnodes d'appui et de recnange sont indispensables: Le NFP, Ia creme, 
les gel6es (3ellies) et des cr~mes (creams), les DIUs, l'6ponge et le 
Depo-Provera. Le personnel au niveau communautaire constitue la c16 de Ia
 
promotion et de l'offre des conselis pour une utilisation efficace des
 
contraceptifs, et doit etre forme; le syst me de 1'USAID 
d'approvisionnement en contraceptifs doit satisfaire les oesoins d'Haiti; 
une formation professionnelie en metnodes mdicales, en enqu~tes 
attitudinaies simples, et l'introduction des methodes nouvelles et 
rarement utilisees (DIU et 6ponge) dans des conditions sp6ciales avec un 
suivi intensif des clientes, peuvent toutes les deux 6iargir la gamme de
 
metnodes. Les deux tiers des 3000 DIUs inseres dans une annee ont 6t6 
faits dans cinq d'entre les 180 6taolissements qui offrent ia 
planification familiale, ce qui indique que les DIUs sont utilises si le 
service est disponiole et qu'une promotion se fait. La croissance du 
programme de sterilisation est tres encouragente et devrait tre contro6ie 
avec soin par le DSPP et IUSAID pour assurer que,la DHF ne rencontre pas 
des ootacles; cela devrait comprendre un appul adequat aux travailleurs 
sociaux. 

Le priorit6 en atire de formation devralt tre donnee au personnel 

regional et de district qui vient d'etre nomm6 pour le PMI/PF, la 
formation, i'6ducation sanitaire et le developpement conmnunautaire: ii 
faudrait renforcer et faire r4fl6ter dans le Plan de ia DHF pour 
l'exercice 1983-1984 Ia strat6gie de ia Direction d'6ducation sanitaire de 
faire convenir la formation aux oesoins pr6cis par contraste aux 
s6minaires de routine I'intention de grand noinbre de personnes. 

La supervision comme su3et des programmes de formation aux niveaux des 

r6gions et des districts devrait constituer une priorit6: la supervision
 
sur le terrain par le personnel local devrait incorporer la formation 
pratique (ou de recyclage) cone il a 6t6 envisage par ia Direction 
d'6ducation sanitaire: ia strategie de supervision de la DHF en voie 
dle'laooration fournira l'appul qu'll faudra pour assurer la quailt4 des 
services, si elle est mise en oeuvre coime prevu.
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* 	 Les activites dans les dumaines de l'6ducation et de l'information, selon 
qu'elles ont 6t6 planifies par la Direction d'6ducation sanitaire, 
mettront l'accent sur l'6ducation face- -face par contraste avec la
 
distrioution des nat6riaux de masse. Ceci est 
compatiole avec les
 
enqu~tes sur la fecondit6 et ia pr6va±ence contraceptive, qui montrent
 
qu'un fort pourcentage d'Haitiens (80%-85%) sont d6ja au courant de ia
 
planification familiale. Si les projets de la Direction sont mise en
 
oeuvre, I'6ducation et l'infornation fourniront, tant aux programmes
 
institutionnels qu'aux programmes conunautaires, l'Lppui necessaire.
 

4.6 	Programme Communautaire
 

L'approcne et les progres de ce Programme s'annoncent tres Dien, et ils 
representent un moyen excellent, pour accroitre I'accessibilit6 aux services
 
de 	 planification familiale dont on a oesoin. Les r6su±tats sont in6gaux de 
r6gion en r6gion et de district en district.
 

L'accent dans le domaine de formation clevrait inclure les specialistes en 
developpement coimunautaire niveau r4gions; cette personneau des sera 
cnarg6e d'incorporer et d'appuyer les plans de travail des promoteurs et 
des collaDorateurs volontaires; les sp6clalistes d6veloppement
en 

communautaire devralent travailler tres 6troitement avec le personnel
 
central de la DHF, au d6out surtout, pour assurer l'uniformit6 et la
 
qualit6 des efforts communautaires travers le pays.
 

* 	 Les r6sultats et les propositions finales du personnel de ia DHF charge 
des programnes de Miragoane et d'Arniquet devraient &tre discut6s par les 
directeurs r6gionaux et le DSPP avec la DHF, et on devrait prendre des 
d6cisions sur des strat6gies pr~cises pour incorporer les r6suitats dans 
les services continus. Ceci devrait &tre compris dans le Plan de la DHF. 

4.4 	Programme Comrercial
 

Les r6sultats des activit~s commerciales au cours de ces dernikres
 
quelques ann6es n'ont pas 6t6 suffisamment importants pour lancer un programme

de vente conmerciale de grande envergure, et ii n'est pas clair si la DHF ou
 
Dien le DSPP s'y int6resse tellement en g4neral. Plusieurs possioilites sont
 
ouvertes ia DHF.
 

Parmi toutes les possiollit6s qui lul sont disponioles, il est reconmand6
 
de mettre en oeuvre le programme de vente commerciale comme projet pilote
 
avec des oojectifs tr6s precis qu'on devra atteincire avant de pouvoir 
prendre des decisions concernant I'avenir de ce Programme.
 

4.8 	ElaDoration d'une Polltique en Mati~re de Population
 

Tout le monde qui a 6t6 interview6 a admis que cet oojectif surpasse en 
g6neral Ia DHF et le DSPP. Deux s 6minaires dans le passe ont fourni une 
certaine mesure d'assistance aux efforts d'atteindre cet objectif, et un 
groupe de travail est actuellement en train de r~diger des lignes directrices 
pour I'avenur, ce qui menera, en espere, ia creation d'une Commission 
Nationale de population qui englooeralt les repr6sentants de tous les secteurs. 
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La DHF/DSPP devrait augmenter sa representation au groupe de travail, tant
 * 


ses ODjectifs de sant6 	dans ie domaine de la planification
pour promouvoir 

pour developper desfamiliale parmi les autres secteurs du groupe, que 

rapports avec des organismes qui seront finalement indispensaoles '
 
de planification familiale.I'accomplissement des oojectifs en matiere 

Parmi d'autres gens de ressource au DSPP, ie Directeur actuel de i'Unite 
eu de i'exp6rience en planification
de services d6concentr6s a 

ie DSPP dolt mettre en valeur son engagement tout au deoutd~mograpnique. 

au moment qu'une Commission
afin qu'll soit organis4 memore actif 


Nationale de population sera constitu6e.
 

politique en mati~re 	 de population estPuisqle ilelaboration 	 d'une 
tous les pays, les professlonneis en iature del.'tude dans presque 


tous les secteurs oen6ficleralent des conferences et
planification dans 

des ateliers internationaux: des cadres moyens tecnniques rattacnes aux
 

divers organismes profiteralent oeaucoup des programmes de formation.
 

L'USAID devralt assurer cous les organismes de sa oonne vaolont6 d'appuyer
 

non seulement la formation mals le developpement d'une unit6 technique au 

sein de la Cormission de population.
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I NMTODUCION 

1. Etat du Probleme 

Haiti est un pays agricole et rural qui est vulnerable ' un climat tropical 
changeant et 6 des chutes de pluie incertaines. Un des pays les plus pauvres
de l'H6misphere Occidental, il est montagneux et trop exploit6. En 1982 la 
population 6tait estim-6e 
 environ 5.36 millions avec un taux de croissance de
 
1.5 pour cent depuis 1971 d6 en partie l'6migrationY. les estimations de
 
l'Institut Haitien de Statistiques montrent un taux de naissance de 37 et un
 
taux de mortalit6 de 14 de 1975-1980, ce qui represente un taux de croissance
 
naturelle de 2.3 pour cent. Les Nations Unies ont estim que le taux de
 
naissance est bien plus 6 1ev6-- environ 42 au cours de cette meme p6riode et 
le taux de mortalit6 l 6 g~rement plus haut avec pour r6sultat une augmentation 
naturelle de 2.8 pour cent. En 1977, le taux de fertilit6 6tait proche de 
5.5. La densit6 de la population est de pres de 700 habitants par Kilomtre 
carre de terre arable. 

Selon l'Enqu~te Mondiale sur la Fertilit6 (World Fertility Survey) de 
1971-1975, le taux de wortalit6 infantile 6tait de 124 par millier pour toute 
la population du pays. D'autres estimations portent le chiffre ' 150 et ' 200
 
pour Port-au-Prince par millier. En 1978, l'Enqu~te Nationale de Nutrition a 
trouve que 60 pour cent des petits haitiens au-dessous de cinq ans souffraieft
 
d'un certain degr6 de malnutrition et 40 pour cent, de malnutrition du second 
ou du troisieme degr6 de malnutrition proteine-calorie.
 

L'esprance de vie est basse, une grande partie 
de la population est
 
analphabkte (environ 80%), le revenu per capita est d'environ $290 par an, le 
salaire minimum de $2.64 et le taux de migration vers la capitale de plus de 
6% par an.
 

La demande pour les services contraceptifs en Haiti est 6lev6e. L'Enqu te sur 
la Fertilit6 en Haiti (The Haiti Fertility Survey) en 1977 et les r6sultats de 
20% des 6chantillons de l'Enqu~te sur la Pr6valence contraceptive de 
Westinghouse (The Westinghouse Contraceptive Prevalence Survey) montrent que 
plus de 80% des femmes en age d'avoir des enfants sont bien informees sur la 
planification familiale. Sa nrcessit6 est prouvee par le nombre d'avortements 
causes et d'enfants abandonnes. 

2. Strat~qie 

Bien qu'il n'y ait pas de politique officielle de population en Haiti, les 
plans du Gouvernement refletent ses preoccupations concernant la croissance de
 
la population et la disponibilit6 des ressources. Les services de
 
planification familiale ont 
dout6 en 1971 avec les services de soins 
materno-infantile quand la Division d'Hygiene Familiale a 6t6 cr66e afin de 
fournir la coordination ' tous les services PMI/PF. Du projet pilote fond6 S 
Port-au-Prince par la PAHO, les services sont devenus un programme national en 
1975-1976 avec le soutien de 1'UNFPA/PAHO et de 1'USAID. La DHF continue ' 
etre une agence ex6cutrice, fournissant une assurance de qualitY, des
 
ressources techniques (Formation et Supervision) et un materiel de soutien du 
niveau national.
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En septembre 1981 un nouveau projet quinquennal d'Extension de Planification 
Familiale a 6t6 approuv6 avec un budget de $9.6 millions a partir de 
l'exercice 1980-1981 (y compris 5 millions pour des condoms et des pillules). 
Le but de ce projet est d'aider Haiti ' developper un progranme de PF national 
respectant l'economie des moyens bas6 sur l'experience jusqu'a cette date et 
l'infrastructure nationale existance. L'execution se fait par 5 activites 
4troitement liees: 

- Fo.nulation de politiques de population appropriees refletant 
1'engagement et le soutien complets du GH la PF volontaire et au 
contr6le de la croissance de la population afin de pouvoir atteindre 
les objectifs de developpement economiques et sociaux. 

- Amelioration de 1'organisation et de la gestion du prograne national; 

- Aml1ioration de la qualit6 et de la quantit4 des services de PF 
disponibles. 

- Expansion de la participation des organisations benevoles privees et 
d'autres groupes gouvernementaux et conmmunautaires locaux dans la 
prestation d'information et de services de PF. 

- Possibilit4 d'acheter au detail les contraceprifs ' des prix 
raisonnables. 

Ce projet est execute par le D6partement de la Sant6 Publique et de la 
Population (DSPP) et sa Division d'Hygiene Familiale (DHF) qui est chargee du 
contr~le et de la coordination de toutes les activites de Protection
 
Materno-Infantile et de la Planification Familiale en Haiti. Ii y a deux 
hypothses critiques pour le succes du projet: que le Projet Rural de Sant4 
soit a meme d'accomplir les ameliorations dans les services de sant6 generaux 

en milieu rural et que le soutien d'autres donateurs reste disponible.
 

Le coGt total du programme est de $17.9 millions avec une contribution de $9.6
 

millions de 1'USAID de $6.5 millions du GH et de $1.8 millions de l'UNFPA. Ce 
montant ne comprend pas les $2.2 millions qui sont estimes necessaires au 
programme de vente en d6tail de contraceptifs). L'AID financera l'achat des
 
contraceptifs, des fournitures m6dicales et de 1'4quipement pour la PF, la 
formation en Haiti et aux E.U.A., l'assistance ' la formation technique, les 
cots locaux pour le personnel, la supervision, 1'6valuation, l'extension 
counmunautaire, la recherche operationnelle et promotionnelle, les d6penses 
pour l'information et l'6ducation. 

3. M6thodes d 'Evaluation 

Une evaluation interimaire avait 6t6 projetee pour juillet 1983 mais a eu lieu
 
en octobre. Le but de cette 4valuation 6tait de determiner, jusqu'a quel 
point les oojectifs et les vis6s du programme ont 4t4 atteints et de 
recomander les strategies pour ame'liorer le rendement l'avenir. Le rapport 
d'6valuation couvre dor les cinq principaux objectifs du projet. 
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Les membres de l'quipe ont 6t6 choisis partir de specialit~s de gestion de 
programme, de gestion financiere, de soins de sant6 et d'analyse 6conomique,
de couverture sanitaire et d'extension, de demographie et de statistiques.
L'equipe a initi4 son travail en participant a une reunion reguliere du 
personnel qui a lieu tous les lundis matin la DHF. Un membre du personnel
de la DHF a 6t6 del6gu6 pour irettre au point toutes les reunions et les 
voyages sur le terrain dans le pays h6te. L'6qui a voyag6 tant dans le Nord 
que dans le Sud et a visit6 les projets de Miragoarie et de Leog~ne qui ont 6t6 
le centre des operations de recherche pour la distribution basee dans les 
communaut6s. Les membres de l' 6 quipe ont aussi rencontr6 le personnel hors de 
la DHF et du DSPP afin de poursuivre les discussions dans leurs domaines 
particulirement la planification familiale naturelle et l'analyse

d6mographique. Une documentation extensive a 6t6 fournie ' '6quipe tant par 
l'USAID que par la DHF. Des t5ches ont 6t6 distributes afin de s'assurer que
tous les objectifs du Projet ont 6t6 dvalues et d'autres membres de l'equipe 
ont fait des syntheses concernant les activites hors de leur domaine de 
concentration. 

A la fin de la troisime semaine les membres de l'quipe ont commence6 ecrire 
leur rapport et au cours de la quatrieme semaine des reunions de synth~se ont 
eu lieu avec l'USAID, le DSPP et la DHF. Certaines reunions individuelles ont
 
continue durant la quatrikme semaine avec les membres de 1 'quipe afin de 
v6rifier les conclusions et de discuter les recommandations. Deux des membres 
de l'6quipe sont partis ' la fin de la quatrierne semaine tandis qu'un
troisieme est rest6 jusqu'au milieu de la semaine suivante. Le chef d'6quipe
etait present pendant les cinq semaines afin de s'assurer que le premier texte 
du rapport a 6t6 present ' I'USAID dans son integralit6. 

L'equipe a mene l' 6valuation dans le cadre du elan suivant: les cinq
objectifs du Projet d'Extension, les progres jusqu'a cette date, les points
forts, les faiblesses et les recommandations, les politiques actuelles du DSPP
 
qui affectent directement la maniere dont la DHF mene le projet, la justesse
du plan du projet pour Haiti, la capacit6 de la DHF pour implanter le projet 
et faire face ' la demande en documentation, l'identification d'alternatives 
possibles soit pour le plan ou les mecanismes pour son execution. 
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PLANIFICATION FAMILIALE EN HAITI: RESULTATS ET IMPACT
 

1. Rsultats du programme de Planification Familiale 

Dans cette section, les statistiques du programme de service sont utilisees 

pour evaluer 1'ampleur de 1'acceptation des rnthodes contraceptives par les 

hommes et par les femes et leur utilisation. 

1.1. Qualit6 des statistiques de service: quelques points 

Le premier ph6nomene qui semble affecter la qualit6 du service des 

statistiques du programme est le fait que tous les rapports ne sont pas 

soumis. Depuis 1980, tous les rapports annuels mentionnent le fait que 

certains des rapports mensuels qui devaient tre envoyes par les centres de
 

sant6 et d'autres volets du programme, n'arrivent pas ' Port-au-Prince pour 

tre analyses. La DHF a aussi publi6 des indices de couverture qui mesurent
 

ce phenomene (Tableau 1). L'index de couverture employe par la DHF est la 

proportion du nombre des rapports mensuels regus au nombre des rapports 

th6oriquement attendus, c'est- -dire, le nomore d'unites de rapport des divers 

programmes par le nombre de mois dans la periode que couvre le rapport (12 ou 

16). 

Tableau 1
 

INDICE DES DONNEES DE COUVERTURE POUR LES PRINCIPAUX PROGRAMMES SEQONDAIRES 
1980-1983
 

1980 : 1981 : 1982 : 1983
 

:Institutionnel 67% 57% 66% : 75%
 
:Communautaire : 73% 17% 34% : 25% 
:Forces Armees (FADH) 49% : 58% : 56% : 65% 

Naturellement on ne peut pas prendre ces chiffres pour representer la
 
proportion du volume d'activit6 qui est enregistree. D'abord, il semble avoir
 
un manque de certitude sur le nombre exact d'institutions offrant les services
 
de PF et mnme sur le nombre normal d'unit6s pr6sentant des rapports dans le 
programme communautaire, donc le nombre pr~vu de rapports mensuels a pu etre 
exagere. Deuxiemement les petites institutions c'est- -dire les dispensaires 
sont celles qui envoient leurs rapports le plus irr6guli6rement cela peut 
correspondre dans la plupart des cas a une absence d'activit6 ou ' tres peu 
d'activit6, il est par cons6quent impossible d'extrapoler a partir des 
rapports disponibles, parceque ceux qui sont supposes marquer ne changeraient 
en aucun cas le total d'acceptants. Il peut aussi arriver que voulant
 
economiser les formulaires pour les rapports, les activites de deux ou trois 
mois soient portes sur un seul formulaire, donnant une couverture complkte des 
activit6s bien qu'ils semblent incomplets. 
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Dans l'ensemole, en se basant sur le total limit6 d'informations 
directes
faites par le consultant, les rapports qui ne sont pas fournis ne semblent pas
etre un ph~nomenne quantitatif important. La 
seule mani're de 
le savoir
exactement serait de faire une enquete de controle, comparant les statistiques
rapportees aux comptes d'une clinique, d'un particulier
d'institutions pour 

dans un echantillon 
un echantillon de mois ou termes (et une adaptation d'unetelle formule dans le programme communautaire et celui des FADH). 

Le deuxieme phenomene qui affecte les donnees sur l'acceptation est trescommun: 
 le comptage multiple. Dans tout programme, une fene qui a dejaaccept6 une m6thode qui change de methode ou de centre est probablementcompt4e comme une nouvelle "acceptance" pour la seconde ou la troisieme fois.Souvent le systme statistique est prepare pour distinguer les "nouvelles 
 la
methode" de celles qui sont "nouvelles dans le programme".
 

Ce n'est pas le cas ici. Donc, a mesure que le programe se developpe, unnombre inconnu de duplication a lieu et augmente les statistiques d'acceptants
il est toujours difficile d'evaluer l'ampleur de ce ph6 nomene, et il esttoujours mieux d'etablir des contre mesures dans le syst'me de statistiques.
 

En ce qui concerne l'acceptation 
par les hommes,
duplication n'existe 
une des sources de
pas--le changement de methode. D'un autre cote,
cnangements de 
source de fournitures semblent etre 

les 
plus frequents pour leshommes que pour les fermries dans le prograne haitien, ainsi dans l'ensemble,le proolrme de comptage en plus peut etre aussi r6el danspire. leur cas, sinonLa seule manire realiste d'employer les statistiques du programme pour
cette 6 valuation est de les prendre comme elles sont, dans 
l'espoir que les
alterations se compensent mutuellement ou a un effet net negligeable.
 

1.2. Acceptation par les femmes
 

6
Le tableau 
2 pr sente le nombre de "nouvelles acceptantes" dagns le
programme, par methode depuis 1973 (detut du programme) a la mi-198 3!/. Onavait enregistr6 un total de 257.582 nouvelles acceptantes au cours de cetteperiode. Ce chiffre correspond 25% des 1.018.000 femunes estimes ' risqueun moment ' ou un autre au cours de cette priode?/.
important, bien qu'il 

C'est un pourcentage
n'indique pas clairement le niveau de la pr6valencecontraceptive 
' 
aucun moment de la periode.
 

/ Strictement parlant, il y a de nouvelles acceptations la plut~t quenouvelles acceptantes 
 (voir la section secondaire). Cependant, le
standard termede "nouvelles acceptantes" devrait etre employe dans le reste du 
rapport.
 

2_/ Voir Annex I.
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Taoleau 2
 

1
NOtBRE D'ACCEPT. T2S PAR TYrPE DE ,--riDDE 

Arni6e/'6tnode 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 198. 1982 1903" 

Pillule 
Condom 

-
-

1607 
1607 

6380 
2023 

8441 
2176 

11522 
4272 

.,.6!.2 
3354 

25205 
3302 

25433 
3527 

23742 
9368 

32336 
13733 

12C38 
it 67 

Cr e 
St6rilet 
Scrilisation 
Autres (**) 

-
-
-
-

±105 
502 
-0-
201 

3.;±3 
1401 

1 
2646 

3i07 
1486 

35 
156 

2E05 
10-:4 
Iis 
616 

34!0 
1±12 

177 
123 

3938 
925 
233 
339 

317 
480 
624 
519 

8. 
267 

12±1 
54 

1034 
375 

1636 
212 

216 
0 

93 
55 

Total 4295 5022 15564 
 16101 20177 243L8 33947 
 34400 36483 49401 17374
 

(*) Les premiers sLx mois. (**)Seulement les m6todes "modernes ou "scientlfiques". 

N.E. Ces cniffres -our la st~rilisation en 1982 et 1983 diff~rent de ceux puoli6s par la DhT, ceux-IA comprenrent respectife.ent 26 et 85 
st6rilisations d'nornze qui sont sustraites IcI. 
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est possible de calculer les taux d'acceptation bruts en faisant le rapport

entre les nombres de nouvelles acceptantes pour chaque annie a' 
estimation du
nombre de femmes A risque. 

Tableau 3
 

TAUX BRUT D'ACCEPTATION (FEMMES)
 
1973-1982
 

Nouvelles Acceptantes Femmes 6 risque TauxAnnie ('000) ('000) (pourcentaqe) 

1973 4.3 667.0 0.6 
1974 
 5.0 
 672.7 
 0.7
1975 15.6 678.3 2.3
1976 
 16.1 
 683.9 
 2.4
1977 20.2 689.5 2.9 
1978 
 24.3 
 695.1 
 3.5
1979 33.9 700.7 4.8
1980 
 34.4 
 706.4 
 4.9
1981 36.5 
 712.0 
 5.1
1982 
 49.4 
 717.6 
 6.9
 

Le tableau 4 montre la distribution de toutes nouvellesles acceptantes selon 

la methode adopt6e. 

Tableau 4
 

NOMBRE ET PROPORTION DE NOUVELLES ACCEPTANrES PAR METHODE 
1974-1983*
 

M6thode Nombre Pourcentage 

Pillule 
 162,816 64.3
 
Condom 47,834 18.9 
Creme 
 24,936 9.8
 
Sterilet 
 7,702 3.0
 
Autres 
 5,078 2.0
 

Total 253,287 100.0
 

* On ne connait pas le chiffre de distribution pour 1973.
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Presque deux tiers des nouvelles acceptantes ont adopt' la pillule, les
 

sont de loin les plus pratiquees. Les

"methodes de r6approvisionnement" 

mthodes ayant un taux de continuation tres 6leve inherent--le sterilet et la
 

5% de tous les acceptantes ou 1.3seulementsterilisation--sont pratiquees par 

pour cent de toutes les feimnes risque. 

divers programres secondaires a ces
Les contrioutions respectives des 

5, couvrant seulement les trois dernieresr~sultats sont presentees au Taoleau 
annees. 

Taoleau 5
 

CYNTRIBUTION DES PRINCIPAUX PROGRAMMES SEGONDAIRES EN NOMBRE
 

ET EN PROPORTION DE NOUVELLES ACCEPTANTES 
1981-1983
 

1983*
1981 1982 

Nombre %Nombre % Nombre % 

45.2 10,046 56.2
Institutionnel ** 15,529 42.6 22,310 
41.5
43.8 22,230 45.0 7,412
Coaunautaire 15,963 


FADH*** 4,270 11.7 4,017 8.1 315 1.8
 
1.7 101 .6721 2.0 844
Autres 


17,874 100.0
Total 36,483 100.0 49,401 100.0 


Jusqu' recenment, les progranes institutionnels et communautaires semlaient 
des acceptantes en proportion
approvisionner le nomDre total de l'ensemble 

6gale. Mais au cours du premier semestre de 1983, une chute aigue a !u lieu 

activites de tous les programmes excepte les progranimesdans les 
meilleure termesinstitutionnels, laissant ces derniers en position en 


relatifs.
 

1.3 Acceptation par les homes
 

A part un petit nombre de sterilisation (26 en 1982 et 85 en 1983) 

est basee sur la distribution de condoms. Onla contraception des hommes 
trouve dans le Tableau 6 le nombre de nouveaux acceptants de condoms par an.
 

* Premiers 6 mois
 

** Y compris les sterilisations
*** Arm6e d'Haiti 
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Taoleau 6 

NOUVEAUX ACCEPTANTS DE CONDOMS 
1973-1983
 

Anne Nouveaux Acceptants Annee Nouveaux Acceptants 

1973 712 
 1979 71,587

1974 
 767 1980 59,067
 
1975 9,729 1981 
 51,977

1976 26,981 
 1982 65,092
 
1977 38,282 1983* 
 24,853
 
1978 43,322 _ _
 

Total 
 392,369
 

* Premiers six mois. 

Les possibles biais de ces donnes avaitne 6t6 mentionne's anterieurement. Sur

la balance ils semblent representer une surestimation du nombre actuel de 
nouveaux acceptants. Prenant cela en consideration, ces chiffres peuvent etre

lies au nombre reel d'hommes ag6s de 15 a 59 ans (la population visee selon la 
DHF) af in d'e'valuer les taux d'acceptation nets (voir Tableau 7)
L'estimation de la population visee est pr6sent4e a l'Annexe II.
 



Tableau 7
 

TAUX D'ACCEPrATION NET DE CONDOM PAR LES HOMMES 
1973-1982
 

Annie Nouveaux Acceptants Population vis~e Taux
 
(000) (000) (pourcentage) 

1973 0.7 1,168.3 0.1
 
1974 0.8 1,191.5 0.1
 
1975 9.7 1,214.6 0.8
 
1976 27.0 1,237.8 2.2
 
1977 38.3 1,260.9 3.0
 
1978 43.3 1,284.1 3.4
 
1979 71.6 1,307.2 5.5 
1980 59.1 1,330.4 4.4
 
1981 52.0 1,353.5 3.8 
1982 65.1 1,376.7 4.7
 

La pr4dominance de 1'acceptation des condoms par les hommes parmi les 
m'thodes utilis'es (cunmulativement le norbre d'acceptants d'passe celui des 
acceptantes de 52% depuis le debut du programme) est une caract4ristique rare 
de ce programme. C'est ce qui rend difficile 1'6valuation de l'impact du 
prograrne, parceque come on le verra, les syntheses d'utilisation des condoms 
sont pratiquement inconnus. 

1.4. Utilisation de la Contraception
 

Les niveaux d'acceptation renseignent peu sur la prevalence 
contraceptive, parceque 1'utilisation de la contraception apres son 
acceptation peut ne pas durer ou etre sporadique. L'objectif de ce progranme 
est d'obtenir un nombre tres e1ev6 d'usagers et 1'acceptation seule n'atteint 
pas ce but. Dans cette section on essaie d'6valuer les niveaux de
 
continuation et la prevalence de la contraception moderne dans le pays.
 

Ii devrait etre facile d'estimer le nombre, ' une date donnee, de fenines 
utilisant une mnthode fournie par le programme, 6 tant donne que ces mthodes, 
pour la plupart r'clament des visites pour le reapprovisionnement, qui devrait 
etre inscrites dans les statistiques. Malheureusement ce n'est pas le cas: 

les visites pour le reapprovisionnement ne sont pas distinguees des 
autres types de visites posterieures.
 

les visites posterieures ne sont pas classees selon les methodes
 
utilisees, et
 

- les statistiques ne sont pas presentees par mois du calendrier. 
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Ii faut cependant estimer ind~pendamment le nombre d'usagers. J'estimeraid'abord le nmbre d'acceptantes a des dates differentes depuis debutle duprogramme (vers le milieu de l'annee pour 1974 ' 1983). 

Le traitement des statistiques adopt6 pour les diveres m6thodes a et6 le 
suivant: 

a) Sterilisation: Le nombre d'acceptant est simplerrnt additionn6presumant qu'il n'y a pas eu, au cours du petit nombre d'annes
d'existence de l'activit6, aucune perte due l'age (apres 50 ans)ou a la mortalit6; et le nombre vers le milieu de l'annre a 4t6 
intercal6.
 

b) Sterilet: 
 Un tableau de continuation hypothetique a et6 appliqu6
aux nouveaux acceptants inscrits 
par les statistiques de service.

Le tableau est simple, lineaire, permettant ' un acceptant de sortir
chaque mois d'un groupe initial de 100; il semole exagerer le nombre

r6el d'usagers, mais de toute fagon le nomore est peu 
6lev6.
 

c) Pillule, condom, creme, etc. L'Annexe III e~plique en d~tail la
m6thode utilisee et son analyse. 
Les taix de continuation de toutes
les methodes suivantes ont 6t6 estims pour les acceptantes demthodes mixtes au cours des dernieres annees.
 
Mois 
 6 12 
 18 24 30
 

Taux 
 74 51 22 
 17 6
 

Le tableau 8 donne le resultat de ces estimations.
 

Tableau 8
 

EST MTION* DU NOMBRE TOTAL DE F0F7IS UTILISANT EA mONTRACEPTION 
(A L'EXCLUSION DES ONDOMS) 

1974-1983
 
(000)
 

Ann4e St6 rilisation St6 rilet 
 Pillules ou Autres 
 Total
 

1974 
 0.2 
 4.5 
 4.7
1975 
 1.1 
 9.5 
 10.6
1976 ­ 2.3 
 16.5 
 18.8
1977 
 0.1 
 3.1 
 21.9 
 25.1
1978 0.2 3.7 22.4 26.31979 
 0.5 
 4.1 
 28.1 
 32.7
1980 0.9 4.0 35.5 40.41981 1.8 3.6 38.4 43.81982 3.2 3.0 48.1
1983 5.1 2.5 

54.3 
33.0 40.6 

* Voir formule en Annexe III 
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En faisant la relation entre ces chiffres et le nombre de femmes a risque, on 
peut obtenir une estimation preliminaire de la prevalence des methodes 
fournies par le prograne aux femmes. Le pourcentage d'usageres calcule de 
cette fagon serait: 

1974 0.7 1979 4.7
 
1975 1.6 1980 5.7
 
1976 2.7 1981 6.2
 
1977 3.6 1982 7.6
 
1978 3.8 1983 5.6
 

Ces r~sultats sont plut6t modestes mais ils ne comprennent pas l'utilisation 
des condoms distribues aux hommes. Avant de nous tourner vers cet aspect, 
comparons ces estimations a celles tirees de 1'Enquete sur la Fertilit6 en 
Haiti de 1977. Cette derniere porte le nombre d'usageres de contraceptips 
oraux et autres mrethodes scientifiques pour les femmes a environ 22.600 et de 
sterilets environ 3.000, il existe une bonne uniformit6 dans les resultats. 
L'estimation obtenue par la HFA pour la st~rilisation des femmes (1.500) 
n'avait pas d'irportance au point de vue statistique (petit nombre de 
repondantes) etlyne grande contradiction avec les statistiques de service 

-(Voir tableau 8) . 

L'utilisation des condoms est le principal inconnu du programme. L encore 
les statistiques de reapprovisionnement mensuel manquent. Et malgr6 les 
mentions repet6es dans les rapports de la DHF de la necessit6 d'une etude sur 
l'utilisation des condoms et son impact en termes d'annees de protection, 
aucune etude de ce genre n'a 6t6 faite. 

Les statistiques de condoms distribues n'aident pas beaucoup. D'un cote, la 
DHF fait ressortir qu'elles sont sous-estimees, 6tant donne que certains 
centres de sant6 rapportent le nombre d'acceptants et de visites de 
reapprovisionnement mais non les quantites fournies. D'un autre cot4, il est 
su et admis que certains des condoms distribues ne sont pas utilises pour des 
besoins contraceptifs, mais cela n'est pas estimeL meme approximativement, et 
ne peut pas se faire dans une enquete. En tout 6tat de cause, les chiffres
 
sont les suivants (en milliers): 

Annee Condoms distribues
 

1976 917
 
1977 2,285
 
1978 5,805
 
1979 7,612
 
1980 9,618
 
1981 8,667
 
1982 11,691
 
1983 (6mois) 5,687
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Afin d'estimer le nombre d'usagers, il peut etre plus sage de travailler ' partir des donnees sur le nombre de visites. L'Annexe IV exige la methodeutilis~e pour par moyenestimer ce le nombre de ceux qui utilisent lescondoms. Le Tableau 9 donne les resultats correspondants. 

Taoleau 9 

ESrIMATION DU D'IHOMMES LESNO4BRE tUILISANT ONDOMS 
1975-1983 (6 mois)
 

Annie Cumul6* Estim6 
(000) (000) 

1975 11.2 4.0 
1976 
 37.5 
 13.5
 
1977 
 75.0 
 27.0
 
1978 
 108.6 
 39.1
 
1979 
 153.2 
 55.2

1980 
 174.0 
 62.6
 
1981 182.6 65.7
1982 
 176.1 
 63.4
 
1983 
 171.5** 
 61.7
 

Si nous comparons ces estimations avec le nombre de condoms distribu6s chaqueannee, nous trouvons une augmentation dans le nombre de condoms par usagers et par an qui reflete probablement les progres dans le rapport sur les quantitesdistribuees. En et1982 en 1983, le nombre est de 184 condoms par usagers sur une base annuelle, ce qui naturellement correspond aux besoins quand

1'allocation est faite pour le gaspillage.
 

Comment pouvons-nous combiner ces r 6 sultats avec ceux obtenus pour les femmesqui emploient la contraception? Une fois encore il y a une grande source
d'incertitude 
1 non seulement parcequ'il peut y avoir 
une duplication
d'utilisation de contraceptifs dans les couples qui vivent ensemble. Au lieu
de choisir une hypothese arbitraire, une estimation peu elevee et une autrebien plus 41ev6 sont present4es ajoutant respectivement un tiers aux trois quarts du nombre estim6 d'nommes qui les utilisent ' celui des femmes qui les 
emploient (voir tableau 10). 

* Voir fornule, Annexe IV 
** Depuis le mileiu de 1980 
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Tableau 10 

DU NOMBRE DE FHAVMES PROTEGEESESTIMATION 
PAR
 

LES METHODES QONTRACEPrIVES MODERNES PAR L'ENTREMISE DU PROGRAMME
 

1975-1983
 
(Six mois - En milliers)
 

Combinaison
Annee Estimations Sparees 
Peu e1eve Elev6


Acceptantes Acceptants 

4.0 11.0 13.610.6
1975 
 28.9
23.3
13.5
18.8
1976 


34.1 45.4
27.0
1977 25.1 

39.3 55.6
39.1
26.3
1978 


55.2 51.1 74.1
32.7
1979 

61.3 87.4
62.6
40.4 


1981 

1980 

65.7 65.7 93.1
43.8 

75.4 101.9
63.4
54.3
1982 


61.7 61.2 86.9
 
1983 40.6 


Les taux de prevalence correspondants sont donnr6s au Tableau 
11. 

6vidente ces taux ne prennent pas en consideration l'utilisation
D'une maniere ce
des m'thodes "traditionnelles et naturelles". Puisque l'objectif de calcul 

l'impact du programme, il ne serait pas justifi6 de les y
est d'6valuer 


En outre, ce sont des Rmthodes ayant des indices d'efficacite bas 
et


inclure. 

en 6valuant l'impact de la planification familiale sur la 

mme tr~s bas et 

fertilite on peut les ignorer sans beaucoup de dommage.
 

10 pour cent), semble &tre
Le taux de prevalence, quoique important (environ 


remarquablement moins '1ev6 qu'il a 't' quelquefois estim' en Haiti, mn^me si
 

essaye d'6viter un biais descendant. Peut-^tre que les statistiques de 
on a 

et l'utilisation dans Lne grande proportionservice diminuent 1'acceptation 

le juger. Les visites d'6valuation ne
 mais il n'existe aucune 6vidence pour 


laissent pas le temps d'e'valuer un tel biais m&me sur une base
 
a de mieux dans ces
donc les estimations sont ce qu'il yd''chantillonage, 

Pr6valence Contraceptive serontcirconstances. Les resultats de 1'Enquete de 
et devraient fournir une evaluation plus solide. Enbient6t disponibles 

a toute autre estimation,comparant les estimations de cette 6valuation 

de res1'enquete permettra aussi au programme de combiner meilleurs crit pour 

base routini~re en
estimer la prevalence dans les annees a venir sur une 


1'absence d'enquete.
 



-29-


Tableau 11 

ESTIMATION DES TAUX DE PREVALENCE ONTRACEPTIVE PARMI LES FR*NES 
AGEES ENTRE 15 ET 49 ANS ET VIVANT AVEC UN HOMME 

1975-1983
 

Taux de Pr6valence (pour cent)
Annee Estimation peu 41evee Estimation Elev6e 

1975 1.8 2.0
 
1976 3.4 
 4.2
 
1977 4.9 
 6.6 
1978 5.7 8.0
 
1979 7.3 
 10.6
 
1980 8.7 
 12.4
 
1981 9.2 
 13.1
 
1982 10.5 
 14.2
 
1983 
 8.5 12.0 
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2. IMPACt DU PROGRAI4ME DE PLANIFICATION FAMILIALE SUR LA FERPILITE 

Cette section essaie de r~pondre aux questions qui surgissent 

naturellement concernant les effets que ce programme peut avoir sur les 

tendances d6nographiques de ce pays. 11 faut d'aoord exainer i'6tat actuel 

de connaissances concernant ces tendances. 

2.1. Tendances d~nxxraphiques en Haiti 

D'apr~s la derniere operation de coliecte de donnees dnographiques 

de sa habitantsen Haiti, le recensement 1982, pouplation est de 5.053.800 

contre 4.330.000 en 1971. Le taux apparent de croissance entre ces deux 

recensemernts est donc 14 pour 1.000 par an. Ce qui represente un taux peu 

6lev6 pour cette r$jion et certaines personnes doutent qu'il corresponde a la
 

realite.
 

II faut aussi noter ici que pendant longtemps, en 1'absence 

d'observations directes, les estimations des niveaux de fertilit6, de 

mortalit6 et de croissance de population (par les N.U. et d'autres 

institutions) ont 6t6 basees sur des analogies avec d'autres pays de la 

Caraioe, dans les annees 60 et 70 1'id6e d'un taux 6lev6 de fertilite et de 

croissance de poulation 6tait devenue populaire. Bien que toutes les 

4vidences statistiques vont a l'encontre de cette idee (voir Annex V). 

a) Le taux de croissance, apparent entre les recensements de 1950 

et de 1971, 6tait de 16 pour 1.000, ainsi il ne devrait pas &.tre trop
 

surprenant de trouver un taux de 14 pour cent pour la prochaine periode entre
 

les recensements.
 

o) A cela on peut r~pondre que l'on pensait quele taux ue mortalit6 

diminuait. Mais d'apr~s 1'Enqu~te sur la Fertilit6 en Haiti (EFH) le niveau 

de mortalite de oDb6s et d'enfants 6tait tr6s Llev6 et il tend actuellement ' 

augmenter a cause de l'urbanisation. II semole que le taux de mortalit6 a 

tres peu change, si changement il y a eu au cours de la derniere decade. 

c) Le facteur emigration a 6t6 frequenirent n6glig6 ou sous-estime" 

dans les estimations superficielles du taux de croissance. Mais on peut voir 

qu'elle est assez importante du point de vue quantitatif.
 

En faisant un examen approfondi, il semble que le taux de croissance ne peut 

pas avoir 6t6 bien plus 6lev6 que les 14% par millier. Pour les besoins de 

diverses estimations necessaires S ce rapport, un taux de 15% par millier a 

et6 utilis6 (voir Annexe V). 

6Dans ce rapport on est davantage concern par le niveau de fertilit6 et ses 

tendances. Cormm dit plus haut, le niveau de fertilit6 est moder6 cela est 
montr6 amplement par l'Enquete sur la Fertilit6 en Haiti et expliqu6 par: 



a) Des facteurs biom6dicaux - On a observ6 en Haiti que les fillesont leur premieres r~gles plut~t tard et les femmes font leur menopause quandelles sont encore a'sez jeunes. Les deux ont rapport avec la malnutrition,qui par certaines fornes d'anemie peut aussi expliquer le taux 6 1ev6 defausses couches. L'Amnorh6e postpartum est longue, en partie a cause del'allaitement au sein pro]ong6 qui est commun en milieu rural. 

b) 	 Des facteurs socio-culturels - Ie systne de vie en commun resulte en une 	 pr6valence tr~s peu 6lev6e de types d'union stable (mari6 ou plac6); dansl'Enqu~te sur la Fertilit6 en Haiti, on a trouv6 que seulement 43% des femmesvivaient dans un type stable d'union (39% des fem~es ag6es de 20-29 ans,usuellement l'6poque de plus grande fertilite) 
65% 	des femmes entre 20 et 24
 
ans 	n'6taient pas dans le groupe d'union stable. 
Ainsi un r6sultat r~vele quela moyenne d'age des fernes lors de la naissance de leur premier enfant est
elev6e. Cela conduit a un resultat de fertilit6 mod6r~e. Naturellement celapermet de considerer ce r6sultat commie une r~ponse aux conditions 6 conomiques 
peu 	favorables qui poussent les couples 
 retarder et ' minimiser les charges6conomiques d'une grossesse. La grande mobilit6 de la population pr6pare cet
effet en cr6ant un manque d'nomes adultes dans le pays (par l' 6 migration) et 
en causant de frequentes separations (par des migrations interieures). Ii est
 
int6ressant 
de noter que la proportion d'unions stables en Haiti 
est 	plus
basse que dans les pays de 	 la Caraibe comparables. Enfin, l'utilisation de 
contraceptifs augmente r6cement et semble jouer 
un role, dont l'ampleur
 
devrait etre 6valu4e.
 

2.2. R61e possible du programme dans les tendances actuelles 

L'opinion r 6 pandue parmi les demographes, bien qu'elle ne soit pas 
appuyee ear 
des donn~es depuis l'Enquete sur la Fertilit6 de 1977, est que la
 
fertilite est en train de decliner en Haiti.
 

Probablement, les attitudes envers le nombre d'enfants par famille 
qui n'avait jamais contribu6 un taux de fertilit6 tres 6 lev4 dans ce pays,

ont 6volu6 sous 1'influence du "moderne", des modules importes de famille, une
influence qui doit &tre imput6e en grande partie au phenomene de migration et
des contacts avec les comnunautes 1 'etranger. Ce facteur plus
l'urbanisation et peut-6tre l'6ducation peuvent avoir provoqu6 de 	nouvelles

attitudes concernant le mariage et les grossesses. Corme dit aiiLteriurement,
les 	difficults economiques semblent dufournir les restes de l'explication
changement des syst mes de mariage et de fertilit6.
 

2.2.1. Role Possible des changements dans les systmes d'union
 

Bien que les utilisations des concepts n'6taient pas les 
memes dans
les 	deux exemples, il semole au moins qu'entre le rencensement de 1971 et
 
l'Enqujte sur la Fertilite de 1977, 
la proportion de fernes engag6s dans un
type d'union stable a diminu6 d'une maniere significative!/. Cette tendance 
a certainement 
eu 	un impact sur la fertilit6, mais il est virtuellement
 
impossible de le mesurer a cause du manque de detail sur (a) les changements
rels dans les systemes d'union et (b) les patrons de fertilit' dans les
divers types d'union et leurs changements au cours des ans.
 

i_/ 	 En 1971, 17.8 pour cent mari4es, 34.4 pour cent placees
En 1977, 15.8 pour cent mari6es, 27.3 pour cent placees 



-32­

Pr~sumons que: 

- les proportions de femmes vivant en union stable est restee la mme 
entre 1971 et 1977; 

une distribution consistante des femmes parni les autres categories 
(y compris une legere augmentation dans la proportion de celles qui 
n'ont jamais 6t6 ni plac6es ni mariees), le nombre d'enfants nes de 
ferres 59g'es entre 15 et 49 ans en 1977 aurait pu etre de 4 ' 5 pour 
cent plus 6lev6. Cela suggere que l'effet des changements dans les
 
genres d'union 6tait important, mais ne permet aucune conclusion 
serieuse sur l'effet de ces changements sur le niveaux de fertilit6
 
au cours de cette p6riode.
 

2.2.2. R6le Possible de l'Utilisation de la Contraception
 

Quel impact le programme de planification familiale a-t-il pu avoir 
sur la diminution de la fertilite que 'on a constat6 entre 1971 et 1977 (et
 

qui semble continuer)? La question peut 6tre formulee de deux manieres, qui 
semblent 6troitement li6es mais qui en fait conduisent des approches tout a 
fait diff6rentes:
 

a) Quel effet le programme 
choisis (comme le taux b

a-t-il 
rut de 

eu 
nais

sur 
sance 

les 
ou 

indices de 
les taux s

fertilit6 
pecifiques 

d'9ge de fertilit)? 

o) Combien de naissance ont 6t6 6vitees grace au programme?
 

On peut repondre a la premiere question en comparant les indices de fertilit6
 
apres que le prograwnue ait fonctionn6 pendant un certain temps avec des
 
projections des memes indices dans lesquels le programme West pas pLis en 
consideration. Ii est important de noter que la question peut etre posse en 
faisant reference au taux brut de naissance (si la preoccupation principale 
est la fertilit6 comme telle), mais que la reponse puisse &tre fournie 
seulement par une analyse des taux de fertilit4 d'age sp6cifique, les autres 
indices 6tant beaucoup trop bruts pour les besoins des projections. Dans le 
cas present, il nous manque de bonnes donnes pour un tel exercice. Une serie 
de taux de fertilit6 par 9ge specifique (ASFR) avait 6t6 calcul6e a partir des 
donnees de MSD. Ces taux sont visiblement sous-estimes, 6tant donne qu'ils 
sont moins eleves que ceux calcules ' partir des donnees de 1'Enquete sur la 
Fertilit6 en Haiti pour les annres prec6dant immdiatement la derniere
 

enquete. D'autre part 1'Enqu&te sur la Fertilit6 en Haiti a fourni des
 
estimations de L'ASFR, pour la periode s'6tendant de 1969 ' 1977, base sur les 
histoires de grossesses. Ii est pr6ferable d'utiliser ces donnees pour
 
comparer la fertilite avant le programme et apres son implantation. A cause 
de la fluctuation dans les niveaux de 1'ASFR oase'e sur des periodes annuelles 
montrent un indice d'erreur de date important, une moyenne de trois ans est 
utilisee ici.
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Taux de Fertilit4 par Age Specifique (par 1.000)
 

Groupe d'age 1969/1971 1974/1977
 

15-19 70.1 
 56.5
 
20-24 214.4 202.3
 
25-29 270.9 
 254.1
 
30-34 241.2 232.1
 
35-39 201.8 
 179.4
 
40-44 126.1 
 110.1
 
45-49 61.6 
 61.6
 

Il semble qu'il y a eu un d6clin dans presque tous les groupes d'gge. Prenant
 
en consideration les structures d'gge du groupe entre 15 et 49 ans, comme
observe par le recensement de 1971 et 1'Enquete la Fertilit6
sur en Haiti,
 
nous pouvons tirer les estimations du taux de fertilit6 g6n6rale (GFR):
 

1969/1972 1974/1977
 

Estimation du GFR 
 170.8 157.8
 

Les changements dans la structure d'5ge ne semble pas avoir jou6 role dansun
le declin, etant donne que le taux de fertilit total (TFR), qui n'est pas
affect6 par la structure d'gge, a decline dans les memes proportions que le 
GFR, c'est- -dire 8 pour cent: 

1969/1972 1974/1977
 

Estimation du TER 
 5.93 5.48 

Afin d'attribuer une partie de ces d6clins au programme, nous devrions 
comparer les niveaux de fertilit4 observes dans le dernier 
 lieu aux
 
projections independantes basees sur les estimations du d6but. Un tel
exercice serait d'une valeur douteuse ici, essentiellement parceque nous
n'avons aucune id6e des tendances de la fertilit6 avant 1973 (suppose etre des
tendances "naturelles"), de 
Ia aucune base pour formuler une hypoth~se

raisonnable qui guiderait la projection. Il sera mieux, ' ce point,
d'examiner quelle utilisation nous pouvons faire des nethodes basees sur les 
naissances 6vitees.
 

Il y a trois approches de base la question (B) 

La premiere approche (illustr6e par les modules Potter et Wolfers, est bas~e 
evaluation mesure
sur une de la dans laquelle 1'utilisation de la

contraception prolonge la p6riode 
pendant laquelle une fenne n'est pas
enceinte. Elle mesure les naissances 6 vit6es comme la proportion entre ladur6e de l'utilisation de la contraception d'une part, et le temps (specifi6 
par ge de la 
mere) qui est pris par le processus total d'une naissance
 
d'autre part, (c'est-a-dire, la duree moyenne des 
mariages par naissances
 
quand la contraception n'est pas employee).
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Les donn6es requises pour de tels calculs comprennent des informations qui 

sont disponibles pour Haiti (nombre d'acceptants par methode), mais aussi 

certaines qui ne sont disponioles qu'en pactie (tel l'5ge des acceptants, 
donn6e qui est trop rarement enregistr6 e) ou qui ne sont pas disponibles (le 

statut contraceptif des acceptants-I/, l'intervalle entre la derniere
 

grossesse, la moyenne de dur6e par naissance, etc.). Bien qu'un parametre 

puisse toujours &tre esti4, l'Vaccumulation des sources d'incertitude 

priverait l'exercice de toute valeur dans le cas present. 

La seconde approche est bas6e sur l'utilisation de l'ASFR. Dans ses
 

nombreuses variantes, elle maintient l'idee initiale (par Lee and Isbister) de
 

l'estimation du nombre de naissances evitees dans un groupe de femmes
 

(sp6cifi6 par 3ge) comme le total du nombre de femmes dans le groupe, mesure 

le d6clin dans l'ASFR pour les usagers du programme, et le taux de la 

continuation moyenne pour la periode consideree. L encore, il est clair que 

les donnees nous font defaut pour employer cette m6thode. Nous ai rions pu 

utiliser nos estimations anterieures de taux de continuation, mais le problme
 

d'estimation de l'ASF pour les usagers du programme ne disparaitra pas pour 

autant. Un stratageme interessant pour une telle estimation avait 6t6 trouv~e 

par Kelly, utilisant les donnees sur l'age et l'6galit6 (nombre d'enfants deja 

nes) qui sont normalement recueillies pour chaque nouvel acceptant du 
programme malheureusement ces donnees ne sont pas disponibles pour nous. 

Il nous reste donc une troisieme approche, qui repose sur quelques regles 

empiriques. Par exemple, il est dit que cinq sterilets introduits au cours 
d'une ann6e donn6e, evitent une naissance chaque ann6e pendant au moins cinq 

ans (Ross). Ces r~gles donnent seulement des indications approximatives sur 
le nombre de naissances 6vitees parcequ'elles ne prennent pas en consideration
 

les variations de continuation et de fertilit6 parmi les groupes d'age ou les 
categories d'6galit6. De plus, de telles regles n'existent pas en ce qui 

concerne l'acceptation et la pillule et des condoms ' cause de la grande 
variation dans la continuation et l'efficacit6 de ces meLthodes.
 

D'autres r~gles visent estimer les couples-annees de protection fournies 
partir des donnees sur les quantites de contraceptifs distribues. Ce genre de 

donnees est admis comme de qualit6 douteuse dans le cas actuel, l'utilisation 
de cette approche n'est pas recommandable non plus.
 

La seule m6thode que nous pouvons employer est de revenir a notre estimation 
du nombre de femmes protegees et de faire des hypotheses sur la fertilit 

u'elles auraient eu si elles n'avaient pas 6t6 protegees. Cette approche a 
ete tres critiquee sur la base que les hypotheses necessaires ne peuvent 

qu'etre arbitraires. En 'absence d'un programme, les usageres du programme 
peuvent avoir une fertilit6 plus 6levee que la moyenne (dans la plupart des 

exemples, les acceptantes tendent a montrer un taux de ertilit6 plus 6lev6 

que les autres femmes). Ou, elles peuvent avoir un taux de fertilite plus bas 
(l'acceptation prouve une determination ' limiter le nombre d'enfants, ce qui 
pourrait se faire de toute fagon). Nous devrons essayer d'4viter une partie 
de ces critiques en choisissant deux hypotheses de fertilit6. 

_/ Nouveaux usagers ou usagers ant'rieurs.
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Ii faut que nous soyons capables d'4taDlir nos estimations des naissances
 
6vit6es de 1976 1983 par 1.000. Comme nous l'avons vu plus t6t, le GFR 
senible avoir d6cline de 171 ' 158 par 1.000 entre 1969/72 et 1974/77. Le 
choix dans cet 6ventail d'un taux de fertilit6 qui pourrait &tre applique aux 
femmes prot6gees, impliquerait une hypoth~se sur la partie de la diminution 
qui est doe au programrea, de 1a, on incorporerait une r6ponse predetermin6e 
la question posee. Au lieu de cela nous devons dduire qu'5 partir de 1976:
 

si l'un des d6clins 6tait attribuable au progranm9, les femmes 
auraient du avoir en I'absence de protection, le taux de fertilit6 
peu elev6, de 1974/1977 c'est-a-dire 158 par 1.000;
 

si tout le d6clin 6tait attribuable au programme, ces femmes
 
auraient d6 avoir, en ) 'absence de protection, le taux elev6 de 
1969/1972 c'est---dire 171 pour 1.000. Le tableau 11 donne les
 
r6sultats du calcul dans lequel le GFR peu 6lev6 a 6t6 appliqu6 ' 
1'estimation peu 6lev6 des femmes prot6g6es et le GFR 6lev6 a et6 
appliqu6 S l'estimation 61ev6e des fenrves proteg6es. 

Tableau 12
 

DEUX ESTIMATIONS DU NOMBRE DE NAISSANCES EVITEES PAR LE PROGRAMME 
1974-1983 (Milliers) 

Fenimes Prot6g6es* Naissances Evit6es 
Annee Estimation Estimation Estimation Estimation 

peu 6lev~e elevee peu 6 levee elev~e 
(GFR=0.158) (GFR=0.171) 

1976 14.8 17.5 2.3 3.0 
1977 26.0 33.2 4.1 5.7
 
1978 34.7 47.2 5.5 8.1 
1979 43.1 61.3 6.8 10.5
 
1980 53.1 76.8 8.4 13.1
 
1981 61.3 87.9 9.7 15.0 
1982 68.8 95.7 10.9 
 16.4
 
1983 68.9 10.9
95.2 16.3
 

* Le nombre moyen de fenmes protegees d'avril de l'anne prec6dence 'mars de 
l'annee en cours, pour 1'ajustement entre la conception et la naissance, 
obtenu par interpolation du tableau 10. 
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Au total, en tenant compte de quelques centaines de naissances 6vitees en 1974
 

de 90.000 naissances peuvent avoir 
et 1975, un nimimum de 60.000 et un maixmum 
et 6vitees par le programme depuis ses d6buts jusqu' la fin de 1983. Le 

entre les deux, nous devons nous

total r6el doit probablement se trouver 


dans les patrons d'union arappeler sp~cialement qu'un impact des changements 
et que certaines m~thodes6t6 d~tecte et participe au dcclin de la fertilit6 
sont pratiqu6es en dehorsde contraception (y compris les rr~thodes modernes) 

du prograine. 

de 15 a 49 ans etCes chiffres peuvent 6tre cofpares au nombre de femmes 5g6es 

au total de la population. Ces cotparaisons suggrent que sans ces naissances 

6vitees, en 1983 le GFR aurait pu &tre 9 a 13 points plus 61ev6, tandis que le 

taux Drut de naissance (CR)aurait pu _tre 2 ou 3 points plus eleve. Mais 

les niveaux du GFR et du CHR ne peuvent pas etre 6valu6s. 

Ce n'est pas rthodolo]iquement la willeure estimation possible de l'impact 

du programme, mais elle donne probablement une bonne id6e de l'ordre de 

l'ampleur de cet impact. 

En ce qui concerne le cours futur des 6vneents, c'est-a-dire l'6volution 
possible des indices de fertilite dans les trois annes ' venir, en 6tablir le 

a ce stade serait une entreprise non garantie. Notre connaissancegraphique 
des tendances passees, de la situation actuelle et des liens entre les 

activites du programme et les changements de fertilite, est trop limit e pour 
fournir une base pour de bonnes projections. 
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CAPACITE DE GESTION
 

1. Gestion du Programme: Niveau de Prise de D6cLsion
 

1.1 Fonctions de la Division d'Hygi~ne Familaie (DHF)
 

La DHF est 1'agence d'ex6cution du Pro3et d'Extenslon de ia Planification 
Fauuiiiale au sein du Departement de ia Sant6 PuDiique et de ia Population 
(DSPP). Sa capacic6 de gestion est donc cruciale pour atteindre ies outs et 
oo3ectifs du pro3et. Cependant les fonctions requises pour planifier,
 
ex6cuter et evaluer les services cliniques et 6ducationnels de ia
 
planification familiale ne se trouvent pas seulenent ia DHF. Par
 
consequent, une 6valuation de ses coupetences doit aussi traiter de son
 
aptitude n~gocier et infiuencer les d6cisions et ies actions en denors de sa
 
supervision directe, de mime que sa capacit6 maintenir une comptaoilit6 des 
activit6s de planification familiaie maigr6 leur dispersion.
 

* La fonction primordiale de la DHF, comme d'autres directions du DSPP, 
est normative c'est dire qu'elle a pour t5cne d'assurer quailt6 des services 
selon des standards de soin 6taoiis mais pas fournir directement ces 
services. A cet effet ia DHF maintient et met 3our des normes et des 
standards en accord avec cnangements de condition et la tecnnologie medicale, 
contr6±e syst~matiquement ia quaiit6 des services sur ie terrain par 
l'intem6diaire des quatre oureaux r6gionaux, et fournit i'assistance technique 
et les fournitures de oureau n6cessaires ainsi que les ressources pour la
 
formation et l'6ducation.
 

* Une autre de ses attrioutions principales est la recnerce et 
l'6valuation particullrement a) l'anaiyse des statistiques sur ies services 
o) l:6tude des op6rations dans le out de fournir des informations permettant 
de prendre des decisions de politiques concernant ies systemes de prestation
de service c) des recnercnes pratiques ou des enqu~tes pour les cnangements 
plus pressants dans les programmes des services et d) l'6vaLuation des 
programmes pour d~terminer si la DHF progresse vers ses oojectifs principaux. 
Une troisime fonction de ia Division est d'entreprendre des Initiatives 
sp6ciales de progranes telies la vente en d6tail de contraceptifs, de 
services de st6rilisation et de projets oas6s dans ia communaut6. Le role de
 
ia DHF est de deveiopper des direci..ves et des m6thodes appropriees et de
 
fournir ia direction n6cessaire au niveau national tout en les incorporant
 
dans les services en cours.
 

* Le r~le de soutien financier et administratf du DSPP a rapport avec 
les trois fonctions cit6es plus naut, particulierement le soutien logistique 
qui assure un flot ininterrompu de fournitures pour ia PMI/PF vers les
 
campagnes. Elle est aussi cnarg6e de la gestion des dons.
 

La DHF et le Bureau de Nutrition formeront olent3t une seule entit6;
 
et, ii reste plusieurs questions resoudre concernant Ia d6l6gation des
 
responsaoilit6s et ia fusion des fonctions normatives, adminLstiatives, de
 
rechercne/6valuation, et de d6veloppement de programme. A ia demande du
 
Ministre, les deux agences ont form6 un comit6 pour pianifier ia reorganisation
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d6finitive. On envisage aussi d'inclure dans la nouvelie agence un oureau de 

population qui participeralt aux activites relatives il'analyse a ia 

recnercne et aux fonctions d6mograpnliques; reals ni son r~le ni ses fonctions 
n'ont pas encore 6t6 d6finies. 

1.2 R6gionalisation et Integration: Impact sur les fonctions de ia
 
Planification Familiale
 

La d~i6gation des responsaoiic6s pour divers aspects de Ia pianification 
familiaie des services clu syst6me de sant6 autre que la DHF a 6volu6 au 
cours des anj6es du fait de deux poiltiques du DSPP: la d~centraiisation des 
responsaoilit6s pour la prestation des services aux regions et, de i leurs 
districts (regionalisation), et le renforcement du soutien central du DSPP et 
des syst~mes de ressource numaine, particuilrement l'integration 6ventuelle 
de ceux qui ont 6t6 d6velopp6s ind6pendamment par divers programes 
departementaux (integration). Depuis Ia cr6ation de ia DHF en 1971 jusqu'6 ia 
fin des ann6es 70, la planification familiale - de pair avec les services de 
protection materno-infantile (PMI/PF) - constituait un des programm~es du DSPP 
ayant suffisanmnent de ressources pour d6velopper et implanter des standards de 
soin, fournir Ia formation dans le pays eta il6tranger au personnel a tous 
les niveaux, d6velopper un syst~me national de donnees et promouvoir et 
soutenir la prestation de services en m&me temps que l'assistance 6ducative et 
mat6reie y relative. Avec ies fonds de I'UNFPA et de I'USAID, ia DHF a 
essentiellerent d6velopp6 et renforc6 des segments du syst&me de service 
national a in d'offrlr un service par cat6gorie, et a uti-is6 un systeme de 
suppl6ment de salaire pour que le personnel fournisse des services dans 
1'apres midi apr~s les neures de clinique naoitueiles du DSPP. Ainsi, elle 
etait ~ mine de superviser ceux qui fournissaient les services et de lancer un 
programrne national de plus grande portee que cela n'eut 6t6 autrement possitle. 

Depuls la fin des ann6es 70, le DSPP prend des mesures pour implanter 
la r6gionalisation et l'int6gration des services et des fonctions. Pour les 
programmes qui avaient 6t6 plus d6veloppes-pius sp6cialement Ia DHF, ie Bureau 
de Nutrition (BN) et le Service National. des End6mies Ma3eures (SNEN)- cela a 
souvent eu pour effet de freiner Ia prestation des services, de r6duire les 
fonctions ou de limiter les responsaoilit6s de supervision. On peut voir un 
exemple des changements intervenus dans les politiques du DSPP dans ie 
developpement des ressources numaines. En 1975, en vue de l'extension 
communautaire, la DHF a d6velopp6 un cadre d'agents coununautaires uroains de 
Ia PMI/PF, alors qu'un DSPP fort aurait peut-&tre opt6 pour ia pr6paration 
d'un agent d'extension pour toutes les activit6s de sante puDIlque. Plus tard 
en 1977-1978, quand on a d6cid6 d'etendre ia PMI/PF aux zones rurales, la DHF 
a et6 souvent forc6e de retarder ou de renvoyer des activites de formation et 
d'autres activites de d6veloppement. La DSPP avait commence ' ce moment-IA A 
assumer la responsaoilit6 de Ia planification pour la sant6 rurale au lieu de 
continuer 6 permettre des efforts par cat6gorLe pour d6velopper et 6tendre le 
modeste systmoe de couverture rurale. Parallelement, ie DSPP a decide de la 
n6cessit6 d'int6grer les services; aussi des L'upplments de salalre ont 6t6 
distriou6s A tout le personnel du DSPP, et des cliniques d'apres-midi ont 6t4 
incorpor6es A celles du matin pour Ia PMI/PF. Jusqu'A present, les decisions 
concernant l'engagement, ia formation et ia supervision du personnel reposent 
sur les r6gions et, jusqu'a recemment ieur systeme d'engagement de personnel 
ne refl6talt pas les divers programmes de services ou les oojectifs 
sp~cifiques de sant6 nationale. 
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Des missions d'6valuation et d'assistance tecnnique ont fourni depuis
1976 des documents sur les proolmes inn6rents A ia decentralisation desservices et l'int6gration des fonctions de soutien, sur ia trustation des
professionnels 
au niveau national au 
sujet des retards dans ia formation

l'expansion des services, ec ia confiance 

et
 
en un personnel r6gionai et de
district manquant 
souvent d'exp~rience pour implanter les recornuanclations


relatives a l'amelioration des services. 
En m&me temps, ii est reconnu que le
 succ~s de 
tout service d6livr6 et soutenu par le secteur de la sant6 puolique

d6pendra en dernier lieu de ia qualilt du systme en 
tant que tout, de ia

d6lgation clalre des responsaoilit6s un personnel qualifi6 
 et de
l'engagement du DSPP A des niveaux plus 6lev6s que la DHF. Ironiquement ianouvelle administration du DSPP et une granle partle du personnel regionalsont composees de professionnels qui ]usqu'A ces derniers temps implantaient
avec succ6s des prograuunes de sant6 et qui comprennent le mieux leslimitations de structures faioles au DSPP et au niveau r6gional du district.
Les cadres sup6rieurs adrninistratifs du DSPP, des regions et de la DHF ontexplju6 A la Mission comolen ils sont int6ress6s au succ6s de l'implantation
des cnangements visant rem6dier 
aux proolmes qu'ils avalent confront6s dans
le passe et qui auront un impact direct sur Pro3et
le d'Extension de

Planification Famlilale. 
Ces cnangements comprennent:
 

* la reorganisation des syst6mes d'engageirent du personnel r6gional et de 
district, avec la delegation sp6cifique des responsaoilit6s pour ia PMI/PF A une infirmi~re ou A un medecin sp6ciaListe en sant6 publique tant au niveauregional que de district; des responsaoilit~s pour Ia formation de
l'infirmire regional et de district; des responsabili 6s pour l' 6 ducationsanitaire a une infirmi6re en sant6 puolique au niveau regional et de district
et des responsaoilites pour le programme communautaire a un specialiste en 
d6veloppement cofrmunautaire au niveau regional.
 

* un processus de planification qui ootient des intrants de toutes les
 
agences du DSPP, les regions et leurs districts, 6taolit les priorit~s

nationales sur la 
oase des esoins identifies par les unit~s normatives 
et
techniques du DSPP, et permet aux regions et aux districts de d6velopper leurs propres strat6gies pour l'implantation des oD3ectifs nationaux, et qui a
r6sult6 cette annee en des plans dans le domaine 
 de la sant6 6 laoor6s par la 
DHF pour 1983-1984.
 

* ia cr6ation d'une direction pour 1'ducation sanitaire et ia formation, 
une fonction qui existait auparavent seulement comme bureau technique dans les
 programmes de sant6; 
cette nouvelle direction devrait fournir 
le personnel
d'6ducation sur le terrain et incorporera le bureau de formation m6dicale etparam6dicale, le directeur est 
 'ex-chef du bureau d'6ducation de ia DHF.
 

* un syst~me de couverture A travers le pays s'6tendant dans les regions
rurales avec des agents de sant6 com e base, desservant -ventueliement 2,000 
personnes chacun et des m6decins places au niveau des communes.
 

* l'identification des priorit6s nationales de sant6 actuellement au nombre 
de sept et qui comprennent Ia planification familiale et l'immunisation des
 
enfants, la nutrition et ia diarrM6e infantiles; et
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* des efforts soutenus pour renforcer les fonctions qui sont cens6es 
profiter a tous les programmes du DSPP, tels le soutien administratif, la 
logistique et le transport, et un systeme de personnel qui int~grera comme 
staff ceux qui travaillent dans les programmes connunautaires de la DHF et qui 
avalent 6t6 form6s dans le out de fournir des services par categorie sans 
position ni D6n6fices dans le syst~me de sant6 puolique. 

II faudrait noter qu'un autre accord de pro3et de l'USAID fournit environ
 
$17 millions pour le renforcement du service de sant6 rural et appule
 
actuellement plusieurs des cnangements d4crits plus naut.
 

1.3 Gestion et Comptaoilit6 de ia DHF
 

Comme le Taoleau i l'illustre, les fonctions, les activit~s, les tacnes et
 
le r6le relatifs ia prestation des services de planification familiale sont 
distriou6s dans tout le systeime de sant6 puolique, du fait surtout de la
 
r6gionalisation, du renforcement et de i'integration des fonctions centrales.
 
Neanmolns, la DHF, en tant qu' agence d'ex6cution, continue etre responsaDle 
de l'utilisation effective et efficace des ressources pour atteindre les 
oo3ectifs du projet. Aussi dolt-elle etre capaole de les gerer quelque soit 
leur degr6 de dispersion. 

II est important de noter que le mouvement vers ia regionalisation et 
l'integration a eu une implication particuliere pour ia gestion de ia DHF 
quand son ancien Cnef a 6t6 nommn Directeur G~neral vers ia fin de 1982 puls 
Ministre au d6but de 1983. Pour activer les cnangements au DSPP, 1i a cholsi 
parmi les professionnels les plus experiment6s du syst6me de sant6 puDlique 
qu'il connalssait Dlen, y compris de nomoreux menores du personnel de ia DIF 
et le Directeur du BN. Nomoreux sont les memores du personnel qui continuent 
A 6tre payes a partir des dons cat6goriels de la DHiF (UNFPA et USAID) Oien 
qu'ils ne solent plus tous actifs dans le domaine de la PMI ou de la PF. Le 
DSPP a olen sp6clfi6 que c'est iA une prlode die transition imposee par ie 
Desoin d'arriver rapidement 8 instituer la reorganisation en utlilsant les 
professionnels les plus competents que 'on a sous ia main quelque soit la 
source de ieur salaire. Ses responsaoies ont aussi fait ressortir qu'urje 
telle r6organisation et le rytnime auquel elle est implantee sera d'un oen6flce 
direct a des dons categoriels coinme le Projet d'Extension de Ia Planification 
Familiale. 

Les questions restant sans reponse A la fin de l'6valuation devront 6tre 
traltees par le DSPP, ia DHF et les agences de financement qui conviennent 
tous de ia necessit4 de renforcer le systeine de sant6. Comoien de temps ia 
periode de transition durera-t-elle?. L'appul des dons cat6goriels a la 
r6organixation du DSPP acc'lerera-t-il les progr6s vers l'accomplissement des 
objectifs du projet ou en d4tournera-t-il les ressources?. Est-il n4cessaire 
de cnanger l'affectation des fonds pour soutenir la distrriution des 
responsaoilit~s A travers le systeme?. Si c'est le cas, comment la DHF 
continuera-t-elle ' en assurer ia responsabilit6?. Le renforcement du systeme 
de sant6 sera-t-i1 fait tenps pour que le Projet d'Extension de la 
Planification Familiale atteigne les outs desires dans les 2 ou 3 ans 
restants?. 
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MATRICIS DES FNCIOINS DE L'EXIENSION DE LA PLANIFICATION FAMILIALE 
ET UNITE RESPONSABLE 

Adminis-
tration 

(Plani-
ficaL on) 

Contr6le 
de Quaiiti 

Prestation 
de Service 

Formation 
Educatioxmlle 

Evaluation Programme 
Cmmunautaire 

Projets Speciaux 
Sterilisation Ventes dans 

Direction 
Famuliale 

D' Hygiine 
(Sections) 

le cxwmwrce 

" Administrative
" Contr~le de Qualit4 
" Recnercne et Evaluation 
" Programme Coimimnautaire 

x 
x 
X 
x 

X X 
x 

x 
X 

[SPP - Autres Unitis 
. Gestion Girales 

Bureau de Planification 
. Services Comoin~s 
. Appui sur le Terrain 
* EducationSante et Formation 
* Bureau de Statistique 

x X 
X 

X 

X 

X 

X 

X 
X X 

Region/District
" Directeur Ginral 
" Interlocuteur PM/VP 
" Interlocuteur 
" FMucation en sant4 
" Specialiste 

" Developpement ommnautaire 

X 
X 

X 

x 
X 

" Spcialiste 
" Personnel Iotintutionnel 

X 

DSPWPriv4 
* ccm~nouth 
. Volontairew 

x 



-42-


Le point le plus difficlie pour La DIF est de g'rer un don catgoriel pour
 
La planification famrliale par les services integres de PMI/PF/Nutrition dans
 

le contexte d'un systeme de sant puolique engag6 dans de multiples priorit6s
 

nationales, dans la d6centralisation des services de couverture et ia fusion
 
des fonctions tecnniques et de soutLen, dont la formation et l' ducation pour
 
tous les prograives de sant6.
 

1.3.1 Fonctions a La DHF
 

Pour ce qui est des fonctions normatives et de d4veloppement de programme 
qui lul sont specifiquement assignees, ia DHF continue ' fournir une gestion 
et un leadersnip ad6quats. Les deux sections suivantes mettent en valeur les 
forces et les faiolesses relatives aux oureaux de recnerche et d'6valuation et
 
Sl'administration. Quant aux activit6s restantes d'assurance de la qualit6, 

de d6veloppement du programume de st6rilisation, de planification, de controle 
et du programrrne communautaire, Le personnel est exp6riment6 et competent, 
tient a jouz les plans et les rapports sur l'6tat d'avancement du progranine et 
maintient des approcnes syst4matiques pour remplir son rIle: 

* Normes et Standards. On s'est documente sur les standards de soin et 

v6rifi, sur le terrain les interviews du staff de ia DHF concernant les 
oesoins en r4vision et en mise jour; c'est-a-dire, le personnel refl4tait ia 
situation r6elle concernant les standard de soin. Le Bureau d'Evaluation de 
la DHF (qui en assumera la coordination pr6parait un plan pour une supervision 
systematique et selective tel que le personnel tecnnique de la DHF evaluera de 
fagon routinire le respect des standards, identifiera et dlirigera 1'attention
 
sur les spn~res de oesoin et assurera le suivi des resuitats.
 

* Programmes de Sterilisation. Les oDjectifs pr~vus progressaient Dien, les 

outs ftaient clairs, les infornations requises pour operer le prograurme 
facilement disponioles, c'est-a-dire la description des Desoins en 
installation et en main d'oeuvre aus.i olen que les ressources identifiees
 
pour atteindre ces oesoins.
 

* Programme Coimunautaire. Les documents fournissent la pnilosopnie, 

l'approcne, les obJectifs et les progres 3usqu'a cette date, 1'organisation du 
personnel coinprend deE plans de travail systematiques, et les retroactions 
(feedbacK) pour tout cnangement n4cessaire dans le plan; ia description du 
programme au niveau central a 6t6 verifiee sur ie terrain. 

* Planification. Le plan de 1983-1984 contient une liste d4taill4e des 

oojectifs principaux pour atteindre les outs du Projet d'Extension de la 
Planification Fcaaiiiale aussi olen que les services de PMI, un budget qui lui 
6tait 3oint montrait en d6tail l'allocation des fonds pour les r6gions et les 
districts dans diverses categories de depenses; le processus d'6laooration du 
plan comprenait des visites personnelles, des reunions et ia soumission de 
documents 4crits provenant des regions et d'autres agences du DSPP, la 
coordination du plan est assur6e par le Directeur de Ia Recherche et de 
I'Evaluation.
 

Bien que le plan semole adequat sur le papier, un certain nomore
 
d'ouservatlons devraient etre faites:
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* Vu les cnangements importants faits au DSPP, et A ia DHF y compris le 
depart de nomoreux cadres superieurs de ia DHF et de ia disparition de ilunit6 
de formation et d'6ducation sanitaire et de l'unite separee de supervision, on 
s'attendrait a ce que le plan pour 1983-1984 reflate la reorganisation au sein 
de ia DHF, mais 11 n'en 'est pas ainsi. Il 6tait difficile ce pr~ciser 
comment la DIF s'a3uste A ces cnangements, queiie r6organisation et quels 
nouveaux efforts en resulteront et corinent ia DHF essale de s'arranger avec
 
d'autres unit~s du DSPP.
 

* Coime le intrent les diagrammes, les tonctions requises pour implanter 
les oo3ectifs du Pro3et d'Extention de Planification Famillale sont dispers6es
dans tout le DSPP, pourtant le plan de 1983-1984 n'est pas assez expilcite sur 
les reseaux de communication n6cessaires entre tous les responsaoles de ces 
fonctions.
 

* Consid6rant le oas niveau des depenses de la DHF au cours de ces deux 
dernires ann6es, on s'attendrait ce que les activit6s planifies solent 
tout A fait diff6rentes de celles des annes pr6c6dentes dans ces domaines, 
mais, en fait, elles sont 6tonamment similalres aux plans passes. 

* En outre, le plan ne mentionnait aucun des sujets suivants: comment 
exactement les r6sultats du pro3et de Mirag6ane seront-ils incorpor6s dans les 
services en cours; comment en fait les am6iorations dans les donn6es sur les 
services seront-elles perfectionnees autrement que par des seminaires, comment 
les oesoins en information et en 6ducation des programmes speciaux seront-ils 
satisfaits, par exemple le programme communautaire et le programme de 
st6rilisation.
 

* Contr6le d'ensemole du Programme. Le cnef de la DHF organisait des 
reunions avec cnacun des directeurs regionaux et le personnel sur le terrain, 
utilisant les rapports des activit6s des six derniers mois comme structure des
 
reunions. Des memores de l'6quipe ont particip6 A l'une d'elles dans laquelle
 
on discutait les points faioles et les points forts signai6s par le rapport
semestriel sur la r6gion, Ia description du plan 1983-1984 et le processus
utilis6 pour syntn6tiser lintrant sp6cifique de ia r6gion et ia 
restructuration des systames de personnel r6gionaux et des responsaoilites 
prevues. Le Directeur de la Recnercne et de l'Evaluation organise les 
r6unions ii6s troiteirent au processus de planification et en assure le 
suivi. La proc6dure senole efficace et le cnef de ia DHF cooprait pleinement 
avec le personnel regional et lul fournissait toutes les informations.
 

1.3.2 Partage des Fonctions
 

II seinolerait que l'acninistration de ia DHF n'arrive pas A Dlen 
s'acquitter de sa t5cne de gestion des activit6s dispers6s au sein du Pro3et
 
d'Extension de la Planification Familiale. C'est particulireient apparent

dans les domaines de ia formation, de ia supervision et de ia recerche
 
pratique dont le succes d6pend en grande partie d'une coordination precise 
entre divers niveaux des particuliers.
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Les fonds pour ces trois activit6s n'ont presque 3amais 6t6 d6penses dans 

leur totalit6 maigr6 les oesoins consid~raoles exprim6s par le personnel sur 

le terrain. Le soide sur l'exercice 1981-1982 6tait de $200.000, et celul de 
deux seminaires,l'exercice 1982-1983 de $93.000, dont les tiers pour des la 

Q)uoique certains cas de non-utilisation de
supervision et la recnerche. 

fonds, tel pour le oudget de st6rilisation de l'exercice 1981-1982, semolent
 

tre attriouaoles a ia lenteur des pcoc6dures d'approoation, la n'est 

appareiarent pas la ralson pour ie cas de ia formation, ia supervision et la 

recherche. En ce qul concerne la recherche, une des raisons pour lesquelles 

les valeurs affect6es ne sont pas d6pens6es dans leur totalilt6 (pas un sou n'a 

6t6 d6pens6 des $12.000 affect4s pour les activit4s de l'exercice 1982-1983) 
est le manque de personnel; plusieurs 6taient aosoro6s par des recnercnes a 

long-terme tel le pro3et Westinghouse, alors que certains postes a ia DHF dans 

ce domaine restaient vacants. 

Les divers niveaux et oureaux qui avaient une responsaoilite et ont
 

L'autorite pour prendre aes d6cisions concernant certains aspects des trois
 

domaines mentionnees comprennent:
 

* Le Personnel m&Iical cnarge de ia supervision sur le terrain et des 

services directs, lequel pourrait identifier les falolesses de qualification 

n6cissitant un perfectionnetent ou une supervision plus intensive et une 

formation sur le tas, et qui peut identifier les sujets de recherche pratique
 

necessaire pour apporter des cnangements immediats au programme.
 

* Les Directeurs regonaux et ue district, lesquels dolvent juger des 

oesoins en formation, supervision et recherche dans une plus grande 

perspective g6ographique et par qui les demandes dolvent tre communiquees; 
ls d~terinineront aussi si les r6sultats des 6tudes d'investlgation seront 

incorpor6es dans leurs programmes. 

* Le personnel tecnnique de ia DHF dans toutes les sections, lesquels 

peuvent identifier les proolmnes rciamant une supervision, une formation ou 
des enqutes et peuvent examiner les oesoins d'un point de vue national, 
faciliter les 6cnanges d'information et 6viter la duplication des efforts.
 

* La Direction de l'Education et de la Formation Sanitaires, qui a 

i'expertise de l'6ducation et de ia formation pour dlaoorer les programmes qui 
r6pondront aux oesoins identifi6s par ies superviseurs; 

* Le oureau financier de ia DHF, qui contr6le les depenses tout au long de 
±'annee, et 

* Le personnel ex6cutif du DSPP, de la DHF et des regions, qui a l'autorit6 

de prendre des decisions concernant les plans d6finitifs -t 1'allocation des
 
ressources.
 

En g6n6ral, les politiques de gestion et ia structure organisatLonnelie de 

la DHF ne refl~tent pas le processus complexe des prises de d6cision ou les 
instruments de gestion requis pour concilier les ressources et Desoins. 

Ainsi, les d6penses sont rest6es en dega du oudget dans les domaines o6 les 

Desoins ne sont pas encore satisfaits, et les plans annuels continuent a 

allouer des ressources dans ces m~mes domaines. Le personnel de la DHF semDle 
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savoir que les ressources sont disponioles mals i1s ne croyalent pas avoir
 
1'autorit6 pour les engager de leur propre cnef.
 

Un autre proolene potentiel pour ia gestion de ia DHF est qu'une nouvelle 
Direction d'Education et de Formation Sanitaires, au meme niveau que ia DHF, a6t6 etaolle au DSPP pour fournir l'expertise dans ces deux domaines. Mais le 
processus de coordination, d'identification des oesoins de la DHF et depr6paration des m6tnodes pour y repondre et d'aliocation de fonds du Pro3et 
d'Extension de la Pianification Familiaie dans ces domaines n'a pas 6t6
6laoor6 ou n'6tait apparent dans aucun plan ou document de la DHF. 

En conclusion, la capacite de responsaoilit6 de ia DHF et aptitude ason
administrer d'une manlere etfective ies 
ressources du Projet d'Extensuon de
Planification Familiale 
et atteindre les oojectifs enonc~s dans les deux

prochaines annes sont devenues de plus en plus dependantes d'autres units au
sein du DSPP aussi oien que des regions, sur lesqueiles elle n'a aucune

autorite. La DHi uontinue fournir une eta direction un leadership adequatspour les fonctions noratives c'est 
 dire I'evaluation et I'assurance de la
qualite, le developpement de programmes sp6claux et d'administration
 
financlre 
comme decrit dans ia section suivante n'ont pas souffert outre
 mesure du d6part du persnnei cle ou les cnangements dans les fonctions; enfait ia restructuration des syst~mes de personnel r6gional et de district peut
en ami6liorer le rendement. 
 La gestion dans les domaines de la recherche et de
'evaluation est proolrmatique, comme discut6 dans ia derni~re section de ce 
rapport. 

Pour ce qui est des fonctions partag6es avec d'autres agences du DSPP, laDHF a des proof~mes qui apparaissent dans la sous-utilisation des ressources 
et dans l'aosence de plans pour les resoudre ou pour trailter de oesoin d'une 
bien plus grande coordination.
 

1.4 Recommandations
 

* Vu que Ia DHF n'a pas d'autorit6 sur les reguons et les autres unites du 
DSPP, plus specialement sur ia nouvelle Direction d'Education et de Formation
Sanitaires, le DSPP dolt aider la DHF tralter les proDlimes de gestion en
utilisant les lignes de communication de ia Direction G6nrale ou 
de I'Unit6

des Services De6concentr6s et ie 
processus de planification du DSPP afin
d'assurer que les fonctions et les responsaollit6s d'ex6cution des oojectifs

de l'Accord de Projet sont adequatement soutenues, clairement d6leguees et
 
ponctueliement contr6i es.
 

* Une 4tude de Gestion pr~par~e en 1981 avec I'aide de la Westingnouse, 
avalt fait de nomoreuses suggestions concernant ia gestion de la DHF dont
certaines sont encore pertinentes. Cette 6tude devralt etre de nouveauexaminee pour determiner si certaines recommandations pourralent r6soudre 
quelques uns des prool~mes d6crits plus naut. 

* A partir du syst6me de supervision de Ia DHF et en coordination avec la 
Direction d'Education et de Formation Sanitaires, trouver des mecanismes 
permettant d'identifier, d'affecter les ressources, de developper et de
planifer des programmes et d'ooliger les fonds; 
 ii faudrait delguer ia

responsaoilit6 de diverses ruoriques du oudget 6 des employes sp6cufiques. 
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rapports trimestriels sur les depenses,l'Administrateur devrait fournir des 
que 1'on prvoit qui ne seront pas depens6s devraient &tre
les fonds 


reprogramm s ou inscrits pour des sous-contrats de demonstration et de
 

formation a des associations priv6es, des cliniques, et des programmes Dien 

cot6s ou a des particuliers int6ress6s.
 

* 	 Le DSPP et les agences donatrices devraient arriver S un accord concernant 
clu regions quil'importance de l'appul a fournir aux unit6s DSPP et aux 


partagent ia responsaoilte d'ex6cution des oojectifs des dons categoriels tel
 

devrait pas occasionner des changements
la planification familiale. Cela ne 


dans l'Accord de Pro3et, 6tant donn6 que les fonctions n'auront pas 6t6 

cnangees mais plut6t r6assignees. 

* 	 Pour promouvoir ia gestion des ressources, on devrait considerer 
dans le rapport d'6valuation conuned'utiliser les recoirmandations contenues 


point de d6part: identifier queiies unites de personnel de la DHF ou du
 

districts seront responsaoles de l'implantationpersonnel des r~gions ou des 
et au 	 les progres,des recoinandations, qui niveau DSPP, contr~lera organiser 

des reunions cnaque trimestre pour examiner l'etat d'avancement du pro3et, les 

contraintes et le rytpnie des d6penses.
 

2. Gestion Administrative
 

2.1 Analyse Financire et Recomnandations 

2.1.1. Dispositions Financieres de l'Accord
 

de I'USAID a un total deL'Accord 6taolit le montant de la d6pense 
(de l'exercice 1981 a l'exercice 1985). Ce total$9.616.000, pendant cinq ans 


est ventil6 de la manire suivante: $5.127.000 en aide Dliaterale (pour les
 

depenses directes de I'USAID et le remooursement des depenses locales de la 

DHF) et $4.488.000 de contraceptifs fournis par 	l'AID/Washington. Une valeur
 

de $2.155.000 pour un test pliote et le financement d'unadditionnelle 
Programme de Vente au D6tail dans le Commerce (CRS) a 6t6 differe 3usqu'a ce 

que la viaoilit6 d'un tel prograine solt d6montr6e. 

La contrioution de i'USAID sera compliment6e par un apport total de 

$6.555.000 du Gouvernement d'Haiti pour ia dur6e du projet (principalement en 

fonds titre I et contrioutions en nature) et par $1.810.000 du UNFPA). 

2.1i.2. Ooligations 

Les ouligations faites 3usqu'a cette date par I'USAID sont tres en 

retard sur le plan. Les ooligations prevues pour l'assistance oilaterale
 

Ia fin de l'exercice 1981-.983 6taient de $269.000 au-dessous du
jusqu'S 
montant vis6. L'approvisionnement en contraceptifs jusqu'S la fin de 

l'exercice 1982-1983 6tait seulement de $16.000 au-dessous du montant vise. 

L'USAID explique le retard dans les ooligations sur l'assistance ollaterale 

par l'incapacit6 de ia DHF S aosoroer davantage de fonds, du fait des 

contraintes du progranrue. 
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TABLEAU B - I 

Obligations prevues dans le cadre de I'Extension 
de Planification Familiale ($000)* 

Bilateral Contraceptifs
 
Obligations pr4vues pour 1'Ex 82-83 
 2206 


Ooligations Reelles dans le cadre de l'Extension de la PF
 

Bilateral 
 Contraceptifs
 
Obligations r6elles Ex 82-83 
 1937 
 1916
Cliffres 	entre parentnses (Ex 80-81) 
 (637) 
 (216)
ne doivent pas etre ajout6s(Ex 81-82) (600) 
 (900)


(Ex 82-83) (700) (800)
 
Obligations pr6vues pour I'Ex 83-84 
 1600 

Ooligations prevues pour 1'Ex 84-85 	

1200
 

Obligations totaies prevues 
1590 	 1372
 
5127 
 4488
 

* D'apres le Memo du 21/10/83 de P. S. Gioson
 

2.1.3 	 Etat des Dpenses du Don
 

Au 30 juin 1983,

1981-1982, et 	

les depenses reelies pour les exercices 1980-1981,
1982-1983 s'elevaient selon le Plan 
Conjoint d'Ex'cution
Pro3et 	a $912.000 pour l'assistance Dllat6rale et A $1.665.000 
de 

pour les
contraceptifs. Les d6penses faites pour 1'assistance llaterale etaient de$1.024.000 
 la meme 	date.
 

Les depenses directes de 1'USAID n'ont pas et6 examin6es, l'attention
s'est 
porte sur les depenses remooursables 
de la 	DHF et leurs pieces
justificatives.
 

Les depenses remooursaoles de ia DHF etaient au-dessous du montantautoris6 	pour les d 6penses par i'USAID 
(PIL). 	

dans les Lettres d'Ex6cution de ProjetD'un autre c8t6, I'USAID n'a pas perois ' la DHF 	 de d6 penser des fondsdemand6s pour des raisons specifiques. Par exemple, dans le PIL(amend6e 	 No. 6,le ii avril 1983) un total de $L70.760 a 6t6 d6pense: $74.000 pourdes services contractuels, $48.000 pour des r 6 novations, $43.000v6nfcies et $5.260 pour 	 pour desdes classeurs m 6talliques; et 
 des documents
additionneis 
ont 6t6 r6ciarts. Ainsi alors que toutes les demandes de
d6penses 
n'ont pas 6t6 autorises par 1'AID, le solde
d6	 de ia DHF sur
penses autoris6es s'6levalt 	 les

$93.043 	pour i'exercice 
1982-1983 (Voir


Taoleau B-2).
 

Pour ce qui est de 
l'exercice 1981-1982, 
les differences
montant affect6 et entre le
les valeurs d6pens6es etait encore plus 41ev6, totalisant
presque 	30% des $671.830 de leur Dudget. 
 (Voir Taoleau B-3)
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TABLEAU B-2
 

DEPARTEMENT DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA POPULATION
 

DIVISION D'HYGIENE FAMILIALE
 

SOMMAIRE DES DEPENSES
 

ler-30 Septemore 1983
 

Cat4gorie de Ex 82-83 Septemnre Cum. Ex 82-83 Balance
 

Budget Budget D6penses Dpenses non d6pens6e
 

Salaires 498.887.00 1.381.87 436.322.94 62.564.06
 

Transport 37.300.00 (8.298.45) 

Entretien des V6nicuies 2.392.12 27.009.73 

Diesel 1.506.75 18.588.72 

S~minalres 48.345.00 2.997.45 21.332.02 27.012.98
 

Supervision 83.594.00 4.135.00 56.470.00 27.124.00
 

Eval. et Rechercne 12.000.00 12.000.00
 

IEC 0.350.00 430.80 13.266.99 (2.916.99
 

Voyage des Assistants
 

Soclaux 6.840.00 420.00 4.425.00 2.415.00
 

PF Naturelle 30.000.00 21.614.16 8.385.84*
 

Appul au Programme 20.000.00 4.392.15 46.857.14 (26.857.14)
 

TOTAL 747.31.00 17-.656-14 645-886-70 93o4300 

Action Familiale a reclame' cette valeur avant ia fin de l'Exercice 

1982-1983 pour les Desoins de cette 6valuation cette valeur est depensee.
 

http:747.31.00
http:26.857.14
http:46.857.14
http:4.392.15
http:20.000.00
http:8.385.84
http:21.614.16
http:30.000.00
http:2.415.00
http:4.425.00
http:6.840.00
http:2.916.99
http:13.266.99
http:0.350.00
http:12.000.00
http:12.000.00
http:27.124.00
http:56.470.00
http:4.135.00
http:83.594.00
http:27.012.98
http:21.332.02
http:2.997.45
http:48.345.00
http:18.588.72
http:1.506.75
http:27.009.73
http:2.392.12
http:8.298.45
http:37.300.00
http:62.564.06
http:436.322.94
http:1.381.87
http:498.887.00


DEPARTa4MJT 

Salaire 


Mat4riel IEC 


Agents Commumautaires 


PF Naturelle 


Fournitures M~dicaies 


R6novation 


Per Diem pour Superviseur 


Contrat pour services 


Meuoies pour Bureau 


Formation 


Entretien des V6ncules 


Essence (Gazoline) 


Total 


* Action Familiale 
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TABLEAU B-3 

DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE IA POPULATION
 

DIVISION D'HYGIENE FAMILIALE
 

SOMMAIRE DES DEPENSES
 

SEPRFMBRE 1982
 

Budget Septemore Cumulative Balance
 

1982 1982 Ex.1981-1982 non-d4pens~e
 

374.000.00 35.079.58 307.938.87 66.061.13
 
52.875.00 
 16.90 399.80 27.061.26
 

556.60 3.179.08
 

21.367.76
 
74.175.00 2.337.50 
 24.197.45 45.025.05
 

48.00 4.952.50
 

82.280.00 4.197.50 57.994.00 20.933.59
 

177.09 3.352.41
 
60.000.00 18.80 1.233.20 45.729.95
 

427.50 13.036.85
 
28.500.00 3.519.46 
 15.353.18 (1.918.83)
 

2.050.50 15.065.65
 

R71-R8300o 4R-429-43 4A.f7R5 23L-7g.'
 

7.117.76
 

http:7.117.76
http:15.065.65
http:2.050.50
http:1.918.83
http:15.353.18
http:3.519.46
http:28.500.00
http:13.036.85
http:45.729.95
http:1.233.20
http:60.000.00
http:3.352.41
http:20.933.59
http:57.994.00
http:4.197.50
http:82.280.00
http:4.952.50
http:45.025.05
http:24.197.45
http:2.337.50
http:74.175.00
http:21.367.76
http:3.179.08
http:27.061.26
http:52.875.00
http:66.061.13
http:307.938.87
http:35.079.58
http:374.000.00
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2.1.4. Analyse du Manque S d6penser des Exercices 1981-1982 et 1982-1983 

La rubrique salaire n'a pas 6t6 d~pensee en totalit 6 au cours de 
l'un et 1'autre exercice. Des tendances passp-'es et les activit4s projet6es 
pour le prochain exercice devaient permettre S la DfUF de r6duire le budget dui 
salaire d'apres une estimation du nombre du mois pendant lesquels certains 
postes seront vraisemblablement vacants. Au cours de l'un et l'autre exercice
 
le montant budgetis6 pour la formation et les s~minaires n'a pas 6t4 depense 
qu'en partie pour 1'exercice 1981-1982, 74% des fonds budgetises ($45.730) 
n'ont pas 6t6 utilis6s tandis que pour l'exercice 1982-1983, le montant non 
d6pens6 6tait $27.013 ou 56% des fonds budgetis6s. Le manque ' depenser 
continuel sous cette rubrique est d'autant plus s~rieux que le besoin de 
formation existe et que cette derni~re est desiree par tous. 

Pour 1'exercice 1981-1982, le solde sur le programme de
 
st'rilisation volontaire 6tait $65.958 ou 42% des fonds budgetises. Le
 
programme semble avoir mieux fonctionn6 au cours de I'exercice 1982-1983. Le
 
retard apport6 dans l'utilisation des fonds r6clames pour l'exercice 1981-1982
 
provient, d'apr~s le personnel de !a DHF du fait que 1'USAID veut des
 
justifications pour les r~novations et que le processus d'approbation prend 
parfois plus d'une annie. Par exemple, il a fallu du temps pour retrouver 
1'original de plans d'installations existant depuis 70 ans. Selon un
 
arrangement survenu depuis peu, IUSAID accepte maintenant d'examiner les 
plans lors de visites sur les lieux, ce qui diminue les retards. On s'est 
aussi plaint du temps mis pour commander l'equipement de sterilisation (par 
exemple les tables pour la salle d'operation) qui prend parfois 18 mois. Ii 
faudrait recommander d'essayer de diminuer des retards de ce genre. 

Les $12.000 fournis pour la recherche pendant l'exercice 1982-1983 
n'ont pas 6t6 d4penses. Le Directeur de la Recherche et de l'Evaluation a 
expliqu6 que ses employes 6tant entierement absorb6s par des projets ' long 
terme comme 1'Enqu~te sur la Pr4valence Contraceptive de la Westinghouse, ne 
pouvaient pas executer des programies S court terme projetes et commences. 
Par contrat, les fonds du don budg6tises pour l'Action Familiale ont 4t4 
utilises dans chacun des exercices concernes. Pour l'exercice 1982-1983, un 
autre domaine ' probl~me a 4t6 la rubrique Supervision et Appui ($83.594) dont
 
pres du tiers ($27.124) n'a pas 6t6 depens6.
 

D'apres les discussions avec le personnel administratif de la DHF, 
il semble que le manque ' depenser provient de divers situations: manque de 
coordination entre les niveaux national, regional et de district, concernant 
les besoins en formation et en supervision; interpretation par le staff de 
quelle autorit6 il dispose pour obliger les d6penses; retards dans 
l'engagement du personnel et dans les activites qui doivent prec6der les 
d~penses (par exemple, le test des mat4riaux d'imprimerie sur le terrain ou 
les 6tudes sur les attitudes); lenteur des procedures de justification de 
certaines d6penses; entorses aux plans d'activit4. 
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2.1.5. Int6gration et R6gionalisation des ressources de la DHF en dehors de
 
la DHF 

Etant donne que la DHF est un bureau constitu6 de personnel, une
grande partie de ses depenses et de ses allocations de ressources est oblig4e 
par les regions et d'autres bureaux du DSPP. Comie on est en train d'integrerune plus grande partie des fonctions du programme dans le DSPP et de les
de'lguer aux regions, il devient de plus en plus necessaire de s'assurer que
les ressources fournies ' la D1i2 pour l'Extension de Planification Familiale 
sont utilis6es pour les besoins de la planification familiale. L'Accord deProjet est tout ' fait specifique sur la maniere dont les fonds fournis
doivent etre utilises et toute reprogrammation par le DSPP doit etre justifie

dans ce contexte. Au cours des derniers mois, le DSPP, comme decrit plus
haut, a fait de grands progr~s vers la regularisation du personnel et des 
ressources y affrentes vers d'autres On est train 'postes. en de proc6der
une nouvelle allocation de fonds du doon categoriel de l'USAID pour la
planification familiale (aussi bien que des autres fonds categoriels de laDHF). Le DSPP a assure les membres de l'equipe que les changements ne sont 
pas d6finitifs, et 
que la necessite d'en finir avec la reorganisation

reclamait des decisions plus rapides que cela n'et 't' possible s'il avaitfallu changer les plans du projet les du DSPP. Leset budgets ressources 
affectees sont les suivantes:
 

13 membres du personnel dont les noms paraissent sur la feuille de 
paie de la DHF mais travaillant hors de cette institutions,

particuli rement quatre chauffeurs, des administrateurs regionaux,
le directeur et plusieurs membres du nouveau bureau d'6ducation 
sanitaire, le directeur du bureau de regionalisation du DSPP et
d'autres. Certains, particulilrement ceux de l'unit6 d'6ducation, 
continueront ' exe.cuter les activites de PMI/PF tandis que d'autres 
non. Plusieurs sont pay4s par I'UNFPA, mais comme le don de 1'AID 
est base sur la capacit6 d'ensemble de la DHF, le Projet d'Extension 
est affect4 par tout transfert de ressources de la DHF. 

L'equipement IEC et un vehicule pour directeurle de la
regionalisation ont 't' transferes de la DHF. 

Comme mentionn6 plus haut dans le rapport, lintegration de la DHF au DSPPpeut etre une action logique pour le systeme de sant6 publique. D'ailleurs

l'6tude de gestion de la Westinghouse, 
 en 1981, a recommand4 une integration
eventuelle des fonctions de fournitures, de transport et de finance qui

fournirait un point central de contr~le, empecherait la duplication des
operations, produit un seul ensemble de proc4dures de gestion, reduirait le
nombre du personnel de soutien n6cessaire, permettrait d'economiser etd'organiser plus effectivement et plus efficacement. Cependant, au cours de 
l1exercice 1982-1983, la DHF employait 346 personnes pour une organisationrelativement simple avec seulement peu d'objectifs clairement definis. Sessyst~mes administratifs et financiers sont relativement sophistiques, le
controle est centralis4, et ses sources de financement sont genereuses
stables. D'un autre cote, le DSPP 

et 
avec ses 8.000 employ6s est une tres grandeorganisation, sous-financee, ayant une structure administrative et financiere 



-52­

qui subit des changement sans prec6dent. Les membres de 1'administration du 
DSPP et de la DHF s'accordent donc sur le fait que les fonctions de 
fourniture, de transport et de finance sont encore trop faibles pour permettre 
1'integration. Cependant, mesure que le DSPP renforce ses autres fonctions 
et que la regionalisation progresse, le contr6le de la DHF sur les ressources 
du projet se disperse du fait du transfert de sections, comme l'Unit6 
d'Education sanitaire au DSPP. La responsabilit4 de la DHF deviendra de plus 
en plus complexe, ce qui menace d'affaiblir sa capacit6 administrative. 

2.1.6. Recommandations
 

2.1.6.1. Autoriser une programmation des fonds non depenses
 

Les dpenses de transport des exercices 1981-1982 et 1982-1983 ont 
depass6 le montant budg~tis6 par $1.919 et $8.198 respectivement. Les
 
allocations pour les d6penses remboursables indiquent une augmentation 
importante des couts d'entretien pendant l'Exercice 1982-1983. Vu i'age des 
vehicules, une bonne partie du budget de transport servira leur entretien. 

Les depenses d'Appui au Programme ont depass6 le montant budgetis6 
par $26.857 environ. La DHF a demande un fonds d'imprevus qui a d'abord 4t6 
refus6 puis autoris6 dans la Lettre d'Execution de Projet No. 6 pour un 
montant de $20.000. Un fonds d'impr~vus de 5% est raisonnable. Ii se serait 
elev6 ' $37.366 pour 1'exercice 19,2-1983. Cet appui au programme a 6t6 
utilis4, entre autres pour 1 '6quipement, les fournitures de bureau, 
l'6quipement mndical, les fournitures m6dicales, les services d'entretien et 
les services divers. Evidemment, une partie de ces montants a servi pour le 
progranme de sterilisation volontaire qui n'avait pas depense l'integralit6 de
 
son allocation pendant 1'exercice prec6dent. Ii n'est pas possible de
 
determiner l'utilisation precise de ces fonds, mais les categories de depenses 
utilisees chevauchent ce que l'on pourrait considerer comne d~penses de 
fonctionnement. Ce genre de depenses semble raisonnable et on devrait les 
accepter comme depenses faites sur le budget de 1'exercice 1982-1983.
 

Le total du surplus de depenses pour les frais de voyage des 
operateurs d'appareils de cinena du programme d'Education Sanitaire 6tait de 
$2.917. Le grand total des surplus de depenses pendant l'Exercice 1982-1983 
s'elevait a $38.072, environ 5% du budget de l'exercice. Il est courant de 
prevoir des reprogrammations de 5 ' 10% (et meme de 15%) l'interieur d'un 
budget. Si on accorde 4 ' 7% du budget a 1'Appui au Programme que 
l'allocation pour le transport est 6tablie sur la base des couts historiques 
d'operation des vehicules du projet et que l'accord d'execution prevoit un 
pourcentage de reprogrammation de 5 a 7%, il en resultera un budget plus 
r aliste. 

Parmi les autres mecanismes reconmandes pour la reprogrammation et 
que la UTHIF devrait discuter avec 1'USAID, il faudrait inclure une provision 
pour:
 

une provision pour le renouvellement du personnel dans la rubrfque 
salaire afin d'6viter un manque a depenser;
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l'identification des raisons du manque a depenser de somues 

importantes en dollars pour la formation, la supervision et lesrecherches d'operation (appel4s plut~t recherche pratique, ce qui
est plus immdiat et ' plus court terme); 

La DHF devrait consid6rer des mini-porojets, des sous-contrats etdes contrats et des contrats de services personnels pour les domaines o lemanque ddpenser est le r~sultat de situations ou le prsonnel n'a pas letemps d'inplanter les activites projetees et 1'AID devrait a simplifier le 
processus.
 

2.1.6.2. 
 Int6gration des fonctions administratives de la DF
 

La DHF continue ' tre responsable envers l'Accord de Projet, parconsequent elle devrait 
presenter un plan d'utilisation des ressources par
d'autres entit4s pour le soutien de fonctions relatives ' l'Accord d'Extension
de Projet le plan devrait tre accompagn6 d'un calendrier pour le transfert auDSPP, du personnel, de l'equipement et des vehicules ou de toute autre 
ressource payee la maispar DHF qui n'a pas de rapport avec le projet. Lediagramme des fonctions ' la section prc6dente reflete la dl6gation des
responsabilit6s A l'interieur du DSPP et dans les regions. Les feuillesci-jointes montrent les relations entre les ressources de la DHF et lesfonctions ayant rapport avec la planification familiale. La periode detransition pendant laquelle de nombreux employ4s ui ne sont plus engages dansle programme de PMI/PF continuent a ktre pay4s par la DHF peut tre justifi~epar les desources financement comme un investissement necessaire pour
l'avenir du syst me de couverture sanitaire duquel dependent leurs projets.
 

Le plan et le calendrier devraient etre incorpor6s dans le processus
d'approbation du budget de l'exercice 1983-1984. Il est en outre recommand6que IUSAID appuie les plans du DSPP de renvoyer toute int6gration desfonctions administratives de la DHF jusqu'a ce qu'il soit clairement demontr4 
ue ses sytekes sont aussi stables et confiables. 

2.2. Gestion Financiere et Recommandations 

2.2.1. Plans Annuels de Fonctionnement 

Le retard mis A soumettre le plan de fonctionnement et le budgetrequis pour la DHF pour chaue exercice occasionne du retard dans
remboursement des depenses par 

le 
1 USAID. Par exemple, le fonctionnaireadministratif de la DHF a, depuis le ddbut d'octobre 1983, soumis auresponsable de la Population une copie officieuse du budget de 1'exercice1983-1984. Il attend encore l'approbation du DSPP et du Ministere du Plan.
 



D'apres les dossiers de la DHF, le premier cheque de remboursement 
de I'USAID l'annee derniere n'a 6t6 re~u que le 22 fevrier 1983. Vu que la 
Lettre d'Ex6cution de Projet a 4t6 transmise le 12 janvier 1983 et des 
demandes de remboursement 6taient disponibles au cours des premiers mois de 
lexercice 1982-1983, il semblerait que 1'USAID ait mis trop longtemps pour 
emettre le cheque*.
 

Bien que le dernier Plan Conjoint d'Execution de Projet mentionne le
 
problme de cash flow, l'analyse du Journal de Quittance et du Grand Livre 
G6neral la DHF montre qu'il y avait suffisamment d'argent pour faire 
fonctionner le programme jusqu'' 'arrivee du ch~que de l'USAID. 
Premierement, le remboursement pour septembre n'a 6t6 reu qu'a la fin 
d'octobre. Deuxi~mement, il y avait d'autres revenus provenant de 1'UNFPA, du 
volet Operations et Recherche, de projets speciaux et de divers autres credits 
sur des remboursements de depenses de quatre mois. Troisiemement, il y avait 
un capital d'exploitation fourni par une avance importante de l'USAID. 
Quatriemement, il y avait des fonds emprunts d'autres comptes et les $10.000 
provenant des ventes dans le commerce qui avaient 6t6 payes quand les 
remboursements de I'USAID ont repris. 

2.2.2. Soumission du Budget de l'exercice 1983-1984 - Analyse et Suggestions
 

Un resum6 du budget officieux de 1'exercice 1983-1984--ventil4 pour les cinq 
objectifs du projet--est joint comme Tableau B-4. Les salaires devraient etre 
ajust~s pour un pourcentage de prevision de changement de personnel corme 
mentionn6 plus haut. La rubrique 260 A represente l'Appui au Programe 
r~clamant $40.000. Elle comprend $10.000 pour un d6p~t a la douane qui apres 
soustraction laisse l'Appui au Programme avec une proportion asset basse 
d'environ 3% du budget de Remboursement des Dpenses Locales. On recomnande 
de prendre en consideration le financement de l'Appui au Programme. II 
faudrait discuter de l'utilisation de cette rubrique l'annee derniere la DHF 
explique pourquoi elle a besoin de ces frais d'exploitation pour soutenir ses 
programmes en cours. Une autre raison pour avoir cette rubrique provient du 
nombre restreint de rubriques dans un budget de cette importance. Ii faudrait
 
plus de dtails pour que la DHF le comprenne. Finalement six vehicules sont 
demandes, deux pour la sterilisation volontaire et quatre pour le motor pool. 
Comme 1'indiquera notre discussion sur le transport, on devrait fournir au 
moins quelques-uns de ces v6hicules sinon tous. Le pool finance par l'USAID 
aura au moins six ans A la fin de l'exercice 1983-1984 et il a et' prouve que 
les v~hicules qui le formaient fonctionnent en g'n4ral moins bien que dans le 
passe. Un des vehicules ne peut plus servir ' cause d'un accident survenu en 
juillet 1983.
 

*Mais IUSAID n'a requ officiellement le budget et le plan pour l'exercice 
1982-1983 qu'en janvier 1983. Responsable de la Population ' l'USAID. 
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TABLEAU B-4 

BUDGET 521-0124 

SOMMAIRE 

I. PAIEMENTS DIRECTS DE L'AID 

Total Adm. Services Dev. Comm. CRC POL. 

A. Equipment 149105 

B. Fournitures Med. 82500 

C. Consultants (C. terme) 60000 

D. Formation aux E.U. 78000 

60940 

-

30000 

-

60665 

82500 

10000 

22000 

-

-

10000 

10000 

27500 

-

5000 

10000 

-

-

5000 

16000 

Total 369605 110940 175165 20000 42500 21000 

II. REMBOURSEMENTS DES DEPENSES LOCALES 

Code 

241A Surveil. maternit6 

240B IEC (Contract) 

110C Salaires 

230D Per Diem 

250E Allocations/Frais 

170F Transport 

200G Formation locale 

231H Action Familiale 

1901 Renovations 

260J Imprevus 

230A K Publicit6 
260A L Autres 

60396 

24000 

422676 

104680 

9720 

444424 

102960 

30000 

70000 

10350 
40000 

-

2500 

148770 

45900 

-

22500 

55000 

-

4000 

42650 

34560 

9720 

21924 

5705 

30000 

12500 

276112 

22320 

-

-

26305 

-

-

27144 

1900 

-

-

5950 

20000 

5000 

-

-

_ 

-

10000 

Total 976206 

I + II = 1345811 
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La rubri-le transport prevoit une allocation moindre que ce qui 
avait te depense au cours de l'exercice 1982-1983, sans prendre en 
consideration l'augmentation de l'entretien et du prix des pieces de rechange, 
de la main d'oeuvre, de l'essence et les six autres vehicules demand6s. Etant 
donn4 que les budgets doivent refl~ter les r~alit~s economiques et que les 
valeurs fournies pour les deux derniers exercices 6taient inadequates, nous 
recowandons que l'on augrente la somiine sous la rubrique transport. Si 
1'USAID pense avoir des problemes au sujet de la justification pour les 
vehicules, elle devrait en discuter avec la DRF. Le montant sous cette 
rubrique du budget a toujnours 6t6 trop bas et cette derniere sera toujours a 
d~couvert a moins que 'on n'arrive un accord qui reponde aux besoins. 

2.2.3. Comptailit6 de la DHF et D6caissements 

Le systome d- comptanilit6 de la DHF de meme que ses Contr6les de 
D6caissements et son personnel comptable sont bien documentes et 
fonctionnels. Les 6critures pour chaque mois sont fermees genralement deux 
semaines apres la fin du mois. Les regus et les decaissements sont bien 
identifies dans le Grand Livre et semblent etre rentr~s correctement. Les 
6critures sont tenues mais ce systene est relativement effectif et efficace.
 
Le total des coGts de surestaries pour l'exercice 1982-1983 6tait facilement
 
identifiables. Le Chef Comptable semble etre au courant des dispositions des 
Lettres d'Ex6cution de Projet tels que les fonds du projet ne peuvent pas etre 
utilis6s pour le transport des condoms et croit que la DHF les respecte. 
Nanmoins, elle n'a pas 4t6 capable d'expliquer une entr6e de septembre pour 
le trasnport de 28 colis ' Jeremie. La somme est minime, mais on devrait 
demander une explication pour s'assurer que c'est un incident isol4 et non une 
pratique generale. 

La gestion des dons est difficile, en partie a cause de sa
 
complexit6. Par exemple, il y a cinq sources de financement pour les
 
salaires. Cependant le Chef comptable a de'ontr6 une parfaite connaissance du 
payroll et sa feuille de paie pour l'exercice 1982-1983, dactylographiee et 
annot6e, concorde avec ses explications. L'Administrateur 4tait lui aussi 
parfaitement imbu des systenmes de depenses et du nouveau budget. Ii a exprim6 
sa pr6occupation concernant les valeurs qui ne sont pas depensees. 

2.2.4. Recommandations 

En ce qui concerne le budget de 1'exercice 1982-1983 de la DHF, 
toutes les parties devraient travailler en 6troite collaboration (la DHF, le 
DSPP, 1'USAID et peut-etre le Ministere du Plan) afin d'arriver ' un accord au 
plus tot; le Chef Comptable de l'USAID devrait faire payer les demandes de 
remboursement reques d~s que possible; on devrait prater une attention
 
sp6ciale aux besoins de liquidit6 experiments par la DHF au cours de la 
periode prec6dant 1'approbation du budget de l'exercice 1983-1984; et le Chef 
Comptable de 1'USAID devrait identifier la source du probl~me de liquidit6 
note dans le dernier JPIP, et pourqoui il y a eu un changement a partir du 
d6but de l'exercice 1982-1983.
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Pour ce qui est du format du budget, la recommandation est que laDHF decompose les rubriques ' montant 41ev6 (par exemple les $60.000Projet de Surveillance de la Maternit6). 
pour le

L'Administrateur est en train deventiler le budget de I'USAID par region et pour la DHF; 1'USAID devraitexaminer ces documents avec lui pour specifier les rubriques qui seraient plusutiles dans le budget de l'exercide 1984-1985. 

Ii est recommand6 de ne pas changer pour le momentcomptabilit6 tenue ' la main le systme de' cause de la quantit6 de travail quinecessaire 
pour la combiner avec 
sera 

le Bureau de Nutrition ainsi
supervison et l'assistance technique qu' il 
que la

faudra au niveau des regions et desdistricts au fur et ' mesure qu'ils deviennent responsaDles des d4penses de laDHF. Vu le temps qu'il faudra pour informatiser le syst~e actuel,pourrait commencer ' on preparer les plans pour le transfert eventuel.
 

Loe budget de trois rubriques est regulierementtransport, l'appui au programme et les 
depass6 (le

idemnites journalieres pourcinena). Cela ne devrait pas constituer si les recommandations concernant 
le
lareprogrammation sont suivies (voir 2.1.6). Nanmoins si la DHF identifie dessurplus de d~penses au cours du prochain exercice, elle devrait en aviserl'USAID et negocier ' 
l'avance les changements necessaires.
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Fonctions d'Appul Administratif et Recofrmandations
 

2.3.1 Surestaries
 

des articles et de il'quipement fournis par

Le d~douanement 


longueurs et de ia complexite des procedures.
i'AID est difficlie du fair des 


Trois numeros de controle difterents dolvent &tre assignes par la douane avant
 
DHF ne puissent etre
 

que les marcriandises reques en franchise par ia 


ia DHF dolt payer des surestaries qui,
d6douanees. A cause de ces retards, 

En outre, plus les
 
pour i'exercice 1982-1983 se sont 6lev6s a $3.524. 


au point d'arrivee, plus grands deviennentamarcnandises restalent V'entrepot 
grand le risque

les risques de vol, de d6t~rioration et de degat; et plus 
seule solution
 

d'enrayage des systmes de distrioution des contraceptifs. 
La 


sur les
 
est de laisser un d6pot remooursaole 	pour couvrlr des drolts 6ventueis 


taxaoles. La somme n~cessaire seralt
 
prodults importes qui s'av6reralent 


la douane remoourseralt int6graiement d~s qu'on voudralt mettre
 
$i0.000 que 


Du let 

fin a un tel arrangement. La DHF inciut ce dep~t dans son de
 

pour il"Appul au
 
i'exercice 1983-1984, il'int~rieur des $40.000 prevus 


les 	 financleres auxqueiies le Gouvernement d'Halti
Programme". Vu contraintes 

face, ii est peu prooaole que cette somme provienne de ia DHF.
 
dolt faire 


de 9% l'an sur les pr~ts du tr6sor
 
Etant donn6 le taux d'emprunt actuei 


governement

americain un tel dep6t couterait environ $900 par an au 

si les proDlems avec les douanes
americaln. L'6comonle r6allsee cette annee, 

sera prooaolement

continuent et que il'importation des 	contraceptifs augmente, 


.

sup6rieure aux $3.524 pay6s au cours 	de l'exercice 6coul

6
 

2.3. Approvisionnement et emmagasinage
 

de ia DHF semoient oien se
 
Les fonctions d'approvisionnement 

au petit d~pot de la DHF ainsi qu'un examen du systme
derouler. Une visite 
de reception, d'eraragaslnage et de distrioution n'a rev6le aucun 

prooi me. Une
 

la dlstrjDutlOn des contraceptifs par type et par region,
demande d'anaiyse de 

Les visites sur le terrain
 a 6t6 rapidement satisfaite a partir des dossiers. 


n'ont d6montre aucune insuffisance d'approvisionnement ni des detourneents
 
Au cours de cette evaluation,

d'inventaires dus a des regiements de ia DHF. 
possiole d'6valuer entirement la fonction d'approvisionnement
ii n'a pas 6t6 

Dien que plusieurs interviews
 
au niveau des r~gions et des districts, 


des retards occasionnels au moment o6 le stock 6talt oas,
n'avaient r6veie que 
ce qui a parfols entralne des manques temporaires. Le seul proOlme
 

auenregistre a 6t6 'inondation du dep6t principal de la DHF mois de juin 

1983. Ce proolme a 6t6 r6solu. 

La DHF poss6de 37 v6nicules. L'USAID en a fourni 24, 1i y a cinq 
Unies 11 y a 

ans. Les 13 v~nicules restants ont 	 6t6 donnes par les Nations 
quatre venlicules fournis par i'USAID sont

environ nuit ans. Quinze des vingt 
direct du Bureau de ia DHF (certains d'entre eux se trouvent sous le contr6le 

dans les oureaux r6gionaux). Six des ve'nicuies provenant des Nations Unies se
 

et sept dans ies tureaux regionaux. A part les
 
trouvent au Bureau Central 


DSPP (voir 2.1.5), un vetucule est 	nors
venicuies assignes temporairement au 
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d'usage, un autre compltement dtruit, tous les v~nicules de et desi'USAID
N.U. sont en 6tat de fonctionnement. Vu leur 5ge ils ne fonctionnement pab
tr~s oien; 
les pannes et i'entretien augmentent. Les venicules oas6s dans les
 oureaux r~gionaux sont conduits Port-au-Prince une fois par mois pour le
service et l'entretien de routine. La reparation des v6nucules de la DIF
 
nest autoris6e dans les oureaux r6gionaux que quand 
ces v6nicules sont en
 panne. L'essence est automatiquement fournie mensuellement pour chaque
v6tncule. Un dossier est tenu pour ia consommation d'essence, les services
 
ainsi que les voyages de cnaque v6nicuie.
 

2.3.4. Personnel
 

Le Directeur et i'Administrateur veillent ' que le personnelsoit pr~sent, travaille toute ia 3ournee et 
ce 

fournisse un Don rendement.
 
L'admnistrateur 
pr6ne le roulement des employes dans l'institution afind'augmenter leur int6rt et leur motivation. N6anmoins, ia DHF fait face Sdes prooi mes affectant Ie moral de tout le personnel. Le Directeur de Ia DHF en est conscient et s'efforce de maintenir le moral en payant les salaires ' temps et en d6leguant plus d'autorite aux professionnels; mais sa tache est 
rendue difficile du fait de ce qui suit: 

* Des 350 personnes qui travaillent S la DHF, ou qui sont directement 
pay6es par ce bureau, 35 seulement sont actuellement des employes du DSPP. Ce
qui revient 6 dire que 90% du personnel de Ia DHF ne 3ouit pas de Ia s6curit6de l'emploi, des droits Ia pension et autres o6n6fices accord6s aux employes
du GH. L'int6gration des employ~s de la DHF au DSPP semoie en retard sur les 
pr6visions. 

Le moral du personnel souffre des plans de fusion procnains, avec le
Bureau de Nutrition. Les employ6s sont preocupes au sujet du futur de leurspositions, de I'endrolt o 
 uls travalilent, et de leurs relations avec leurs
 
futurs patrons.
 

* Pour le moment, le GH est en retard dans Le plan d'aosorotion des
 
salaires de I'USAID par 
 Ia DHF dans le oudget du DSPP. L'USAID est consciente
des contraintes Dudg6taires actuelles, mais les consequences futures que
representent les retards du GH pour le personnel devraient etre prises 
en
 
consideration.
 

* II semOle que les employ6s de Ia DHF s'attendaient ' une augmentation

de salaire cette ann6e; en effet le budget initial de la DHF pr6pare enl'aosence de l'Adminstrateur, prevoyait une augmentation de salaure de 10%. 
Cela aurait represente ia premiere augmentation reque depuis de nombreuses
 
ann6es, mais le budget n'a pas 6t6 approuv6 par le DSPP.
 

* La parit6 salariale relative qui existait entre les employes de la 
DHF a cnang6. Les employ6s de la DHF recevaient un salaire suprieur ' celui
des employ~s du DSPP jusqu'au jour o6, ii y a deux ans, Ies employ4s du DSPPont requ une mporante augmentation. Cela a Ies6 les employs de la DHF, quine jouissaient d6jS ni de Ia s6curtt6 de l'emploi, ni du droit a la pension, 
avec un salaire inf6rueur 6 celui des employes du DSPP.
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* Un nomore important de professionnels de naut niveau a ete mute de la 

DHF au DSPP: l'Unit6 d'Education Sanitaire a 6t6 transf6r~e de ia DHF au 

complet. Le poste d'Assistant-Cnet est vacant depuis plusieurs mols dans 
I'attente de ia fusion avec le Bureau de Nutrition; d'autres fonctionnalres 
ont et4 transf6r6s dans les oureaux r6gionaux et au Bureau Central du DSPP. 
Bien qu' long terme ces cnangements puissent profiter au DSPP et renforcer le 
secteur de ia sante puolique, l'impact iimimdiat est tr~s diff6rent sur ceux 
qui restent la DHF. Certains s'inqui.tent d@j3 de ne pas pouvoir mener 
Dien leurs activit6s. Pour le personnel d'appoint, qui est moins informe que 
le personnel professionnel, la perte de personnel et les criangements de 
fonction sont particulerement difficiles, uis consid~rent ces pertes de 
talent comme une perte de prestige pour ia DHF.
 

* Le personnel de ia DHF est conscient de la possloilite, recommand6e 

dans l'6tude de gestion dE 1981 0- la Westingnouse, d'integration des 
fonctions d'appui financier et administratif d6s que les fonctions du DSPP 
auront 	6t6 renforc6es. Iis volent ce cnangement comnme la fin de leur capacut6
 

maintenir leur niveau professionnel actuel s'mls sont transf6res
 
pr~matur6ment. 

Environ deux tiers des 350 employ6s pay6s par la DHF se trouvent dans
 
les bureaux r6gionaux. Le salaire de ce personnel provient de cinq sources 
diff6rentes. Trente cinq sont des employ6s du DSPP, et iis regolvent leur
 
salaire du GH. Tous, ' l'exception d'un seul, regoivent un supplement de
 
salaire du FNUAP. L'AID a re;u l'autorisation de financer 237 postes, Dlen
 
que, d'apr~s la liste de pale que nous avons vue, 245 solent actuellement
 
pay6s par cette agence. Soixante treize d'entre eux sont senses etre pay6s 
par le Titre I, quatre par Ie Projet de Recnercnes Oprationnelles. 

Pour i'ann6e 6 venir, on a demande' I'USAID de financer 178 
positions au progranme de d6veloppement communautaire pour $276.112 et 74 du 
Bureau Central, pour $216.564, soit un total de $492.676 pour 252 positions. 
Les co~ts de transport et de supervision de ce pesonnel s'16ivent a environ 
$160.000. (Certains employ6s regoivent un salaire de deux sources
 
differentes, c'est pourquoi les cniffres du oudget ne representent pas
 
toujours le montant des salaires).
 

Etant donn6 le oesoin qu'a la DHF de trouver des financements de 
n'importe quelle source disponlole, ii est peu procaole que les remwoursements 
pour le payroll et sur le don devienne mons complexe; aussi ne fait-on aucune 
recommandation pour essayer de simplifier le systeme. 

Un autre prool6mre qui se repete dans la gestion du personnel de la 
DHF est le manque d'un syst6me de classification liant la competence, le 
niveau de travail et autres facteurs pertinants, l'6cnelle des salalres. Le
 
manque d'un systame de oase pour la fonction puolique est un oostacle serieux 
a la rationalisation du syst me de gestion du personnel. Un tel syst~me 
devrait comprendre une 6cnelie de salaire uniforme, un examen de oase pour 
tester les comp6tences, des dispositions pour 6valuer le rendement, des 
promotions et une 6chelle des emplois. Bien que cette 6valuation n'examine 
pas cette question plus en detall, des interviews ont signal4 les proolmes 
qui surgissent de l'application dl'cnelles de salaires aroitraires, de la
 



-61­

non-existence des standards des fonctions et du vague des possiDlllt6s de
 
promotion. Ii n'y avait ia DHF aucune preuve d'un contr5ie systematique des 

5performances des empioy6s, telles l'analyse de leurs t cnes et ±'6valuation
 
des r6suLtats de ieur travail.
 

Les frals de voyage sont pay~s selon 1'ecnelie des salaires: $15, $25
 
et $35 par 3our. II n'y a aucune 3ustification evidente pour cet eventall. 
Un examen des d~penses pour les frais de voyage au Bureau Central et dans la 
R6gion Nord a montr4 que Jes d6penses de voyage du staff et speciaalement du 
personnel. de naut niveau 6talent trop 6ievees en comparalson avec les autres 
depenses. 

2.3.5. Acquisition
 

Aucune analyse approfondle du syst~me d'achat n'a 6t6 
entreprise. Certains proolemes ont 6t6 cependant souvent cit6s en exemple: a 
L~ogane, ii a faliu presque neuf mols pour procurer une Dicyclette a un des 
employ6s responsaole du programme de distrioution. En ce qui concerne la 
steriiisation, de grands retards ont 6t6 rapportes dans 1'acquisition de 
i'6quipement medical ntcessaire et dans les renovations. 

2.3.6. Administration des Dons
 

iI semoie 6vident que des communications pfua etroltes entre
 
I'USAID et la DHF activeraient les proc6dures administratlves. La DHF ne 
comprend peut tre pas tr~s olen ie temps qu'li faut pour acneminer les 
demandes dans le syst~me ni ia n~cessit6 de fournir les pieces justificatives 

.IUSAID. Plusieurs lettres d'6cnanges en reponse de simples questions. 
Les motos demand6es pour les auxilialres du service social de sterilisation, 
les v6nicules demand6s, le d~sir de r~nover les facilit~s de sterilisation
 
sont toutes des demandes raisonnaoies et necessaires pour le programme si on
 
dolt mener olen ie pro3et. D'autres oesoins administratifs comprennent: un
 
mellieur emoaliage des contraceptifs, pour la section commerciale, ainsi que 
des discussions prealaoles avant de changer de type de pilules et de supprimer 
le Neo-Sampoon, sans prodult similaire de suostitution. L'USAID a demand 
l'assistance de l'AID-Washington afin d'ootenir un meilleur emoallage des 
contraceptifs et on consid~re la possiiit6 de continuer I'approvisionnement 
en Neo-Sampoon avec les Japonals. On ne salt cependant pas encore si ces 
demarches seront positives. Concernant ie manque de contr8le sur les articles 
fournis par 'AID, le GH a avec raison, une attitude de frustration pulsque de 
son c~t6 ii essaie de distriouer des contraceptifs que les gens aiment et 
veulent utiliser. Cnanger de pilules d'une mani~re unilLaterale, sans
 
consultation pr6alaole, c'est ignorer les besoins du programme.
 

2.3.7 Contribution du GH
 

L'USAID est consciente de l'ooilgation qui est faite au GH de 
prendre peu peu i charge les salaires de ia DHF pendant la dur4e du projet, 
et que quoique cela ne se r6ailse pas. Le GH d6pense les fonds du Titre I 
pour soutenir les salaires et ies couts d'operation du programme tels: 
I'essence, l'entretien des oatiments, I'4lectricit6, le mat6riel medical, 
etc. Mais ces fonds ne sont pas fournis regullrement, par exemple, dans la 
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r6gion du Nord. De plus, L'allocation destin~e ' la DHF qui s'61evait ' 

$300.000 (1.500.000 gourdps) pour i'exerclce 1982-1983 a 6t6 r6duite ' 

1.200.000 gourdes. Des contriDutions en nature sont fournis conformement ' 
I'Accord. 

2.3.8. Administration R6gionale
 

On s'efforce actueilement S renforcer les oureaux r~gionaux, et 
6 assigner les responsaoilites de personnel dans le programme encadrant ia 
PMI/PF et les autres services y relatifs. Aussi doit-on veiiler 6 am-6ilorer 
en mame temps Les capacit6s administratives et financieres. On devrait penser 
S examiner l'administration de la r6gion du Nord dans le cadre des actions de 
la DHF pour renforcer les capacit6s regionales.
 

* Le poste d'ad ninstrateur de oureau est vacant depuis juin, et la 

personne qui fait fonction d'adminisrrateur est inspecteur sanitaire par 
formation. II n'est au courant d'aucun oudget regional, d'aucun plan 

treoperationnel, ii sait seulement quels paiements doivent effectues 
mensuellement pour maintenir l'n6pital, le dispensaire, etc. II se contente 
de payer toute facture urgente avec l'argent dont ii dispose.
 

* Les oureaux regionaux regolvent 27.100 gourdes du DSPP, au cours 

de la premire moitie du mois, pour couvrir les depenses mensuelles de
 
fonctionnement et 32.400 gourdes pour payer les agents de sant4. Ils sont
 
supposes recevoir 94.470 gourdes du Titre I par trimestre pour couvrir les 
d6penses de fontionnement, mais lis ont d6clar6 n'avoir regu ce montant du 
DSPP qu'une seule fois au cours de 1'exercice 1982-1983, plus un supplemen. de
 
15.228 gourdes soit un total de 109.698 gourdes. Un autre cheque vient -uste
 
d'arriver au d6out de l'exercice 1983-1984. Le fonctionnement des oureaux
 
r gionaux souffre de i'urr~gularit6 des palements du Titre I car ces retards 
entrainent de serieuses contraintes. La DHF soutient aussi les programmes du 
Nord, elle envole autoiatiquement cnaque mois des cnques pour le personnel et 
l'essence (35 gallons pour la clinique mobile). II faut une requisition pour 
tout, et un 6tat de depenses montrant comment les fonds demand6s seront 
utilises. La region du Nord semole recevoir mons d'argent que ce A quoi elle 
a droit. Ceci est du au fait qu'elle est en retard dans les demandes et les
 
pi~ces 3ustificatives.
 

* Le oudget-essence 6taolu par le Directeur R~gional prevoit 700 

gallons par mois dont 160 pour son venicule. Au mois de septemDre les 
depenses pour l'essence 6taient de 40% plus 6lev6es que celles pr4vues dans le 
oudget. 

* La region du Nord dispose de II v6nicuies en 6tat de 

fonctionnement, 5 d'entre eux sont de gros CMC Sierra de 8 cylindres, 3 autres 
sont de grands camions, et ceux qui restent sont: une clinique mooile, une 
cherokee et une jeep Toyota. II y a 6galement une cheroKee qui a 6videmment 
un proollfe mecanique depuls 3 ans et qui cokterait trop cner 6 reparer. La 
dimension des voitures ainsi que les frais 6leves - pour le fonctionnement et 
les reparations - sont des proolemes serleux pour le personnel regional. 

* Une r6vusion des depenses pour les mois d'a~ut et de septemre 

revvle un certain nomore de faloiesses, d'unconsistance et de questions 
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relatives a ia justesse oeS d6penses. Ces points nont cependant pas 6t6 
discutes avec: le Directeur r6gional, c'est pourquoi ii n'a pas 6t6 possiole de 
caract~riser les prool~mes. Dans certains cas, il n'y avait aucune indication 
que les acnats avalent 4t6 recus par ia r6gion ni portes sur l'inventaire; les 
paiements et les receptions ne concordaient pas; une grande partie du oudget 
restant passe dans les voyages a Port-au-Prince, dont certains sans 
3ustification suffisanue ou pas ne'cessaiLes (par exemple: trois personnes se 
sont rendues Port-au-Prince pour iller cnercnier des cnques); ie 
remooursement de voyages pareilles paraissait dans les archives de la DHF et 
des regions, les pieces justificatives sont gen6ralement inad6quates, ou 
aosentes. Etant donn6 qu'une vdrification des comptes avait t6 faite pour la 
r6gion, cette 6valuation n'a pas tent6 de faire une autre analyse. 

2.3.9. Reconiandat icns 

* II est recofniaand6 pour les exercices 1983-1984 et 1984-1985, 

d'6taolir au Bureau des Douanes un fonds pouvant etre utiis6 par ia DHF. 
Ceci serait tr6s profitaole puisque les economies qui en decouleralent
 
seraient quatre fois plus 6lev6s que le coGt.
 

* .oute inttgration du syst'eme d'approvisionnement et 

d'emmagasinage de la DHF au DSPP devra tre renvoyee jusqu' ce que ie DSPP 
soit en mesure de fournir un service d'appul aussi efficace que celui de ia
 
DHF.
 

* Un expert en transport devrait 6tudier si la mtnode d'entretien 
consistant en des voyages mensuels des Cayes et du Cap Haitien sont valaoles. 

* La gestion du transport semole tre d'un naut niveau et devralt 
rester A la DHF dans 1'avenir inmodiat. On devrait examiner ia quantit4 
d'essence, ainsi que les prix du gallon, g6n6raiement attrioues aux oureaux 
r6gionaux, et les reviser si cela s'av~re n~cessaire. II est egalement 
recommeand6 que I'USAID prenne en consid6ration de fournir les v6nicules 
demand6s par ia DHF. Ceux-ci devraient etre plus petits que ceux en service 
et fonctionner au diesel. Le v6nicule endommag6 au cours de 1'accident du 
mois de juillet devrait &tre vendu; il en est de m&ine pour ia CheroKee nors 
d'usage dans ia r~gion Nord. Si ia CheroKee ne peut etre vendue, elle devrait
 
ktre d6mont6e pour pouvoir &tre utilisee en pi~ces detacn6es. Le produit de 
ces ventes devra ktre a3oute a ia ruorique "Transport" du oudget de l'unit6 
qui a fait la vente.
 

* Afin de relever le moral du personnel, le Directeur de la DHF 

devrait assurer les employes A tous les niveaux que des denmarches sont en 
cours pour fusionner ia DHF et le BN le plus rapidement possi.le et que 
l'integration du personnel de la DHF dans ie systome d'enirploy4s du DSPP sera 
etaoli dans un temps raisonaole. Ceci pourrait peut-etre se faire au cours de 
r6unions generales sp6ciales.
 

* II est recommand6 que I'AID fournisse des fonds et une 

assistance tecnnique au GH si ce dernier est int6ress6 il'4taolissement d'un 
systeme de service civil de oase. Un tel effort profiterait ' tous les 
pro3ets de l'AID avec ie secteur du GH. 

http:possi.le
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* 	 L'USAID devrait travailler avec ia DHF a l'exanen des systemes 

du palement des frais de voyage ainsi qu'A l'6taoDissement d'unde voyage et 

assurer une
format de mandat de palement qui refl~te le out des voyages pour 


oudgetisation efficace, 1' allocation des oesoins en ressources et la
 

r6duction des frais superflus.
 

On devralt essayer de faire un effort 	pour identifier les
* 
et
goulots d'etranglement rencontres au cours du processus d'acquisition 


d6terminer comment is pourralent &tre r~soius.
 

Si le projet dot r4ussir, les demandes d'6quipement et d'autres
* 

ressources r~clament une justification propre, ce qui pourrait se faire par
 

L'aide de l'USAID devrait inclure une collaooration avec la DHF
des r6unions. 

pour compl6ter un processus qui n'est peut- tre pas tr~s oien compris. Une
 

telle collaoration [xourrait diminuer le temps perdu sur les demandes.
 

* 	 II est recomuiin6 que l'AID reprenne i'utilisation des 

Neo-Sampoon ]usqu'a ce que le nouveau produit ainericain qui dolt le remplacer 

soit sur le marcn6, et que l'acquisition de ces contraceptifs soit coordonn6e 

avec la DHF en ce qui concerne ie type, les oesoins et les pr6f~rences. 

* 	 Ii est recommand6 que i'USAID reclame un rapport sur les 

I pour les exercices 1981-1982,d6penses du Tr~sor du GH et du Titre 
1982-1983, conformenment a l'accord, et indiquant le transfert des fonds A ia 
DHF ou au DSPP ainsi que la mani~re dont ces fonds sont utilis's actuellement. 

* 	 II est recommand6 qu'A l'avenir, i'assistance externe acnte des 

v6nicules-diesel plus petits et de ce fait plus faciles a entretenir sur le 

marcn local. 

* 	 Envoyer des employ6s de Ia DHF pour former et renforcer le 

personnel administratif des oureaux regionaux, afin de s'assurer que ces
 

oureaux puissent assurer la responsaoilite des ressources de la DHF.
 

2.4. Analyse de Co3t
 

Le rapport d'6valuation estime a 60.000 - 90.000 le nomore des 

tre 6vit6es entre 1973 et 1983. Selon le Document dunaissances qui ont pu 

Projet, la valeur actuelle nette de cnaque naissance 6vit6e est de $592 si
 

l'on considere un taux pr~f6rentiel de 10%, et de $514 pour un taux
 

pref'rentlel 	de 15%. En supposant que $592 soit ia valeur correcte, et en
 

utilisant 60.000 cofare 6tant le nomore de naissances 6vitees, ia valeur du
 

programme naltien de planification familiale pendant les dix dernires ann6es
 
montant total des fonds de programme pour
est de $35.520.000. Le I'USAID au 

l'exercice 1982-1983 6tait de $7.800.000 ($4.384.000 en assistance oliaterale 

et $3.416.000 en contraceptifs). Si l'on suppose que 1'assistance des autres 

donateurs est 6gale A l'investissetfnt de V'USAID, A cette date, le u6n6fice 

dOpasse alors les couts par plus de 2 a L. De plus, une fo~s qu'un service de 

planification familiale est olen 6taoli, et que ia population visee a cnange 
ressourcesd'attitude--ce qui demande 1'utilisation intensive de pendant
 

plusieurs ann6es--alors on peut presumer que la relation co~t/Denefice
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augmentera au cours des ann6es suivantes. Ainsi, le o6n'fice de chaque dollar

additionnel investi pour l'exercice 1983-1984 devrait &tre proportionnellement

plus e1ev4 que celui ootenu au cours des dix dernieres annees.
 

Au sein du programme de planification familLiale, un systeme oase sur
i'effort de la communaut6 est moins couteux qu'un systeme institutionnel. Le
 programme communautaire a l'avantage d'utiliser 
des facilit6s inoindres et

moins 
onereuses en employant des volontaires et des travailleurs ayant un
salalre moins e1ev6 et qui sont pfysiquement plus procnes et plus sensioles 
aux oesoins du client. L'expansion du systeme de couverture devrait par
 
consequent etre encouragee.
 

Le syst~me institutionnel est n6cessaire, il ne peut Ctre 6inmin6 
pour son c6ut. Les services mi6d1caux (sterilisation, pose de sterilets sont
essentiels, un appui admininstratif est n6cessaire au programme comnunautaire;

la formation, ia supervision, la rectiercne, la planification et 1'6valuation
 
sont toutes indispensaoles un programme national. 

Le rapport de la Westingnouse a recommand6 le d4veloppement
d'analyses 
de couts snmples qui puissent etre comparees aux resuitats des

divers programmes de la DHF pour d6 terminer ia relation coGt/efficacit4. Apartie de ces donnees, ia DHF sera plus en mesure de demontrer les proportions
et les valeurs des couts/o6nef ices 6leves du programme de planification

famliale pour le procnain exercice.
 

Etant don.6 le manque de centres de couts et d'indicateurs des
r6almsations du programne d63 disponioles et quantifiaoles, cette 6 valuation 
ne va pas au-dela de cette 
rapide analyse. Les concepts importants sont
mentionnes ci-dessus et les donnees montrent que la planification familiale a une grande valeur Qt que la tendance est positive. Ce qui est suffisant pour
justifier la continuation sinon l'augmentation de l'appul de I'USAID.
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3. Statistiques et Evaluation du Programme
 

L'un des objectifs du Projet FPO est "d'amr1iorer 1'organisation et la 
gerstion des programmes publics de planification familiale (FP) afin qu'ils 
soient axes sur des r6sultats, flexibles et capaoles d'&tre soutenus par les 
moyens disponibles en Haiti." En plus, l'une des cinq activit6s principales 
du projet vise a: "renforcer la capacit6 administrative du DSPPDHF en 
matiere de programation". 

Contr~ler les extrants d'un projet constitue 6videmment une tache 
importante dans le cadre d'une gestion solide. L'Accord de projet affirne 
ce sujet, "qu'il faut une ineilleure utilisation des statistiques de service et 
une rationalisation des systemes d'information et de prise de decisions." Le 
point de vue de l'USAID ce sujet a 6t6 articule dans le document de projet: 

"Un meilleur emploi des statistiques constituera l'une des pierres 

angulaires de l'anmelioration de la gestion. A present, on fait la 
collecte des masses de cniffres a travers le DSPP et les unites de sant6 
collaboratrices. On r6sume les dits chiffres et les analyse en partie. 
Ces statistiques, avec une analyse plus approfondie, pourraient contribuer 

une meilleure gestion, si on pouvait les ramasser et les analyser d'une 
faqon plus oportune".
 

De tels 6venements ont 4t6 vus comme etant capables finalement de favoriser 
une "planification des services basee sur des informations ramassees pour la 

prise de d6cisions." 

Quelques mois avant le d6but du Projet FPO, une etude de gestion faite par les
 
'"Westinghouse Consultants" a conclu que: "l'activit6 technique principale la
 
plus faible 6tait l'valuation." Le dit rapport a soulign6 la n6cessit6:
 

- de contr~ler reguli~rement la performance du service; 
- de comparer des r~alisations cibles dans les programmes et d'un 

programme a l'autre; 
- de fournir des analyses des tendances de la performance des 

programmes sur de longues p6riodes de temps; 
- de determiner les coGts et l'efficacit6 des programmes specifiques. 

La question 'ase poser est celle-ci: Jusqu'a quel point la situation
 

s'est-elle am6lioree dans ce secteur que nous considerons comme ayant de la
 
plus grande importance?
 

3.1. Le Syst~me de statistiques de service des programmes FP 

La collecte des informations sur les activit6s des programmes se base sur 
des rapports transmis par une diversit6 d'unites ou d'agents sur le terrain 
qui assurent les services dans le cadre de la FP. Le traitement et l'analyse 
des dites informations se font pour la plupart au niveau du bureau central, 
bien que les regions sanitaires commencent ' assumer une partie de cette 
responsailit6. 
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3.1.1. La Collecte des donn6es 

La marche suivre dans la collecte des donn6es varie d'un programme a 
l'autre. 

Dans le cas du prograne institutionnel, des rapports quotidiens sur la PF
sont dresses a chaque centre par le responsable des statistiques. La mrnme 
personne fait une compilation de ces rapports une fois par mois dans un 
rapport mensuel. Le centre garde une copie de chaque rapport et exp6die une
copie des rapports quotidiens et deux copies du rapport mensuel ' l'Unit6 de
Statistiques au niveau reJional, 
 travers le district sanitaire. L'Unit6 de
Statistiques au niveau r 6gional, apres avoir revise les donnees, exp6die lesrapports quotidiens a la DHF et une copie de chaque rapport mensuel ' la
Section Centrale de Statistiques (SCS) Port-au-Prince, conservant une copie
du rapport mensuel pour analyse. 

En r6alit6, cela ne se passe pas toujours corer pr6vu, par exemple:
 

-Certains dispensaires se remplissent par les rapports quotidiens; cette

nabitude a 6t6 adopt6e cause d'un manque de fornulaires et elle est 
virtuellement sanctionn6e.
 

-Certains centres expdient une copaie des rapports quotidiens directement 
a Port-au-Prince. 

-Dans certaines r6gions, les centres sont requis de preparer quatre copies
des rapports mensuels, et la copie suppl6mentaire est exp6diee la DHF 
par l'Unit6 de Statistiques au niveau regional...
 

En plus des malentendus concernant la marche suivre, on est oblige de
faire face aux prool~mes qui s' 6 levent tous les niveaux dans l'exp6dition
des rapports: 
 il n'existe aucune lettre de couverture, donc, aucune

confirmation d'exp6dition ou de r6ception. Les regions pretendent que des 
rapports se perdent parfois en route ou a Port-au-Prince. Des d4ficiences
dans la remise des rapports menme semblent concerner pour la plupart les 
centres priv6es dont la coop6ration avec les Unit6s de Statistiques au niveau 
regional n'est pas la meilleure du monde. 

Dans le secteur communautaire, des rapports mensuels sur les activit6s
dans le domaine de la PF sont compiles par les agents (les "Collaborateurs
Volontaires" dans le prograne rural, et les Agents Communautaires dans le 
programme urbain). Les dits rapports sont auxexp6di6s superviseurs (lespromoteurs dans le programme rural, et les superviseurs dans le programme
urbain), puis a la DHF a travers les districts sanitaires.
 

Dans le secteur: Forces Armines d'Haiti (FADHL, chaque poste de
distribution remplit un rapport mensuel, qui est exp6di6 a l'HOpital du

Departement Militaire local, puis au service sanitaire central de la FADH, 
ensuite ' la DHF. 
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Dans le proqranme multisectoriel, les rapports mensuels sont prepares par 

les unites de distribution (fonctionnant dans les usines) et exp6dies 
directement a la DIT. 

La nature des informations ramass6es different de programme en programme. 

Fondamentalement, le nombre des nouveaux accepteurs (hommes et fewires) et des 
anciennes accepteurs et acceptrices est inscrit dans tous les cas. Le secteur 
institutionnel possede un syst~me complexe pour separer les anciens accepteurs 

du reste des "visites subs6quentes" enregistr6 es au cours d'une ann~e 

quelconque. Ii existe, cependant, une confusion sur les formulaires de 

rapport au niveau des dispensaires. La dite confusion souleve des questions 
sur le terrain sur des concepts y relatifs, ce qui agit sur la fiabilit6 des 
donn6es. Les ddecteurs comnunautaires, FADI et multisectoriel n'emploient pas 

ce systeme. Cela sugg~re la possioilite des surestimations, dans leurs 
programTrLes, du nombre d'anciens utilisateurs. En gen6ral, les formats de
 

rapport pour les dispensaireds, les n6pitaux, les cliniques, les agents 
communautaires et d'autres a ce niveau, different grtandemenbt en terninologie 
et en type de visite, ce qui laisse ouvert de nombreuses possibilites pour une 

interrpretation erronnee, de la part du personnel, des informations qu'on leur 
demande de fournir. La teminologie utilisee pour r4sumer les rapports
 

quotidiens en vue des rapports mensuels, et ceux-ci en vue des rapports 
annuels, different 6galement, ce qui offre de nombreuses autres possibilites 
d'une interpretation erron6e.
 

Seul le secteur institutionnel enregistre "l'a^ge des accepteurs" (par 
groupe d'5ge, malheureusement); en realit4, on l'inscrit 6galement dans le 

secteur communautaire, mais non sur le formulaire ' exp6dier ' la DHF. Les 
ages des anciens utilisateurs ne sont pas inscrits. La parit4 n'est pas 

inscrite: seul le nombre d'enfants vivants, dans le secteur institutionnel 
(en groupes de hauteur, non les cniffres exacts) et dans le secteur
 
cofnunautaire (encore une fois, non sur les formulaires de statistiques).
 

En toute justice, le systeme souffre de la fa(;on par laquelle il a
 

4volu6: au fur et a mesure que de nouveaux programmes ont 6t6 mis en action, 
des systemes de remise des rapports ont et6 conus, tenant compte des 

caracteristiques et des contraintes de chacun des programmes. II est 

desormais reconnu par la DHF qu'il faut des rapports standardises, si l'on 

espere correctement analyser les r6sultats globaux du Programme ou faire des 
comparaisons de sous-progranme en sous-programme. Cela ne suggere pas qu'il 

faut imposer au personnel non-clinique des taches compliquees. Ii faut, au 
contraire, simplifier le systeme de remise des rapports dans les centres de 
sant6. Aux fins de li'valuation, il suffirait de connaitre les nomtres de 
nouveaux accepteurs dans le programmue et des nouveaux accepteurs qui tuilisent 

chaque methode; l'5ge et la parit6 des dits accepteurs; le nombre de visites 
de reapprovisionnement, et les quantites de contraceptifs fournis.
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3.1.2. Le traitement et 'analyse des donn6es 

Conformement a la politique d'int6gration de plusieurs fonctions de la DHF 
au DSPP, les statistiques de la PF aux centres de sant6 et aux centres
materno-infantiles sont ramass6es collectivement par le SCS. Une partie de 
ces donn~es (sur la morbidit6 et des activit6s p6diatriques) est trait6e par
cette unite. Ensuite, les rapports sont exp6dies ' la DHF, qui traite les 
autres donnees. Bien que la DFIF puisse travailler directement ' partir des 
rapports quotidiens pour que ce processus prennent moins de temps, cette idle 
semple ne pas les interesser, et se servent des rapports quotidiens uniquement

pour contr6ler les rapports mensuels chaque fois qu'ils les re;oivent. Les 
statistiques des programnes communautaires, de la FADF et multisectoriel, sont 
traitees par la DHF. Tout le traitement, au SCS ainsu qu'a la DHF, se fait ' 
la main.
 

L'analyse des donn~es sur 
la FP se fait la DHF; les r6sultats venant du
 
secteur multisectoriel sont incorpor6s par le SCS ' ses rapports de 
statistiques gen6raux. r6sultats la PF sontLes sur publi4s par la DHF dans 
des rapports semestriels et annuels. Ces rapports comprennent des donnees, 
par centre de sant6, par region et par sous-programme, sur le nouveaux 
accepteurs (hommes et femmes), par rrtnode, par nomore des visites global, par
nombre des visites sus6quentes et "des anciens" utilisateurs, et par quantit6
de condoms distribues. Essentiellement, on fait 6tat des activites au cours 
de l'ann6e. Ii y a peu d'analyse et de comparaison entre les programmes et il
n'y a aucune evaluation d6moqraphique. Ti y a aussi peu d'6valuation, a 
l'exception d'une comparaison des r6sultats aux realisations fixees. Mais ces

comparaisons ne peuvent tre interpr~t6s qu'en tenant compte des nmthodes et 
des hypotheses du choix de la population cible: les objectifs sont-ils 
modestes? ambitieux? realistes? les populations cibles sont-elles 
raisonnablement bien connues? les possibilites de chacun des sous-progranes

sont-elles plus 
ou moins bien 6valu6s? Un choix stimulant des pouplations

cibles (c'est-a-dire, un choix ambitieux et realiste) exige une connaissance 
compl'te de ce qui se fait d~j5.
 

Les regions sanitaires ont entrepris l'analyse des statistiques

sanitaires. La R6gion Sud a produit plusieurs rapports annuels et la R6gion 
Nord en a publi6 un en 1982. Le DSPP a publi4 des lignes directrices pour la 
pr paration de ces rapports regionaux. En r'alit4, au fur et ' mesure que les 
responsabilites des r6gions deviennent plus nombreuses, il y aura une
necessit6 accrue d'un contr6le direct et detaill aux niveaux gegraphiques
d6centralises. On cet dans sectionexamine aspect la suivante en ce qui 
concerne la PF, qui, pour 
.'instant, occupe une place extremement limitee dans
 
les rapports regionaux. 
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3.2. Les besoins du programme en statistiques et en 'valuation 

La mise au point d'un systeme valable de statistiques de service a 6t6 
correctement adressee sur papier comme 6tant une contribution essentielle ' un
 

systeme efficace pour la progranmation et l'6valuation (DHF, Justification). 

Cependant, l'emploi actuel des statistiques pourrait etre amelior6 afin de 

s'approcher d'un programme complet d'6valuation. Par example, l' ampleur de 

l'emploi des contraceptifs et la pr6valence de la contraception en g6nperal, 

doivent tre 6valuee; les taux de continuation et l'efficacit6 de diverses 
menthodes doivent etre 6valu6s, ainsi que la frequence et les causes des 

changements des mthodes; l'impact relatif et le coit-rendement des divers 

programmes doivent etre 6tudi6s; les causes d6terminantes des tendances 

detectees doivent &tre recherchees.
 

Le traitement et l'analyse des donn6es sont clairement axes sur la 

production des rapports retrospectifs, qui coinprennent une masse 6norme 
d'infornations, dont une partie seulement est reellement utile. Le controle 
et l'pevaluation n6cessiteraient une freqence beaucoup plus rapide d'analyse 

(trimestriellement au moins) axee sur quelques indicateurs clef de la 

performance du programme. La publication des donnees par centre de sant6 est 
peu utile, tandis que le contr6le aux intervalles breves, des resultats 
obtenus dans les quatre r~gions sanitaires et les diff4rents sous-programmes 
aiderait a detecter des problmes et a orienter la strategie. 

Dans le cadre de la d6centralisation, le contr~le des activit4s des 

centres individuels tombe clairement sous la responsabilit4 des bureaux
 

regionaux. Le role des unit~s centrales de statistiques, la Section des 
statistiquers et d'evaluation ' la DHF surtout, consistera a executer des 
analyses plus specialisees, surtout, a 6valuer l'impact et l'efficacit6 du 

programme dans l'ensemble et de chacun de ces volets. Cela devait se faire ' 
partir des statistiques de service et des recherches operationnelles et
 

implique une certaine reflexion sur les fonctions de ces deux activites.
 

Des statistiques de service doivent etre simplifi6es et utilisees en vue 

de la production rapide des indices du volume des activites et de l'impact 
sanitaire et d6mographique du programme, dont l'objet est d'orienter la prise 
de d6cisions. Des recherches operationnelles et des 6tudes investigatives 
doivent repondre aux questions laissees ouvertes par un contr6le de routine. 
Ii est fraffant que les questions souvantes soient explicitement soulev6es par 

les divers rapports statistiques annuels mais qui n'ont pas 6t4 repondues par 
le groupe de recherche ' la DHF: 

- La hause 6vidente de la mortalit6 maternelle aux centres de sant6 
est-elle due a un retard dans la reference des malades de la prt des 

matrones, ou bien la reference, est-elle opportune mais en plus grand 
nombre tout simplement? 
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Quelles sont les causes d'un emploi bas et d6croissant du DIU, et 
comment cette tendance pourrait-elle etre changee?
 

Quelles sont is tendances d'utiliation reelles des millions de
 
condoms distribu6s?
 

Les chiffres extraordinairement 6leves sur la distribution des
 
condoms par le prbgramme de la FADH dans la Rgion Nord, sont-ils dus
 

une forte demande et un syst~me particulierement efficace, ou bien
 
une autre cause quelconque?
 

Les questions 6 numer~es ci-dessus et d'autres constituent de bons 
sujets pour des 6tudes courtes et pratiques par le bureau de
 
recherche et d'6valuation de la DHF:
 

-Quel est le vrai taux de couverture des statistiques de servide
 
de la PF?
 

-Quelle est la fr6quence des comptes multiples dans les 
statistiues d'acceptation? (voir Section 1.1.) 

-La pillule, comment est-elle reellement utilisee par un 
6chantillon des contraceptrices? Quel est le taux d'4chec?
 

Bien que des recherches op6rationnelles ' plus long terme (distribution de 
menage en m6nage Miragocne, des activit6s communautaires a Arniquet) soient 
,galement necessaires, des recherches appliqu'es et des 6tudes investigatives
a plus court terme sont indispensables a la mise en place des modifications 
plus imm~diates dans les op6rations du programme.
 

Au niveau regional, la necessit6 d'engager un personnel experioment4 se 
fera sentir de plus en plus au cours de la decentralisation.
 

En principe, une unit4 de Statistiques r4gionale devrait comyrendre un 
statisticien de profession et quatre techniciens. 
Ceci est loin d'etre le cas
 
actuellement. Si, cause l'absence d'une capacit4 lesa de locale, analyses 
essentielles continuent de se faire au niveau central, les 
 regions

rencontreront de longs d4lais en matiere d'analyse et un contact limit6 dans 
leurs efforts de presenter des planbs annuels et de prendre des decisions 
realistes concernant le Programme. 

Au niveau des centres de sant6, il faut toujours des seances de formation 
et de recyclage. Il y a normalement deux seminaires chaque annee a 
Port-au-Prince. Le vrai besoin depasse celui-ci, et serait encore plus grand
si les proc6dures statistiques etaient revises au besoin et comme il est 
sugger' dans de diverses sections du pr'sent rapport. Le facteur clef est la
capacit: de la DHF d'identifier ces besoins et d'organiser des seances de 
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recyclage, ou bien, ce qui serait encore mieux, de superviser l'application, 
dans les centres, de ses normes statistiques, ce qui fera identifier les 
problmes a ce niveau. Le fait que les fonds rendus disponibles par le Projet 

n'ont pas et4 utilises selon le besoin en formation statistique est 
inqui6tant, car les besoins n'ont pas 6t6 surestimes. Dans ce das, 1 DHF a 
rencontr6 des proDle'mes inherents 1' int4gration du DSPP, lesquels probl~mes 

n'ont pas permis une action independante. 

3.3. ecommandations
 

Pour r6sumer les recommandations dans les domaines des statistiques de 
service, de recherches et d'6valuation:
 

- Le contenu des statistiques de service (la nature des donnees 
demand6es) devrait tre pareil en ce qui concerne tous les 
sous-progrannres en mati~re de PF. 

- Ce contenu devrait permettre la mesure au moment donn6 de la 
pr6valence contraceptive, ainsi que la mesure de 1'acceptation, il 
devrait 6galement donner des informations demographiques importantes 
au sujet des accepteurs et des acceptrices et des utilisateurs qui
 
continuent de pratiquer la contraception.
 

- La DHF devrait appliquer ces donn6es ' la surveillance, aux 
intervalles raisonablement courtes, de l'impact du programme et des 
performances relatives des regions et des sous-programmes. 

- Les recherches appliquees devraient comporter parmi ses objectifs des 

reponses aux questions qui s'61vent concernant le mode d'operation 
des services en matiere de la PF, et qui ne peuvent trouver des
 

r4ponses a partir des statistiques de base de tous les jours. De 
telles recherches ne devraient pas etre 6clipsees par les rechreches 
operationnelles.
 

- Le personnel de statistiques r6gional devrait etre vid4 du point de 
vue technique par la DHF en matiere de statistiques en matiere de PF,
 
au moyen d'une formation reguli~re et des interventions ponctuelles. 
Le contenu d'un rapport r~gional en matiere de PF, a soumettre 
regulierement devrait etre e1abore' en consultation avec les autorit~s 
regionales. 

- La DHF devrait 6tudier des proc~dures pour obtenir et pour accelerer 
le mouvement des donn4s provenant du terrain et destinees a 
Port-au-Prince. 

- L'USAID devrait considerer la possibilit6 de ofurnir A la DHF une 
assistance technique si la Division met en place une units appropriee 
dirigee par un professionel qui est orient6 vers les 4valuations. 
Entretemps, les moyens que le projet a rendu disponible a la DHF 
suffisent pour couvrir les besoins essentiels (formation), et il 
faudrait encourager la Division s'en servir.
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AMELIORATION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE 
DES SERVICES
 

DE PLANIFICATION FAMILIALE
 

1. Services Institutionnels
 

1.1. Institutions Fixes
 

Les services de Planning 
Familial sont mis ' la disposition de lapopulation a travers un r4seau ' base institutionnelle (institutions
publiques, institutions privies, FADH, agents de sante, agents communautaires, 

des activit~s de Planning Familial, soit 58%.
 

travailleurs sociaux et matrones), un reseau commercial et un reseau 
vocation communautaire. 

Au total, on compte dans le pays 327 institutions dont 189 rapportent 

Tableau 1 - R6partition de institutions offrant et n'offrant pas de services
 
de planning familial
 

Regions Institutions Institutions 
 Institutions
 
Total 
 avec PF 
 sans PF
 

Nord 
 70 
 45 
 25
Sud 
 85 
 51 
 34
 
Transversale 
 79 
 46 
 33
 
Ouest 
 93 
 47 
 46
 

TOTAL 327 189 138
 

L'objectif fix6 par le projet pour 1986 est de voir les services de PFdisponibles dans tous les 6tablissements publics dans 75% des
et
etablissements prives et mixtes. A l'heure actuelle, ces objectifs sont 
r~alis s dans la proportion suivante. 

Tableau 2 - Nombre d'institutions offrant des services de Planning Familial 
selon leur appartenance au secteurpublic oupri /mixte 

Type d'Institution Nombre Total 
 Avec PF Pourcentage
 

Publiques 180 140 78
Privees/Mixtes 147 48 33
 

Plus de 3/4 des etablissements publics offrent donc des services de PFcontre seulement 1/3 des 6 tablissements priv6s. Si l'objectif envisage pourles etablissements publics & l'horizon 1986 semle r4aliste, il sera plusdifficile d'atteindre celui fix6 pour le secteur priv6/mixte. En effet, dans147 institutions priv6es, 80 (soit 54%) sont d'obedience catholique.
faudra donc envisager d'introduire les menthodes naturelles de FP dans 

II 
les 

institutions catholiques reticentes ' 
fournir les autres methodes.
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Au cours du second semestre 1982, la part du systme institutionnel dans 
le recrutement des nouvelles acceptrices a 6t4 de 51.2% pour les pilules, 6.5%
 
pour la creme et 28% pour les condoms. Moins de la moiti6 des utilisatrices 
ont 6t6 reapprovisionnees par le syste'me institutionnel 
(48.7%). Ces chiffres
 
sont 6loquents et montrent coitien est important le role jou6 dans le
 
programme par d'autres canaux de distribution, notamment le syst~me

communautaire. Dans le systeme institutionnel lui-merme, 
il nest pas possible

de quantifier le pourcentage de population desservi en matiere de PF par les
 
structures fixes, c'est- -dire de connaitre le nombre de clients de la PF qui 
se rendent regulierement et uniquement l' 6 tablissement pour y recevoir les
services de PF. En 
 effet, les rapports d'activit6 des institutions
 
comprennent des utilisateurs de la contraception pris en charge par des
elements "mobiles" rattach6 l'institution, tels que les agents de sant4, les
 
agents comunautaires et les matrones. On 
voit donc que le systme
institutionnel dans son ensermle comprend la pratique de distribution de type
comnunautaire et que la participation r6elle des 6 tablissements est par
cons6quent plus faiDle que les chiffres 'it6s plus haut.
 

Enf in, deux dernieres remarques s'imposent A propos du systime
 
institutionnel:
 

1. Mise ' part la sterilisation volontaire, la gamme de m6thodes
contraceptives fournies dans les etaolissements ne differe pratiquement
 
pas de celles fournies par les agents du terrain. En d'autres termes,
le programme n'exploite pas suffisamment 1'existence d'un personnel
qualifi6--ou susceptible de le devenir-- (m6decins, infirmi~res) pour
etendre le choix de mnethodes contraceptives mettre ' la disposition de
 
la population.
 

2. Cinq cent cinquante agents de sant6, 111 agents communautaires et 
pres de 7,000 matrones certifiees sont rattach4s au systme

institutionnel. Ils repr6sentent un potentiel 
tr6s important pour

faciliter lacces la contraception pour la population rurale. Bien
 
que tous ces agents soient habilites a reapprovisionner les
utilisatrices de pilule et ' fournir des condoms, les performances
individuelles sont eminemment variables et non systematisees. Certainsagents n'ont pas d'activit6s de PF (matrones, par exemple), d'autres ne 
font que r6f6rer, d'autres reapprovisionner, d'autres enfin
 
approvisionner les premieres acceptrices de pilule.
 

En ce qui concerne les cliniques privies et mixtes, elles devraient
jouer un 
role important dans les services de planification familiale,

savoir, faire l'education de 
leur clientele en mati~re de planification

familiale et fournir des services en rapport avec leur capacit6. Plusieurs
d'entre elles regoivent le support du DSPP, soit en personnel, soit en
mat6riel, ce ui les met dans l'obligation d'appliquer les normes 
et
 
directives du Departement.
 

Pour mieux exploiter ces ressources, la DFIF a comme objectif de motiver
le personnel en PMI/PF, de fournir du mat6riel et de l'equipement et de faire 
la collecte de donnees. Cependant, contrairement aux institutions
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gouvernementales qui relvent 
toutes du meime departement, les institutions
privies jouissent d'une independance qui rend plus difficile l'etablissement 
de communication avec chacune d'elles.
 

1.2. Les Cliniques Mobiles
 

Les entretiens avec le personnel des cliniques mobiles du Cap-Haitien,des Cayes et Goave ont quede Petit montr4 les modalit4s d'activit6 de cescliniques etaient variablestres selon les regions. Cette diversite dansl'utilisation de la clinique mobile t~moigne du souci du Directeur Regionald'adapter l'usage de la clinique aux conditions locales, mais l'adoption dequelques grandes lignes directrices permettrait sans doute de mieux 
rentabiliser son action.
 

1.2.1. Au Cap-Haitien 

La clinique mobile compos6e d'une d'uneinfirmire, auxiliaire, d'unagent charge de la distribution des condoms et d'un archiviste se rend guatre
fois par semaine sur 
 le terrain. le programme de sortie est etabli
mensuellement par 1'infirmiere et la clinique couvre actuellement 7 villages.
Chaque village est visit6 tous les 15 jours et un village est pris en charge
pendant un an et plus (de 1 a 2 ans). Apres avoir annonc6 son arrivee au
village par haut-parleur, 
le personnel entreprend une s4rie d'activites, asavoir: consultation prenatale, vaccination, distribution de Vitamine A,surveillance nutritionelle (pes~e des enfants et education des meres). En cequi concerne la PF, une sensibilisation est faite avec le haut-parleur et les personnes interessees sont eduquees individuellement par 1'infirmiere 
ou

l'auxiliaire. Les pilules sont donn6es a%raison de un cycle par acceptrice ou 
utilisatrice, les condoms a raison de 32 unites.
 

Pour l'ensemtle de 7 villages, 99 femmes utilisent la pilule et 47hommes le condom. Le personnel de la clinique referent A l'h~pital 5 A 6demandes de sterilisation volontaire par L'examen
mois. clinique et

l'anaru-ise des premieres acceptrices 
de pilule est tres sommaire. La
clientiele qui fr6quente la clinique mobile est essentiellement coupose'e
habitants du village. Pratiquement personne 

des 
ne frequente la clinique au delAd'une demi heure de marche. Or, quand le travail dans un village prend

definitivement fin, est dit auxil utilisatrices de pilule et de condoms de serendre au dispensaire pour se reapprovisionner. Ce dernier peut etre situe A2, voire 3 heures de marche du village et il est plus que douteux que le
conseil soit suivi par beaucoup d'utilisatrices. 

1.2.2. Contraintes 

- L'6quipe de la clinique ne connait pas sa population cible. Aucuneffort spcial n'est fait pour identifier et motiver les femmes ' 
risque si elles ne se presentent pas spontaneiment le jour de la 
visite.
 

- Le choix des villages a visiter est laiss4 A la discr4tion du
personnel de la clinique, sans criteres rationnels. 
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- L'6quipe de la clinique n'a que des contacts fortuits et sporadiques 
avec les volontaires ou agents de sant6. Ces derniers ne sont pas
utilises pour preparer la population S la venue de la clinique mobile. 

- Il n'y a aucune liaison entre le personnel de la clinique et lesmatrones qui referent les personnes interessees au dispensaires et 
non a la clinique mobile. 

- Lorsque la clinique quitte definitivement un village, aucune 
structure de r6approvisionnement et de prise en charge des 
utilisatrices n'a 6t6 mise en place. Les utilisatrices sont referees 
au dispensaire, souvent beaucoup trop loin pour esperer une 
continuation de la m6thode.
 

- De 1'avis mrme de l'infirmi~re et de l'auxiliaire, au cours d'un an,
il y a plus de femmes qui commencent la contraception orale, la 
poursuivent pendant 2-3 mois puis abandonnent, que de continuatrices.
 

- On ne sait pas pourquoi tant de fenmes abandonnent la pilule--alors 
que les cliniques viennent regulierement--faute de rechercher ces 
femmes et de leur demander. 

- La supervision exercee par le bureau regional sur la clinique mobile 

est pratiquement inexistante.
 

1.2.3. Aux Cayes 

La clinique mobile effectue 3 sorties par semaine en zone peri-urbaine.
Chaque tournee se fait avec 1'agent communautaire de la localit6 concernee.
Les seances de travail comprennent la consultation prenatale, la consultationpostnatale, la consultation d'enfants malades, la vaccination et la 
surveillance nutritionnelle. La clinique mobile visite 12 5 13 localit6s parmois. 
Au point de vue de la PF les activit6s sont assez limitees: en moyenne
 
a chaque visite, la clinique distribue 20 a 30 condoms et reapprovisionne 2 a 
3 utilisatrices de pilule.
 

1.2.4. Contraintes
 

Bien que le deroulement des seances de PMI soit bien organise, l'apport

de la clinique mobile au programme de PF est tres limit4. En effet, la
clinique ne se rend que dans des localit6s proches du centre urbain, toutes 
pourvues d'un agent communautaire actif qui non seulement reapprovisionne les
utilisatrices de et mais qui recrute etpilule condoms approvisionne les
premires acceptrices de pilule. En ce qui concerne les references pour la 
sterilisation volontaire, ces m~mes localites sont visit~es par le travailleur

social attache 'la maternit4, ce qui limite 6galement l'impact de la clinique

mobile en ce qui concerne le programme de sterilisation volontaire.
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1.3 Les FADH 

Depuis 1977, les services mndicaux des districts et sous districtsmilitaires ont grandement participe 
au programme de PF en offrant 
aux

militaires, aux volontaires de la securit6 nationale et leur famille desservices de PF, notamment des condoms et des pilules. 
Le nombre de formations
m6dicales militaires qui offrent ces services est passe de 14 en 1978 
' 49 en
1979, 63 en 1980, redescendu ' 49 en 1981 pour remonter A 55 en 1982. Les
raisons de ces fluctuations meriteraient d'etre investigees. Quoiqu'il ensoit, c'est surtout par le canal des chefs de section et de leurs adjoints
qu'est largement assuree la distribution de contraceptifs.
 

En ce qui concerne la pilule, la situation se presente corme suit:
 

Acceptrices et "Utilisatrices" de Pilules - FADH 

Nouvelles Acceptrices Nouvelles Acceptrices %FADH Anciennes

Annie FADH 
 Total Pays FADH 

1979 9.446 25.205 37% 
 -

1980 8.536 25.433 33% 9.292
1981 4.270 
 23.742 
 18% 11.852
1982 4.017 32.336 12% 13.211
 

Bien que 'on enre~istre une diminution 
du nombre de nouvelles
acceptrices, probablement du a un effet de saturation du march6 somme toute
limit6, on note par contre au cours des annees une augmentation du nombre defemmes qui reviennent s'approvisionner, ce qui indique un taux de continuation
qui semrle superieur a 
celui enregistr6 dans le secteur institutionnel.
 

En ce qui concerne les condoms, la participation des FADH au progranme 
est impressionnnante. 

Condoms: Nouveaux accepteurs et nombres de condoms distribu4s par FADH 

Nouveaux Nouveaux Condoms Condoms Pourcentage
Accepteurs Accepteurs %Accept. Distrib. Distrib. Distrib.Ann6e FADH Total FADH FADH Total FADH 

1979 30.941 105.296 
 29% 5.252.686 7.612.148 69%
1980 18.943 62.294 30% 8.858.480 9.618.299 92%

1981 7.759 61.345 13% 7.077.179 8.666.926 82%
1982 5.800 
 78.830 7% 7.997.143 11.690.801 68%
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Si ici 6galement on note un diminution du nombre de nouveaux accepteurs 
au fil des ans, probablement da au meme ph6nomene de saturation que celui 
manifest6 par les acceptrices de pilules, le nombre de condoms distribu~s par 
les FADH reste impressionnant, tout comme le nombre de visite de
 
reapprovisionnement et d'approvisionnement en condoms qui est passe de 176.813 
en 1978 ' 262.971 en 1982, ce qui laisse egalement supposer un bon taux de 
continuation.
 

Si au cours des annees le nombre moyen de condoms distribues par visite 
se situe vers 30 condoms/visite, au cours du premier semestre 83 on note une 
etrange anomalie de 160 condom par visite distribues par les FADH de la region
nord. Au cours de sa visite sur le terrain la mission s'est rendue au siege 
des FADF- du Cap-Haitien pour tenter d'6claircir cette situation, non seulement
 
en de qui concerne les quantit~s de condou.z distribues par visite, qui

pourrait s'expliquer par une sous-estimation du nombre de visites, mais aussi 
par rapport au nombre total de condoms qui depasse 1.3 million en 1982.
 

Six districts sont sous la juridiction des FADH du Cap-Haitien. Chaque 
district a un responsable de sant6 qui se rend tous les 3 ' 4 mois au 
Cap-Haitien pour s'approvisionner en fonction de son etat de stock. Les chefs 
de district leur tour approvisionnent les chefs de sections des zones 
rurales qui distribuent les contraceptifs aux clients; Tous les chefs de
 
section ont suivi un seminaire sur la PF organise par le bureau regional du 
DSPP. Les chefs de section viennent regulierement chaque mois 
s'approvisionner au district. Le siege du Cap-Haitien regoit 10 a 12 caisses 
de condoms par mois du Bureau R6gional du DSPP, soit 60.000 ' 72.000 unites. 

Sur les 6 districts, seuls des cniffres pour le district du Cap-Haitien, 
au demeurant tres peu fiables, etaient disponibles: au cours de chacun des 
mois successif de 1982, invarianlement 683 personnes avaient chaque mois requ 
un total de 26.208 condoms. Aucune donn6e n'6tait disponible sur le nombre de
 
militaire par district, le nombre de fanille, l'enregistrement des naissances, 
etc. Faute donc de renseignements et d'explications satisfaisantes, il n'a 
pas 4t4 possible a la mission d'eclaircir la question d'une distribution de 
160 condom/visite qui merite de plus amples investigations. 

En conclusion, les FADH, malgr4 certains problmes ponctuels tel ue 
celui mentionnr" plus haut constituent un important canal pour toucher la 
population rurale et le travail accompli par les FADH mrite d'etre souligne. 

Les principaux proble'mes releves ' leur propos sont les suivants: 

- La Direction Nationale du Service de Sant6 des FADH a 6mis une 
directive ui limite strictement la distrinution des contraceptifs 
aux seules familles des militaires et des volontaires de la Securite 
Nationale. Ces derniers ne so-t donc pas autorises a distribuer plus 
largement les contraceptifs ' ia population civile avec laquelle ils 
sont en contact permanent. 
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- Le manque de disponibilit6 d'autres contraceptifs, notamment les 
tablettes vaginales et le Depo-Provera qui, selon le m6decin chef deFADH du Cap-Haitien sont demandees et acceptables par la population. 

- L'impossibilit6 pour les FADH de satisfaire i'interet grandissant
manifest6 par les militaires pour la vasectomie faute de personnel 
form6 'acet effet.
 

- Notons enfin le probleme de la fiabilit6 des rapports statistiques
qui merite d'&tre examine de plus pr~s. 

1.4. Les Matrones
 

Pres de 7,000 matrones ont 6t6 formtues afin de participer au programme 
de PF. Leurs taches en cette matiere consiste a:
 

- informer et sensibiliser les nouvelles accouchees A la PF;
 

- ref'rer les femries au dispensaire pour la contraception orale; 

- distribuer les condoms et r6approvisionner les utilisatrices de
 
pilule. 

Au cours du premier semestre 1983, les matrones certifiees ont r4f4re untotal de 3.164 personnes (1.652 femmes et 1.512 hommes) a la PF, soit en 
moyenne 0.5 personnes referes par matrone en 6 mois.
 

Contraintes 

Les principaux probl~mes relatifs ' la participation des matrones dans
le programe de PF sont les suivants:
 

- Sur 1'ensemble des matr(,nes form6es, beaucoup sont inactives. Parexample, dans le District des Cayes, sur 985 matrones entrainees, 
seulement 207 sont considerees come actives, soit 21%. 

- Bien que les matrones soient habilit6es 1 re4prvisionner les 
utilisatrices de pilules, elles n'ont pas de depot chez elles.Certaines profitent de leur passage au dispensaire pour se procurer
quelques cycles de pilules qu'elles distribuent parcimonieusement
(1 cycle) aux fenunes qui leur ont demand6. 

- Manque de supervision plus systematique des matrones par l'auxiliare 
des dispensaire.
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1.5 Recommandations
 

L'expansion de la qualit6 et de la quantit6 des services de PF necessitede faire appel ' une diversification de moyen car chacun d'eux a ces propres

limitations. 
 Ce n'ezL donc qu'en mettant en oeuvre l'ensemble des moyens
potentiels--et pratiquement tous 
sont envisages dans le projet--que 'on
 pourra esperer augmenter substantiellement la couverture du programn. tout enveillant ' lui assurer une qualitd de service, condition indissocia:lement 
liee au succ~s merme de son expansion.
 

Trois contraintes in6vitables entravent 'expansion de la distributionde contraceptifs par la voie institutionnelle.
 

1 ie fait que plus de la moiti6 des institutions privees appartiennent
l'eglise catholique, donc sont peu succeptibles de promouvoir

d'autres m6thodes que les menthodes naturelles.
 

2. La difficult6 d'acc~s aux institutions pour une grande majorit6 de la 
population rurale a qui il ne 
faut pas esperer demander de parcourir

une trop longue distance pour obtenir des services de PF.
 

3. Le nombre relativement limit6 de structures fix4es, 327 pourl'ensemble du pays soit en moyenne 1 pour 18,500 habitants. 

Devant une telle situation, 
 il apparait evident que i'approchecommunautaire est indispensable et doit etre 6tendue a tous les canauxdisponibles, (voir plus loin dans ce rapport "Programme Communautaire").
 

Malgr6 
ses limintations, le syst~me institutionnel conserve un role
important a jouer dans l'expansion du programme et les recommandationssuivantes ont pour objet de maximiser 
 la contribution du systeme

institutionnel au programme.
 

1.5.1. 
 Pesonnel itinerants attache aux institutions
 

-Rentabiliser davantage l'apport de ce personnel au programme de PF en:
 

- Faisant appliquer les normes qui les autorisent non seulement Areapprovisionner 
 mais aussi a approvisionner les premieres

acceptrices de pilule. 
 Ii existe A cet effet une check-liste pr4par4

par la DHF qui devrait etre traduite en creole et remis a chacun de 
ces agents, lors d'un court "recyclage" qui pourrait se faire lorsdes visites de supervision ou lors de la visite de 1'agent au

dispensaire ou au centre de sant6.
 

- Exploitant mieux les connaissances qu'ils ont des problmes
rencontres par les utilisatrices de pilules, de leurs plaintes, de 
leurs craintes et de leur raison d'abandon.
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- Insistant 	sur l'importance du suivi des acceptrices, de leur prise en
charge et leurde ref6rence eventuelle au dispensaire ou centre desant4.
 

- Les autorisant egalement--en
contraceptifs gui pourraient etre 

temps utile--a distribuer d'autres
introduits uiterieurement dans le 

programe. 

1.5.2. Les structures fixees
 

1.5.2.1. 	 Dispensaires
 

Assurer 
 de fagon plus systematique le back-up
utilisatrices de pilules et etre en mesure de faire face 
des 

1leurs plaintes eventuelles (accueil, 	conseils, reference)
en ameliorant 
 la connaissance 
 des auxiliaires (voir
chapitres 	"Fbrmation").
 

1.5.2.2. 	Centre de Sant6
 

Etre un 	 centre de sant4 pour ref6rence pour touteacceptrice ayant des problmes serieux et etre capable d'y
faire face (accueil, conseils, traitement).
 

Promouvoir l'utilisation d'autres methodes 	 contraceptives
prealablement testees a 1'echelon hospitalier.
 

D6velopper des structures d'accueil pour 1'equipe mobile de 
sterilisation. 

Promouvoir la vasectomie qui est 	 nouvellement introduit
dans le programme.
 

1.5.2.3. 	Hopitaux
 

Offrir une gamme etendue de services cliniques decontraception (DIU, 
 Depo, sterilisation) et 
 tester
1'introduction de nouvelles mrnthodes (
4ponge).
 
Assurer la formation clinique 	 des medecins de centres desante' 	 l'insertion 
de DIU, prescription de Depo ou
 
vasectomie.
 

1.5.2.4. 	Cliniques privees et mixtes
 

*Formation du Personnel
 

1. 	Sensibilisation et motivation en PF;
2. 	Technologie de la Contraception;
 
3. 	Collecte et acheminement des donnees y coffpris


l'identification des populations cibles
 
4. Mise en place d'un 
 syst~me 	 de programmation,

supervision et suivi de leur activit4 en PMI/PF.
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*Visite de Supervision par DHF afin d'assurer la qualit4 
des services (normes et standards) 
*Modalit4 d' taolissement d'accord entre DHF et les 
etablissements priv~s 

1. Sous contrat de la DHF avec des organismes ouassociations tels que I'AOPS, Association de Sant6 Publique 
d'Haiti (ASPHA); 

2. Sous contrat de la DHF avec des organisations ou
institutions exp6riment~es telles que Hopital Albert

Schweitzer, Complexe M6dico Social de la Cite Simone, Bon 
Berger a St. Michel, etc; 

3. Sous contrat de la DHF avec des individus
particulierement actifs, experiment~s et interessts " 
developper certains aspects du programme de PF. 

1.5.3. Clinique Mobile 

La principale recommandation relative A l'utilisation de la cliniquemobile d4rive de la finalit6 meme de cet instrument qui devrait avant toutetre consider4 comme un fer de lance permettant de fournir des services dePMI/PF aux populations rurales 4 loignees des structures fix4es. Encore
faudrait-il que ces activit6s ne soient pas ponctuelles mais qu'un systmesoit mis sur pied pour assurer le suivi et la continuit4 de la prise en charge
de la population apres la fin du passage de la clinique. Les principes quidevraient guider l'utilisation de la clinique mobile peuvent 6tre resumes 
comme suit: 

1.Stimuler l'intergt et susciter l'acceptation de la contraception dans
 
un grand nombre de villages 4loignes des dispensaires. 

2. Assurer pendant un temps relativement limit4-- d4finir en fonctiondes populations cibles & prendre en charge--des prestations
r6gulires de PMI/PF de fagon a satisfaire les besoins imm6diats enmatiere de vaccination, examens des femmes enceintes, examen dei' tat nutritionnel des enfants et recrutement d'un nomnresatisfaisant 
 (toujours en fonction de la population cible)
d'acceptrices de PF. 

3. Mettre en place une structure de reapprovisionnement et de suivi desutilisatrices en faisant appel aux membres de la communaut6
(matrones, collaborateurs volontaires, agents de sant6).
 

A cette fin, 
 il est recommand6 de revoir la strat~gie d'utilisation des
cliniques mobiles qui, plut~t que de se rendre en zone peri-urbaine, plutatque de visiter un nombre r4duit de villages A de nombreuses reprises et 
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pendant tres longtemps, devraient se deplacer en zone rurale 6 loign~e, prendrela population en charge A la fois au point de vue education de la sant4prestation etdes services pendant une duree raisonnable, et mettre en place unsyst~me de follow-up en s'appuyant sur les possibilites communautaires locales. 

1.5.4. Les FADH 

- Par leur contact avec la population civile, les chefs de section etles militaires constituent un canal important de reapprovisionnement
de contraceptifs pour la population rurale civile. 
II est recommand4
d'abroger la circulaire qui limite la desdistribution contraceptifs 
regus par les FADH aux seuls ressortissants militaires et volontairesde la Securit6 Nationale de fa;on ' maximiser le plus possible la 
diffusion des contraceptifs en milieu rural.
 

- De par sa nature meme, les FADH sont essentiellement constitues d'une
population 
masculine donc population cible pour l'expansion du
programme de vasectomie. Une telle opportunit4 de sensensibiliser,
6duquer, et motiver ces clients potentiels ne doit pas 4tre negligeemais bien au contraire demande A etre exploit4e. Pour ce faire, U
 
est recommande:
 

- De recycler les responsables des de lesFADH tous niveaux
(responsables regionaux, districtaux, et chefs de section) afinde leur expliquer le pourquoi, le comment et 1'innocuit4 de la 

vasectomie. 

- De permettre aux m6decins des FADH de bn4nficier d'une formation 
en cette technique par l'octroi de bourses pour un certain 
nombre d'entre eux, (formation des formateurs).
 

- De promouvoir la formation d'un plus grand nombre de m6decins en 
vasectomie a 1' 6chelon national. 

- Le cas echeant, de pourvoir A l'equipement necessaire bonau 
fonctionnement de cliniques de vasectomie. 

-Les institutions medicales des FADH pourraient utilement participer
a tout projet pilote pour revaloriser certaines methodes
contraceptives (Depo-provera), et/ou ' en introduire de nouvelles 
(eponge). 

-Il est recommand4 d'entreprendre une 4tude au sein de la client~lefeminine des FADH de fayon ' etudier le taux de continuationd'utilisation de la pilule qui semble plus elev4 que celui desclientes institutionnelles gouvernementales. Si cette etude confirmel'existence d'une difference notoire, la connaissances des raisonsd'une telle difference pourrait permettre d'apporter les correctifs
necessaires pour la
am6liorer continuation des acceptr ices

institutionnelles.
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-Enfin, il est recommand6 de faire des investigations sur les
 
modalites de distribution et d'utilisation des condoms distribus par 
les FADH, notamment dans la region du Nord, de fagon 'a mieux mesurer 
1'impact demographique d'une si large distribution. 

1.5.5. Les Matrones 

Parall1lement ' la poursuite du programme de formation des matrones 
qu'il est pr4vu d'6tendre a 1'ensemble des matrones (environ 12.000), il 
inporte de rentabiliser davantage leur participation au programme de PF. Pour 
ce faire, plusieurs moyens peuvent tre envisages: 

* 	 Identifier, par une meilleure analyse de leur rapport d'activit4 au 
niveau des dispensaires, et selectionner, selon des criteres '
 
determiner, les matrones les plus actives. 

* 	 Regrouper en un corps d'6lite des matrones qui pourraient iouir de 
certains avantages par rapport aux autres matrones certifiees mais 
insuffisamment actives, de fagon a stimuler ces dernieres a 1'tre 
davantage. 

Remarque: La creation d'un tel corps de matrones est actuellement A 
l'dtude & la DHF mais aucune formule quant aux avantages A leur 
octroyer n'a 6t6 decidee. L'USAID devrait etre pret a apporter son 
support ' toute mesure appropriee envisagee pour stimuler la creation
 
de ce corps de matrones (insignes de reconnaissance, encouragement
materiel lors de s4minaire de recyclage, equipement suppl4mentaire,
etc.) . 

* Veiller A ce que les dispensaires, qui sont chargees de 
r4approvisionner les matrones en petit mat4riel (gaze, savon, lame 
gilette, etc.) ne soient pas en rupture de stock et puissent faire 
face a la demande des matrones quand elles se presentent au
 
dispensaire pour etre reapprovisionnees. 

* Apr~s la formation d'un groupe de matrone, assurer partir du 
dispensaire un meilleur follow-up des nouvelles certifiees pour 
diminuer la deperdition.
 

* Veiller a ce que les normes soient respect~es c'est-&-dire que 
les matrones reapprovisionnent les utilisatrices de pilules. 

* Leur faciliter cette activit6 en leur permettant d'avoir un petit 
d4p6t de contraceptifs ' leur domicile. 
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2. 	 Methodes Contraceptives
 

Un programme qui se veut 
 national vise sapar nature meme a toucher tousles clients qui sont susceptioles d'utiliser la contraception.
il d'une 	 Pour ce faire,faut part developper des decanaux distributionetendus que possible de fagon toucher 	
aussi variees et' l'ensemle de la population et d'autrepart il faut fournir a cette population un deetendu de facon 	 choix methodes suffisammenta ce 	que chacun et chacune trouve dans le programme la Methodequi lui convienne. 

2.1. Pilules et Condoms 

Le programme actuel se caracterise par une distorsion frappante entreles efforts qui kt6ont faits pour multiplier les canaux de distributiondepassent 	 guide loin de cadre purement institutionnel
choix 	 et ,ndical et d'autre partle restreint de methodes contraceptives offertes A la population.que de nombreuses recherches 	 Alorsoperationnelles ont 	 demontr4 1'int~ret et lanpecessit6 de depasser le cadre institutionnel, aucun 	 effort6t6 entrepris pour 6tendre la gamme 	

de ce genre n'a 
de contraceptifs disponibles.
resulte que, mis 	 Il ena part la sterilisation volontaire qui commence a prendrel'essor, le programme repose pratiquement 

de 
condoms, 	 sur deux methodes, pilule etdont l 'efficacit6 reelle, c'est-a-dire dansd'utilisation de la societ6 haitienne, 	

les conditions 
reste 	A etre mesuree. 

Distribution des nouvelles acceptrices 
m6thodes contraceptives - Pourcentage 

par 

Ann6e/M6thodes 
 1979 1980 
 1981 1982 
 1983 (ler semestre)
 

Pilules 
 74.8 73.9 
 65.1 64.6 
 67.3
Condoms 
 9.8 10.3 
 25.7 
 25.0
Cr re 	Vaginale 11.7 
28.7 

11.1 
 5.0 2.2 
 1.2
D.I.U. 
 2.7 1.4 0.7 
 0.5 
 0.6
Sterilisation 
 0.7 1.8 
 3.3 3.7 
 5.5
Autres 
 1.0 1.5 
 0.1 0.3 
 0.3
 

Depuis 3 ans, pilules et condoms constituent plus deaccept~es. La strilisation volontaire 	
90% des mnthodes

feminine est passee de mons de 1% en1979 	 A plus de 5% 
methodes 	

en 1983 et vient en troisi me position dans le choix desaccept~es. En 1982, 	 375 DIU et4ont inse'res, dont 325 soit 86.7%dans 	 huit etablissements 
seulement. 
 Le reste 4t6a inser4etablissements dont aucun n'a fait plus de 10 	
dans des 

insertions au de l'annee.cours 
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Etablissements qui ont ins6 r6 plus de 10 IUD en 1982 

District/Region Etaolissement Nombre d' insertions 

Nord Gens de Nantes 30 
Gonaives Bon Berger 46
 
Gonaives Anse-Rouge 22 
St-Marc Descahpelles 105 
St-Marc St-Nicolas 28 
Port-au-Prince Hopital de 1'Universit6 12
 
Port-au-Prince Anse-a-Galets 67
 

Le Depo-Provera totalise pour la m&ne annee 133 nouvelles acceptrices, 
dont 124 enregistr6es dans 3 6tablissements: 

Fort Libert6 (Nord) 21
 
Bombardes (Port-de-Paix) 56
 
St. Louis du Nord (Port-de-Paix) 47
 

Enfin pour les 1.054 acceptrices de creme vaginale, la participation 
institutionnelle n'est que de 9.5%. 954 aoceptrices ont et6 recrut6es par les 
prograimwes communautaires des districts et des regions. 

La limitation dans le choix des m6thodes ne se manifeste pas seulement 
dans la gamme restreinte des produits contraceptifs offerts, mais au sein m~ne 
d'un type de contraceptif donne, la varleit6 est pratiquement inexistante. 

C'est ainsi que par exemple, le Norynil (Noriday) constitue de loin la 
pilule la plus disponible (812.416 cycles distribues par la DHF aux regipns 
entre janvier 82 et juin 83 contre 31.428 cycles d'Eugynon et 30.760 cycles de 
Neogynon). Certes 1'AID doit faire face ' ses propres contraintes en ce qui 
concerne les donations de contraceptifs mais d'autres organismes tels que le 
FNUAP pourraient utilement suppl6er aux limitations de 1'AID dans ce domaine. 

Les condoms offerts par le programme sont tous colores. Une 4tude est 
en train d'etre 61aboree pour d~terminer la preference de la poulation ' ce 
propos et d'autres presentations devraient le cas 6cheant devenir disponibles 
dans le programme. 

Ii ne suffit pas de se dire que Depo-provera et DIU ne sont pas
appr6cies par la population et par le corps m6dical pour les ignorer sans 
autre forme de proces. Toutes deux sont des m6thodes efficaces adapt~es dans 
de nombreux programmes de PF de par le monde. En ce qui concerne Le DIU, si 
minime soit-il, les r6sultats de Chancerelles demontrent que s'il est 
disponible, et fourni par des personnes qui s'y interessent, la population est 
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prte l1'accepter. En ce qci concerne le Depo-Provera-- part dans la regionSud et ceci pour des raisons purement conjoncturelles--tous les medecins aveclesquels la mission a eu 1'occasion de s'entretenir reconnaissent la valeur de 
cette methode et pronent sa revalorisation dans le programme. 

Enfin d'autres Methodes telles que les 6ponges vaginales pourraient
egalement venir elargir le choix offert aux futures acceptrices. 

2.2. La st4 rilisation volontaire
 

Ce programme a d6but6 en 1976 dans 2 hopitaux de Port-au-Prince, ils'est etendu par la suite ' la plupart des h^pitaux de regions et districts,et en 1983, 21 etablissements (dont 4 prives) fournissent des services
sterilisation volontaire et il est prevu d'en avoir 24 pour la fin de l'ann6e. 

de 

Op6rations de Sterilisation
 

Annee Mini-Lap Laparo. 
 Culdo. Vasectomie Total
 

1976 

36
1977 


118
1978 

177
1979 230 
 24 27 
 1 282


1980 566 44 
 6 8 
 624
1981 1061 146 
 1 3 
 1211
1982 1366 
 320 ­ 26 1712
1983 (le sem.) 707 281 
 85 1073
 

Les mini-laps reprsentent toujours la majorit 
des interventions (65%)
mais la laparoscopie prend de plus en plus d'extension de meme d'ailleurs que
la vasectomie. En 1982, 70% des femmes qui se sont faites steriliser avaient
plus de 5 enfants vivants; 38% 6taient agnes de 30-34 ans; 31% de 35-39 ans et
seulement 19% de 25-29 ans. Pour que le programme puisse avoir un effetsensible sur la poussee d6 mographique, il importe de motiver davantage despatients de la tranche d'ge 25-29 ans ainsi que de recruter un plus grandnombre d'accepteurs et d'acceptrices ' partir du troisieme enfant vivant. Ceprogramme s'appuie sur un nombre de mdecins obst4triciens form's par JHPIEGO a Baltimore, en Tunisie et A la Jamaique ainsi que par des medecinschirurgiens et urologues forms localement par le responsable du programme.Outre les mdecins, il existe un corps de 12 travailleurs sociaux attachs auxmaternit~s qui 4duguent, motivent et recrutent les candidats parmi lesnouvelles accouch6es, qui sensibilisent les couples dans la communaut6 et qui
assurent le suivi des operees.
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Les normes et standards du programme pr6voient que pour avoir acc~s ' la 
2 enfants vivants, de sexest6rilisation volontaire, il faut au minimum 

S'ils ne viventindifferent, ainsi que le consentement 6crit des deux 6poux. 

pas ensemble, il faut, outre celle de l'op6r6e, la signature d'un proche 

parent. Le suivi des oper6es est assure apres 72 heures (visite domiciliaire 

par le travailleur social) apres une semaine a l'n6pital pour enlever les 

pansements et examiner la plaie et enfin 2 mois, 6 mois et un an apres
 

i'intervention.
 

Le progranme est Dien accepte par la population et la demande
 

potentielle est fort encourageante, comme la mission a pu le constater lors de
 

ses d~placements sur le terrain.
 

Au Cap-Ilaitien, le m6decin-chef de la maternit6 effectue 25 a 30 

st4rilisation par mois. Le staff de la maternit4 comporte un autre 

gyneco)ogue et 4 m~decins qui tous sont capables--et ont fait--des ligatures. 

Malheureusement depuis l'arr~t de la r4tribution forfaitaire en 1982, ils se 

sont d6sinteresses de cette activit6 et ne font plus de ligatures qu'a
 

l'occasion de cesarienne. Or, rien qu'a la maternit6, on hospitalise plus de 

50 femmes par mois pour avortement sceptique et beaucoup d'entre elles sont 

d6sireuses d'avoir une ligature. Outre la contrainte humaine, il en existe 

d'autres, d'ordre materiel: manque de petit materiel (gaze, pansement, linge) 

et manque d'un local appropri6 pour y faire les vasectomies. Faute de 

materiel, il a fallu parfois sursoir a des demandes de st6rilisation. Si ces 

contraintes pouvaient etre ollegees, on pourrait facilement atteindre 60 a 75 

sterilisation par mois, rien qu'a' la maternit6, sans parler des possibilites
 
d'expanssion possibles dans 4 et eventuellement 6 centres de sante avec lits.
 

Aux Cayes, le m~decin-chef de la maternit6 qui vient de rentrer du 

Bresil ou il a subi une formation en vasectomie, effectue en moyenne 12 

sterilisations par semaine ' l'h6pital. De plus, il se rend 4 fois par mois 

dans 4 sous districts ou il op6re 4-6 patients par laparoscopie dans des 

centres de santa avec lits. Il compte former incessamment les residents en 

service social et les m6decins des sous districts ' la vasectoie. Ici, 

aussi, la demande est grande et ces cas sont renvoy~s, non seulement pour 

ligature mais 6galement pour vasectomie. 

A Miragoane, le m6decin chef de la maternit6 est rentr4 de Tunis en 

mai 1983. Depuis son retour, il fait environ 6 st4rilisations par semaine, 

par minilap faute d'avoir un laparoscope a sa disposition. II va etre forme 
incessamment a la vasectomie par le responsable national du programme de 

sterilisation volontaire. Deux autres m6decins g6neralistes de 2 centres de 
sant4 avec lits vont 6galement &tre entraines a cette technique. Enfin il est 

envisage de faire des d6placements dans 3 autres endroits pour y effectuer des 

vasectomies.
 

A Petit-Goave, le m~decin chef de la Maternit6 de l'HApital Notre-Dame a 

et6 form6 en laparoscopie. Ii poss~de le mat4riel necessaire et effectue 6 i 

8 interventions par semaine. Comre il est seul pour assurer tout le service 

de la maternit6, il ne peut pas toujours satisfaire la demande sans delai. Ii 

attend d'avoir un confrere pour l'aider avant de se deplacer dans des centres 
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de santo (qui demandent quelques amenagements). Enfin, citons la performanced'un m6decin prive, le Dr. Lolagne qui de fevrier a septembre 83 a, dans des
conditions difficiles, sterilis6 59 hommes et 187 femmes soit une moyenne de 
30 sterilisation par mois.
 

Les conditions favorables existent pour 6tendre largement le programme
de sterilisation volontaire ' 
savoir:
 

-
 Un intret et une demande de la part de la population.
 

- Un corps de medecins form's susceptibles d'en former d'autres 
localement.
 

- Un inter't 
 de la part des mdecins en general pour aoquerir de 
nouvelles techniques operatoires.
 

- Un r6seau d'agent de vulgarisation (agents de etsant6 travailleurssociaux, agents commuunautaires, 
collaborateurs volontaires, FADH,

etc.) susceptible de sensibiliser la population.
 

- Une volont6 de la part du responsable national de ce programme
d'6tendre ce dernier, 
notarnent par l'instauration d'6quipes mobiles
pouvant op6rer (laparoscopie et vasectomie) dans les centres de sant6 
avec lits. 

II existe cependant des contraintes:
 

1. Grande mobilit6 de la population medicale qui ne laisse parfois qu'un
seul m6decin par clinique ce qui est insuffisant pour assurer a lafois le travail de routine faireet face ' la demande croissante pour
la sterilisation, y compris les deplacements par l'equipe mobile.
 

2. Manque de sensibilisation des agents de vulgarisation (actuellement
le recrutement est surtout assur6 par les travailleurs sociaux) et de 
la poplation en geral.
 

3. Manque de moyen de deplacements pour les travailleurs sociaux.
 

4. Manque d'equipements appropries:
 

-Tous les m6decins formes n'ont pas de laparoscope.

-Absence de table de Tredelenbourg.
 

5. Mauvais etat de l'equipement existant. C'est le cas par exemple ' l'H6pital Universitaire de Port-au-Prince 
ouz la gaine des fibres
optiques du laparoscope est tres endomagee.
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6. Manque de structures d'accueil adequates. Les patientes st'rilis es 
ne peuvent r6cup4rer dans de bonnes conditions. Elles sont tantatdirigees vers les lits d'obstetrique/gyncologie tant6t elles doivent 
se contenter des couloirs ou des galeries pour s'etendre quelques 
temps. 

7. Manque de structure d'acceuil pour la vasectomie. Les hommes
n'aiment pas venir 
 se faire steriliser dans un service de 
gynecologie. Ils n'ont aucun endroit pour se reposer et recup6rer 
apres 1'intervention.
 

8. Manque de projecteur de diapositives, de camera A fixer sur lelaparoscope, voire d'un syst~me video pour faciliter 1'enseignement. 

9. Necessit6 de les
standardiser proc6dures 
 d'anesth4sie et les
medicaments utilis~s en post-operatoire pour diminuer le cout des 
interventions et faciliter les commandes.
 

10. Manque d'appareillage de reanimation et de medicaments d'urgence pour

pouvoir faire face ' 
un incident eventuel.
 

11. Manque de stimulation et d'encouragement pour les m6decins depuis la 
suppression de la prime forfaitaire.
 

2.3. Les Methodes Naturelles de PF
 

Les mrthodes naturelles de PF (methodes sympto-thermique) sontenseignees aux couples interesses par l'Action Familiale (AFH),d'Haiti 
organisation non gouvernementale, oecunenmique, non m6dicale et nonprofessionnnelle, fond6e en novembre 1971. Au niveau national, 1'AFH estdirigee par un Comit6 National compos6 d'un coordonateur, d'un animateur et 
d'un administrateur national ainsi que des(diocesains). Dans les responsables regionauxr 6 gions, (5 dioceses sur 7) les activit6s sont menses par 165 6ducateurs (la plupart hormmes) et par 15 superviseurs. Les educateurssont recrut6s parmi les couples utilisateurs qui pratiquent la methode avec succes et sont desireux de l'enseigner leur concitoyens. De mime, lessuperviseurs 
 sont choisis parmi les 6ducateurs exp4rimentes. les 
remunerations sont les suivantes:
 

us $/mois 

Coordinateur national (1) 
 200 (plein temps)
Animateur national (1) 
 200 (plein temps)Abministrateur national (1) 
 150 (plein temps)
Responsable regional: 
 120 (plein temps)
Responsable regional: = (8)------------------ 60 - 80 ( mi-temps)
Superviseur : --------------------------­ 20 - 40 ( mi-temps)
Superviseur : = (1.5) -------------------------- 60 (plein temps)
Educateur (165) --------------------------
 20 ( mi-temps) 
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La formation des utilisateurs se fait par des visites domicile: 2visites/semaine pendant les 3 premiers mois puis une ' deux visites par moispendant les 3 mois suivants. Au cours de ces visites, on explique le cycle dela femme, on enseigne l'observation de la glaire et la prise de temperatureavec report sur grapnique et interpretation et on explique les cas speciaux
(post partum - post monopause). 

Un nouvel utilisateur est consider6 conme enregistr4 s'il a pratiqu4 lamethode et inscrit correctement 3 couroes thermiques sur le graphique. Ii estconsid6r6 comme autonomme 6 courbes s'ilapr~s compl~tes sait correctement les 
interpr4ter
 

Entre 1980 et 1982, 6.617 couples ont 6t4 enregistr6s parmi lesguels ona note 286 grossesses et 379 abandons par desinteressement. On pourraitconclure S un taux d'6chec (grossesse) de 4.3%, 
ou de 10% si l'on y ajoute les
abandons. 
 En r4alit4 il n'est pas possible partir de ce! chiffres de
conclure S un taux d'efficacit6 et ce pour plusieurs raisons: 

1. Le calcul n'est pas fait selon la proc6dure classique des "tables de 
survie".
 

2. Grossesse ne signifie pas automatiquement 6chec si l'on elimine lesgrossesses desir'es.
 

3. Le taux d'echec--et il reste ' definir ce unqu'est echec--peut etrebeaucoup plus 41ev6 puisque ne sont pris en consid4ration que lescouples "enregistres". Tous ceux gui ont commence la methode maisont abandonne ou sont tomb6s enceinte avant d'avoir leur 3 ou 6courbes correctes ne sont pas pris en consideration.
 

A Hinche par exemple, une enquite retrospective a montr4 que sur 151couples enregistres, il y a eu 28 grossesses depuis le d6but d'utilisation dela mthode (entre 6 et 40 mois d'utilisation) soit un taux d'kchec de 20% chezdes personnes que 1'on peut cons iderer comme bien entrainees. 

Quoiqu'il en soit, la question ui se pose est savoirde s'il y a uneplace pour la methode naturelle dans le programme national de PF et si oui,qu'elle est l'ampleur du support qu'il est raisonnarle de lui accorder. 

A la premikre question la reponse est oui et ce pour plusieurs raisons: 

- Ii existe des couples, catholiques et autres, ui pour des raisons
variees (confessionelles, 
craintes des autres methodes) desirent
adopter une methode naturelle de PF, et qui sont suffisamment motivs pour se plier S la discipline qu'elle requiert. Ils ont le droit, 
comme tout un chacun, de pouvoir pratiuer la methode de leur choix.
 

- C'est une voie de dissemination et d'information de la PF et donc unemocivation pour les couples ui abandonnent la me'thode naturelle pour
se diriger vers d'autres methodes moins astreignantes.
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- Elle peut, dans la mesure de son acceptabilit4 et de son utilisation 
correcte concourir a augmenter le nombre global d'utilisateurs de la 
PF.
 

Les recouandations s'attacheront r6pondre ' la deuxi~me question. 

II existe deux principales contraintes 1'extension de la m6thode 
naturelle de PF.
 

1. Au niveau de 1'AFH, il s'agit avant tout de contraintes d'ordre 
financier. Les contributions reques jusqu'ici par 1'AFH 
s'6tablissent comme suit: 

Contribution des agences donatrices 1'AFH (US $) 

Organisation 1976-77 1978 1979 1980 1981 1982
 

MISEREOR 40.230 41.183 65.943 82.534 43.488 41.705 
UNFPA 27.000 15.500 19.399 - ­ -
USAID - - - 26.500 21.375 30.000 

IOTAL 67.230 54.683 85.342 109.034 64.863 71.705
 

Actuellement, I'AFH se trouve devant une impasse budg6taire qui l'oblige 
r&duire le nombre de ses animateurs de pres de la moiti6 (100 au lieu de 

165), de diminuer leur salaire ($15 au lieu de $20) et puis les place dans 
i'impossibilit6 de publier le materiel didactique qu'ils ont produit (3
 
brochures).
 

Une demande d'assistance a 6t6 adress6e 1'USAID pour un montant de 
$781.911 et $18.500 de nourriture pour une periode de 3 ans (oct 83-sept 86). 
Ce rapport se proposse: 

- De former 100.000 personnes ' l'observation de la glaire cervicale. 

- D'informer 350.000 personnes sur le cycle de la femme "Fertility 
Awareness"
 

- De motiver 150.000 personnes (sans precisions). 

Tel qu'il est formul6, le projet est inacceptable. (Va-t-on toucher 
350.000 personnes au total ou 600.000? Quell, est la diff~rence entre 
"former" , "informer" et "motiver"?). Le projet manque de pr4cision quant a 
la d4finition des objectrifs g6n6raux, ne pracise pas les objectifs 
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operationnels, ne fait aucune allusion " la me'thodologie envisage, 'a laprogrammation, a la methodologie de l'4valuation ni aux r4sultats esperes enterme d'accepteurs/utilisateurs. 
 Ii est a la fois ambitieux et imprcis. 

La deuxiime contrainte a trait en fait que jusqu'ici,. 1'AFH a lemonopole de 1'enseignement et de la dissemination de la methode naturelle, via
ses educateurs, ignorant la centaine d'institutions catholiques reparties dans
le pays et dirigees par des soeurs catholiques. Or, comme il a et dit aud6but de ce rapport, un programme national de PF ne peut ignorer une telleressource et il est ime'rieux que ces etablissements offrent A leur clienteledes methodes naturelles de PF, A defaut d'autres moyens. 
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2.4. Recommandations
 

2.4.1. Pilules - Condoms
 

- Diversifier les types 
 de pilules disponibles en faisant
eventuellement appel ' d'autres organismes donateurs (FNUAP). Ii 
faudrait envisager d'avoir 3 types de pilule:
 

Dosage normal 
Faible dosage
Dosage uniquement progesterone, particulierement souhaitable 
pour les femmes allaitantes. 

- Introduire des condoms non colores s'il s'avere que la receptivit6 de
la populatin pour cette presentation le justifie.
 

2.4.2. D.I.U. - Depo Provera
 

La revalorisation de ces methodes 
 demande A s'entourer de toutes les 
garanties de succes, a savoir: 

- Etudier les attitudes de la population et du corps mdical vis-a-vis
de ces me'thodes. Un follow-up des accertrices de DIU pourrait a ce 
propos apporter beaucoup de renseignements utiles. 

- Prcmouvoir ces 2 m6thodes par des campagnes de sensibilisation 
destinies au personnel mdical, param6dical, agents de vulgarisation 
et grand public. 

- Selectionner des hopitaux centres sant6 deset de avec responsables
intresses et forme's pour lancer un programme pilote. 

- En fonction des resultats, (acceptabilit6 - continuit6e) 4tendre cesmthodes A d'autres structures institutionnelles. 

2.4.3. Introduction de nouvelles methodes contraceptives 

Promouvoir d'abord A titre experimental, puis sur plus grandeune 
echelle l'utilisation de l'ponge vaginale. 

2.4.4. St6rilisation Volontaire
 

-Acc4lerer 
 la formation de m6decins en laparoscopie et vasectomie. 

-En ce qui concerne la vasectomie, utiliser les cipetenoes localesexistantes par l'attribution de sous-contrats aux mdecins deja formesafin qu'ils puissent se deplacer et former leurs collegues. 

-Inclure les m6decins des FADH dans ce programme de formation, ainsi gue
des mdecins du secteur priv6. 
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-Acquisition de materiel didactique (projecteur, diapositives, camera etvideo pour prises de vue a travers le laparoscope). 
-All~ger la proc4dure administrative 
relative
h8pitaux a la renovation deset des centres de sant6 afin d' ameliorer les structuresd'accueil en vue de l'expansion du programme de sterilisation.
 

-ProMouvoir la sterilisation via:
 

-les associations professionnelles de m6decins
-les publications 
 et la diffusion

(technique, de brochures explicatives
simplicite, efficacit4, 
sGret6) pour des populations

cibles (usines, FADH)
 
-Production d'affiches.
 

-cquisition d'unites mobiles avec les equipements pour permettred'operer dans de bonnes conditions dans les regions rurales depourvuesde structures d'accueil. 

-Encourager le lolagne par un sous-contratDr. personnel A poursuivreses activitrs en matiere de sterilisation (sensibilisation, information,
motivation et interventions chirurgicales)
Iequipement necessaire, 

en lui fournissant notammenta savoir: Un autoclave, un projecteur sur pileet un laparoscope. L'utiliser egalement pour la formation d'autres
chirurgiens.
 

-Recycler le personnel param6dical
les et les travailleurs sociaux ainsi queagents de vulgarisation pour qu'ils puissentinformations diffuser lesrelatives a la sterilisation et notamment la vasectomie aucours de la communication interpersonnelle avec la population.
 

-Fournir une quinzaine de motocyclettes aux travailleursleur permettre de deplacer, recruter sociaux pourse de nouveaux et assurer le suivi
des anciens accepteurs de la sterilisation.
-Maintenir un certain nombre 
 de bourses de formation ' l'etranger pour
 
encourager les m6decins a participer davantage au programme. 

2.4.5. 
M4thodes naturelles de PF
 

En ce qui concerne l'AFH:
 

- Maintenir un interet pour leurs activit4s, les encourager " revoirleur proposition de projet;
 

- Fournir une assistance technique courtA terme pour les aider ' laborer un projet techniquement valable.
 



-96­

pour un tel projet,- Financer 6ventuellement une demande d'assistance 
pour autant que le projet debouche sur des resultats pratiques, 

et que le montant dequantitativement et qualitativement mesurables 
limites raisonnables ($50.000 al'assistrance demandee reste dans des 

$60.000/an par exemple).
 

- En attendant la soumission d'un tel projet, poursuivre le soutien 

financier a 1'AFH pour leur permettre de poursuivre leurs activit4s 

de recrutement de nouveaux utilisateurs de la menthode naturelle
 

(montant prevu $34.000 pour 1983-84).
 

- Financer une petite 6tude d'e'valuation pour mieux mesurer 

de la methode (taux d'4checs, raison d'al-adon,l'efficacit6 reelle 
devenir des drop-out, etc.).
 

En ce qui concerne les institutions religieuses:
 

toute- Soutenir financierement, via la composante "mini-projet" 
projet
demande emanant d'institutions catholiques presentant un 

structure et techniquement valable (par exemple repondre 
la des Immacul~efavoranlement a demande soeurs de 1'HSpital 

surConception, Clinique St-Jean, Limb6). Outre 1'impact imdiat la 

population frequentant le centre, une telle assistance pourrait avoir 

des retomb6es stimulantes pour les autres institutions catholiques 

encore peu actives en PF. 

- Exiger que les institutions religieuses fournissent des informations 

sur l'ensemble des menthodes de PF, naturelles et autres et r4ferent 

les clients non interesses par la muthode naturelle aux autres 

institutions gouvernementales et privees gui fournissent d'autres 

services de PF.
 

3. Programmation
 

La r~gionalisation, outre qu'elle attribue au Directeur Rgional du DSPP 

la responsailit4 de l'execution du programme de PF a 4galement conduit ' une 
gui sont 4labores audekentralisation dans la programmation des objectifs 

niveau des regions, revus et adapt6s par la DHF en fonction des objectifs et 

de la politigue nationale pour finalement etre retournes aux r4gions pour 

excution. Cette d~centralisation de la programmation offre l'avantage de 

mieux permettre de tenir compte des contingences locales et devrait, enfin, 

d4boucher sur une programmation plus realiste que si elle 4tait elabor4 
uniquement au niveau central.
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3.1. 	 Contenu de la proqrammation 

Les objectifs de la programmation 83-84, assignes par regions et/oudistricts sont pour la 	plupart exprimis en termes quantitatifs, et pour chaqueregion ou district elle mentionne entre autre les rubriques suivantes: 

-
 Ncmbre de nouvelles acceptrices d'age fertile 
(15-49) A recruter;
 

-	 Nombre de femmes A risque A proteger, c'est a dire nombre
d'utilisatrices ' 
atteindre.
 

-	 Nombre de nouveaux accepteurs homme A 	recruter. 

-	 Nombre d'institutions offrant 
 des services de PF, d'agentscommunautaires et d'agents de sant4 devant participer effectivement 
au 	programme. 

-	 Nombre de collaborateurs volontaires, de gaguerres, 
de centres
caf4iers, de centres d'6ducation de 1'ONAAC, d'units opeationnelesde 	sant4 activement impliques dans le programme de PF; 

- Nombre d'op4rations de sterilisation A realiser; 

- Nombre de pharmacies, boutiques et vendeurs ambulants e enroller dans
le programme commercial;
 

- Nombre de pilules, neo-sampoon 
 et condoms A vendre par le programme
commercial;
 

-
 Extension du programme de PF par 1'approche multisectorielle;
 

-	 Programme de formation a 1'4 tranger et nombre de types de s4minires 
de recyclage ' effecteur localement. 

3.2. Problemes
 

Cette programmation, 
 malgr4 quelques faiblesses, ' le mrite d'avoir 4t4faite. On peut cependant regretter:
 

- l'absence d'une programmation pour tous les districts (seuls ceux dela region transversale et de la region de l'Ouest sont mentionn~s). 

- l'absence d'une programmation d'extension du programme bas4 sur lesresultats des recherches operationnelles de distribution de
contraceptifs A 	domicile par les collaborateurs volontaires du SNEMqui constituent un potentiel qui reste malheureusement nglig4 pourla distribution des services de PF a une grande couche de la 
population.
 



- le manque de precision en ce qui concerne les objectifs ou les 
intentions relatives a "l'am6lioration du syst~me de collecte des 
donnees statistiques au niveau des regions et districts sanitaires". 

- meme remarque en ce gui concerne la rubrique "EfFectuer des 
recherches operationnelles ' des fins d'evaluation". 

- enfin, parfois 1'indicateur mentionn 6 en regard d'un objectif n'est 
pas en rapport avec cet objectif.
 

Par exemple:
 

-les objectifs du programme communautaire sont d'avoir pour chaque 
r gion ou district tel nombre de collaborateurs volontaires. Par 
contre, 1'indicateur mentionne :"Nombre de collaborateurs volontaires 
atteints" ce qui est normal, mais 6galement le nombre d'accepteurs 
recrutes, par sexe, via le programme. Or aucun objectif en tere 
d'accepteurs a atteindre specifiquement par ce programme n'est 
indiqu6.
 

-De mrme pour le programme commercial, l'objectif se rapporte a des 
quantit~s de pilules, condoms et neo-sampoon vendus et 1'indicateur 
se rapporte au nombre d'homes et de femmes ayant effectivement 
utilises les methodes vendues par ce programme. 

Au niveau de la region, les populations cibles, femmes en age de 
procreer et femmes a risque de grossesse a prendre en charge par chaclue 
dispensaire et centre de sant6 sont indiquees sur des listes qui ont ete 
remises aux responsanles des institutions. Cependant, le pourcentage de cette 
population a atteindre au cours de l'annee a venir n'est pas indiqu6 ' ce 
niveau.
 

Par exemple, pour la region Sud, l'objectif global est de recruter 2% 
(nouvelles acceptrices) des femmes d'age fertile au cours de l'annee 83-84, 
soit 6.509 acceptrices. Pour le district des Cayes une liste repertorie le 
nombre de femmes en age de procter par dispensaire et par centre de sant6 mais 
elle ne mentionne pas le nombre a recruter par chaque formation en fonction de 
l'objectif regional. La menme situation se presente pour les femmes a risque 
de grossesse: objectif regional: avoir 7% d'utilisatrices de cette 
population cible, soit 10,029 utilisatrices. L'objectif "sectoriel" de
 
dispensaire et centres de sante mentionne la totalit6 de la population cible 
sans preciser pour chaque etablissement le nombre d'utilisatrices a atteindre. 

3.3. Recommandations
 

Tout d'abord, il importe de souligner l'effort entrepris par la DHF et
 
les regions pour etablir une programmation d~taill~e, regionale et parfois 
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districtale qui, si elle souffre de quelques lacunes, n'en constitue pas mins
 
un instrument precieux pour permettre aux responsables regionaux et nationaux
de suivre la bonne marche du programme. On peut, a la suite de l'analyse de 
cette programmation faire les recommandations suivantes: 

Inclure dans la programmation I'extension de nouveaux canaux dedistribution des au et mesurecontraceptifs fur ' que des projets
pilotes, ou des res Itats de recherches operationnelles en ont demontr4 
lacceptabilite, la faisabilit6 et l'efficacit6.
 
Inclure dans la programmation tout projet pilote 
destin4 ' de nouvelles 

approches (nouveaux contraceptifs, secteurs prives, camps de vasectomie). 

Decentraliser la programmation jusqu'au district et sous-district. 

Veillez 
 la coherence des objectifs et des indicateurs.
 

Preciser le type, les objectifs et les 6tapes des recherches 
operationnelles. 

Inclure de fagon plus systeimatique et plus precise les objectifs et les 
indicateurs concernant la participation du secteur prive au programme 
national de PF.
 

4. Supervision
 

4.1. Supervision qualitative
 

La supervision ' tous les niveaux de la qualit6 de l'execution du programme est l'un des facteurs clef succes sondu de extension car de laqualit6 des services rendus depend dans une large mesure l'acceptation de ces
derniers par une population de plus en plus large.
 

Au cours des visites sur le terrain, la mission a pu se rendre compte de lafaiblesse du programme en ce domaine. Les normes et standards, bien pr"'ciss
dans le "Manuel des Normes et de Travail de la DHF" ne sont pas toujoursrespect~s. C'est ainsi que lors de ses contacts sur le terrain, la mission a 
pu se rendre compte que:
 

- les explications fournies par le personnel habilit6 donnerA la
pilule ne sont pas toujours suffisamment claires, precises et bien 
comprises par l'acceptrice, d'o" lassitude et frequence des abandons; 

- qu'il n'y a pas de standardisation pour le reapprovisionnement en 
pilule qui varie de 1 a 3 cycles et plus;
 

- que le suivi des acceptrices laisse beaucoup d4sirer (il est prevu
une visite mensuelle durant les 3 premiers mois et de controler la 
prise en examinant le paquet de pilule)
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- que les contre-indications ' la pilule, dont la liste figure dans le 
manuel des normes, ne sont pas passes en revue avant de donner la 
pilule a une nouvelle acceptirce. (Tout agent habilit4 " 
approvisionner les fenes en pilule devrait avoir une copie de cette 
liste en creole sur lui, dans une pochette plastifiee); 

- que le materiel de support visuel pour les seances d'6ducation 
(affiches, livrets, d4pliants, flanellographes) fait bien souvent 
defaut; 

- que les rapports statistiques des activit6s des matrones et des 
agents de sant4 ne sont pas exploit4s au niveau des dispensaires, 
premier echelon de leur supervision; 

- que le nombre de condoms A fournir au client ' chaque visite--qui 
doit normalement tre de 36--depasse 100 dans la region du Nord; 

- que toutes les personnes habilit4es a approvisionner les premieres 
acceptrices de pilule ne le font pas (sont habilit6s a approvisionner 
les premieres acceptrices, outre le personnel m6dical et param6dical, 
les agents de sant4 et les agents communautaires).
 

La principale raison de non respect des normes et standards est un 
manque de supervision A tous les niveaux ce qui se traduit par l1existence 
d'un personnel de terrain qui, non stimul6 et suffisamment suivi a tendance 
n gliger plusieurs aspects importants des tiches qui leur sont assign'es 
notamment:
 

- L'4ducation individuelle et personalisee des acceptrices et
 
utilisatrices de PF, leur prise en charge et leur suivi.
 

- La supervision du personnel itinerant rattach6 au dispensaire 
notauent les agents de sant6 et les matrones.
 

- La compilation des rapports statistiques de leurs activit~s.
 

- L'identification des problemes qui peuvent se poser. 

- L'assistance technique pour les resoudre (conseils, petite s4ance de 
"recyclage" individualise, rapport a 1'4chelon sup6rieur.
 

La DHF est tres conscient de 1' importance de la supervision pour assurer 
la bonne marche du programme et, au cours du deroulement de cette mission, 
elle mettait la derniere main a l'laboration d'un Programme de Supervision 
qui pr4cise les buts, les moyens et les mthodes envisagees pour renforcer la 
supervision (voir Annexe I). 
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4.2. Recomnandations
 

L'quipe d'6valuation note avec grande satisfaction les mesures
entreprises par la DHF et le DSPP afin de renforcer la supervision " tous lesniveaux. Sans vouloir prejuger les probl~mes sp6cifiques qui seront
identifies au cours de 
ces visites ainsi que des solutions qui seront
 
proposes, la mission d'evaluation voudrait attirer l'attention sur le rolefondamental devolu a 1'interlocuteur de PMI/PF et 1'educateur sanitaire 
r gional. C'est sur eux que repose la supervision journaliere, le suivi et
l'evaluation routiniere des activit~s de PF, les contacts avec les agents
d'execution, qu'ils soient dans les institutions ou dans la communaut4,

l'identification des probleimes, 1'apport de solutions, etc. II est donc

important que les agents promus ' ces nouvelles fonctions soient bien informes
des taches et des responsailites qui leur incombent. 

A cette fin, il est reccmmand6: 

- de reunir ces agents pour un seminaire de formation de quelques joursau cours duquel seront discut~s, precises et arret~s leurs taches et

fonctions ainsi que les moyens pour les accomplir. On insistera 
notanment sur le fait que:
 

La supervision ne signifie pas uniquement controler mais
implique l'identification des problemes et des solutions ' y 
apporter;
 

Les superviseurs regionaux et districtaux doivent unassurer 
rSle d'encadrement du personnel du terrain, c'est-a-dire prendre 
en charge ce personnel pour lui assurer une formation 
permanente, individualisee et personalisee; 

La supervision doit etre selective. Le nombre de visites
rendues aux institutions et/ou au personnel de terrain ainsi que
le temps consacr6 " chacune d'elles doit eire fonction deproblmes present4s par 1'institution et/ou les agents du 
terrain;
 

C'est a eux 6galement d'assurer le suivi et l'application des
recomnandations effectuees par l'gquipe de supervision de la DHF; 

Enfin c'est 6galement l'interlocuteur de PMI/PF et ' 
l'Educateur Sanitaire R6gional d'identifier les besoins en
matiere de formation continue et de proposer des solutions
appropriees, (seminaire de recyclage, stages dans des 
institutions "modles"); 

Un manuel pratique de supervision, issu d'un tel seminaire et
remis a chaque interlocuteur de PMI/PF et Educateur R4gional
pourrait utilement les guider dans leurs nouvelles fonctions. 
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4.3. Supervision quantitative 

Les objectifs assignes aux regions et districts sont formules a la fois 

en terme de nouvelles acceptrices a recruter (exprimes en pourcentage de la 

population cible) et en termes d'utilisatrices, alors que l'objectif 

national--comme celui du projet d'ailleurs--est exprin' en terme 

il resulte la mise sur pied d'un syst me ded'utilisatrices. Pratiquement, en 
collecte des donnees complexe par lequel on essaye ' la fois de relever !e 

nombre de nouvelles (nouveaux) acceptrices et d'estimer le nombre
 

des critLres peu clairs et mal d4finis.d'utilisatrices (utilisateurs) selon 
se avecLe nombre de nouvelles acceptrices de pilule dans le programme confond 

cours de i'annee; le nombre dedes anciennes revenues pour le premiere fois au 
le nombre de femmes; le nombre de cycles distribu6svisites se confond avec 

avec le nombre d'acceptrices ou d'utilisatrices, etc. Les donnees relatives 

aux condoms sont tout aussi confuses et la multiplicite des canaux de 

la collecte des donnees fiables.distribution est loin de faciliter 

Avec l'instauration d'une programmation regionale, le moment semble venu 

simple, qui utilise des informations aisementde rechercher une methode 
disponibles pour mieux saisir l'6volution du programme, pour permettre au 

superviseur d'6valuer les realisations accomplies et au planificateur de 

les efforts qui restent a accomplir en vue programmer en consequence 
d'atteindre les objectifs fixes. 

L' introduction du concept de Prevalence Contraceptive dans la 
a ceunProgranmmation/Supervision represente instrument fort utile propos. 

Le taux de Prevalence Contraceptive represente le pourcentage 

d'individus eligibles pour la contraception qui, ' n'inyporte quel dansmoment 

le temps utilisent effectivement une mthode contraceptive offerte par le 

programme. Ce concept peut s'appliquer tous les niveaux de programmation, 

d'analyse et de supervision: national, regional, de District, de 
instrumentsous-district et secteurs sanitaires. C'est un d'6valuation 

de comparer les performances depermanente du 9 rogramme qui permet facilement 
diff4rentes regions ou sous-regions. Cette methode s'adresse donc non
 

auxseulement aux responsables nationaux mais aussi aux directeurs regionaux, 
sous district ainsi qu'aux interlocuteurs deadministrateurs de district et 

PI/PF. 
La methodologie d'utilisation de la Prevalence Contraceptive est decrite 

en Annexe 2. 

4.4 Recowrandations 

Au vu des avantages qu'offre l'introduction du concept de pr4valence 
contraceptive dans le monitoring et la supervision du programme de PF il est 

recommand4: 

- que les autorites de la DHF prennent la decision d'introduire cette 
methode dans l' valuation bi-annuelle du programme; 
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- que le concept et la mfthodologie soit expose aux interlocuteurs dePMI/PF, au Directeur R6gional, aux Administrateurs de districts etsous-districts ainsi qu'aux statisticiens regionaux lors deseminaires r4gionaux de 2 jours en utilisant les chiffres locaux pour
demonstration pratique; 

- que les interlocuteurs de PMI/PF initient " leur tour les agents duterrain au concept de Prevalence Contraceptive; 

- qu'une attention particuliere soit apportee dans les visites desupervision sur le terrain A la bonne tenue de la gestion du
 
mouvement des stocks de contraceptifs A tous les niveaux.
 

5. EDUCATION SANITAIRE 

5.1. Organisation des Services d'Education Sanitaire 

5.1.1. Niveau Central 

En relation avec la politique d'integration du DSPP, 
la section
d'Education Sanitaire de la DHF a 4t6 detach4e de la Division et promue, enfevrier 1983, au rang de "Direction de 1'Education Sanitaire" au sein du DSPP,rassemblant en une entit4 unique les unit4s d'education sanitaire existants ausein des diff4rentes divisions techniques (DHF, Nutrition, Malaria,
Thberculose, etc.) du DSPP. L'organigramme de cette nouvelle Direction se 
pr4sente comme suit:
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Les ressources humaines envisagees pour la Direction d' Education 
Sanitaire comprennent: 

Direction: 1 Directeur 
1 Secretaire 

Strat4gie: 1 Chef de Section 

Communication de Masse: 1 Chef de Section 
1 Responsable cinema 
1 Responsable presse 

Service d'Education en Communication: non precise 

Section de Production: 
 1 Chef de Section
 
1 Dessinateur 
1 Op4rateur radio 
4 Techniciens en serigraphi?
1 Photographe 

Service d'enseignement mdical et paramdical: non precise 

Actuellement nombre de ce personnel fait encore defaut. Outre leDirecteur, la Direction d'Education Sanitaire compte 6 personnes et 3 en 
fonction/voyage d'e'tude a l'etranger. 

Le Directeur est la recnerche candidatsa de valables et a dejb conduitdes interviews pour recruter le personnel manquant. 

Le budget 83-84 de la Direction d'Education Sanitaire est estim 'a335,477 dollars sans compter les salaires du personnel. 

5.1.2. Au niveau peripherique 

Paralllement l'integration des ressources en matiered'education sanitaire au niveau central, on assiste 
' une decentralisation des

responsabilites en ce qui concerne 1'execution du programme. Au niveau de
chaque R6gion et District va etre 
 nom6 un Educateur Regional et Districtalcharg4 d'organiser, coordonnerde et de superviser toutes les activit~sd'4ducatjon sanitaire. Ce responsable sera assist6 dans sa tache par unofficier sanitaire, un 6ducateur du SNEM, une auxiliaire nutritioniste, uneinfirmi~re hygieniste unet superviseur d'agents communautaires. Un corpsep ripherique d'environ 25 personnes, assurera donc l'execution du programmed 'ducation pour la sante en fonction non seulement de la politique nationale 
arretee dans ce domaine mais egalement en tenant compte desproblmes prioritaires, et specificit6 de la region ou du district.

besoins, des 
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5.2. Strat6qie 

Le regroupement de toutes les fonctions d'6ducation sanitaire, conduites
 
auparavant par le SNIM, la DHF, la DHP, la Division de Nutrition et le Bureau 
de Controle de la Tuberculose, au sein d'une Direction et la regionalisation
de l'execution de ces activit4s par l'affectation des responsables regionaux 
et districtaux d'6ducation sanitaire s'est accompagne d'une revision de la 
stratgie en ce domaine. Pour le pass6, les efforts des differentes divisions 
ont abouti ' une dispersion des ressources, une confusion des messages et un 
manque d'int6r~t du niveau peripherique pour les activit4s d'education
 
sanitaire. L' accent a surtout port6 sur la communication indirecte 
(utilisation des medias) negligeant 1'important potentiel de communication que
 
represente le personnel du DSPP, les structures communautaires et d'autres 
agents de d4veloppement sur le terrain.
 

La nouvelle strategie, qui se veut nationale de par son contenu et sa 
couverture et d6centralisee en ce qui concerne son execution comporte 3 phases 
echelonnees dans le temps au cours desquelles 1' accent sera mis 
progressivement sur la participation de plus en plus active de la communaut6 ' 
l'identification, la planification et l'execution du programme d'6ducation 
sanitaire, avec l'appui t. chnique et logistique du DSPP. La communication 
indirecte se verra progressivement attribu6e un role de support au profit de 
la communication directe assuree par le personnel du DSPP et autres agents de 
d6veloppement. La strategie a mis au point un programme qui comporte 9 
objectifs educationnels prioritaires, ' savoir: la lutte contre la diarrh6e 
et la deshydratation diarrheique, la vaccination, la tuberculose, les maladies 
nutritionnelles et de carence, la mortalit6 et la norbidite' maternelles, la 
mortalit6 et la morbidite infantiles et la surpopulatin, et la malaria. La 
supervision sera assuree au niveau national par la Direction d'Education 
Sanitaire et au niveau local par le responsable d'Education Rgionale et 
Districtale. L'4valuation prevoit des mesures d'efficience--nombre
 
d'activit6s realisees/nombre d'activites prevues et cokt--et l'efficacit6 du 
programme (degr6 de realisation des objectifs des programmes cibles) par 
l'utilisation des statistiques de services et enquete et sondage sur le 
terrain.
 

5.3. Problmes 

L'integration centrale et la regionalisation peripherique des 
responsabilit~s et des activites d'education sanitaire posent a chacun de ces 
niveaux une serie de problemes: 

- Au niveau central - La Direction d'Education Sanitaire est
 
actuellement squelettique par rapport aux besoins humains necessaires 
pour realiser le prograne envisage:
 

Thus les fonds destines ' des activit4s d'6ducation sanitaire et 
jusqu'ici dissemines dans differentes divisions devraient etre mis ' 
la disposition du Directeur de l'Education Sanitaire de fagon ' lui 
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permettre de disposer 
 d'un budget global pour mener ' bien leprogramme National d'Education Sanitaire a l'etablissement duquelparticip6 les responsables de ces differentes sections. 
ont 

- Le budget de la Direction, emanant de plusieurs divisions et
d'agences donatrices, se doit de completer un systeme analytique quipermette de rendre compte de l'utilisation des fonds pour ce ' quoiils 6 taient destines. C'est ainsi par exemple que les fonds mis ' ladisposition de la Direction d'Educatin Sanitaire par la DHF pour leprogramme educationnel en PF doivent effectivement etre "utilisesdes activites d'education, de sensibilisation et d'information en PF. 
- Le fait d'avoir de nombreuses priorit4s pose la question de savoirquelle est celle qui reviendra a la PF. Si tous les objectifsprioritaires doivent 
etre pris en consideration 
 avec la mne
attention, on peut craindre qu'il ne soit pas donn4 l'information,1'4ducation et la communication en matiere de PF--souci majeur dusupport apport6 par le projet de l'USAID--toute 1'importance qu'elle

merite.
 

- Au niveau priph4rique se pose une serie de questions non moins
importantes: 

Le personnel regional et districtal responsable de l'education, ainsique son 4quipe, manque d'experience en production de programme radio,de technique de communication, de gestion et de supervision; 
Le personnel de qu'ilterrain, appartienne au DSPP ou " d'autresagences de developpement et sur gui se repose essentiellementcommunication interpersonnelle la

n'est pas non plus vers4 dans ces 
techniques.
 

Cette decentralisation requiert outre le support technique ui seraapporte par la Direction de l'Education Sanitaire, des moyensfinanciers et logistiques pour chaque region et district;
 

Enfin, ici encore, la place 
ui sera reservee ' dansla PF toutesactivit4s educationnelles envisagees reste un 
les 

sujet de souci legitime
pour 1'USAID. 

5.4. Recommandations
 

La mission d' 4 valuation reconrnait le bien fond6 de la restructurationentreprise ayant abouti A la cr.4ation o'une Direction d'Education Sanitaireniveau central et aua la rise sur pied de responsables regionaux et districtaux en matiere d'education pour la samt6. 
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La mission d'Assistance Technique de l'Universit6 John Hopkins aupres de
 
la Direction d'Education Sanitaire (aout-septembre 1983) a fait dans son
 
rapport une serie de recommandations techniques afin de rentabiliser au 
maximum cette nouvelle structure, recomnandations appuyees sans reserves par 
la presente mission. De plus, nous recommandons qu'au cours de l'anne 
1983-84 le Directeur National et les Responsables R6gionaux accordent la PF 
une place privil6giee dans la realisation des activites educatives et cela
 
pour les raisons suivantes: 

- Depuis 1980, aucun nouveau materiel imprim6 n'a 6t6 'roduit et 
distribu6 ' propos de la PF. Alors que partout l'on peut voir des 
affiches encourageant l'utilisation des sels de rehydratation orale, 
aucune affiche de PF n'a 6t6 apercue par les membres de cette 
mission, ni dans les institutions de sant6, ni dans les lieux publics. 

- La participation au prograwnne de PF de nombreux agents ext6rieurs aux 
structures de sant6 ne peut etre pleinement rentabilisee que si ces 
derniers sont soutenus dans leurs activites de communication 
interpersonnelle par une campagne nationale et regionale 
d'information sur le PF. 

- Le succes de 1'introduction de nouvelles methodes de PF dans le 
programme (Depo-Provera, DIU, eponges) repose entre autre sur 
l'information du public de leur disponibilit6, de contrecarrer les 
rumeurs, et sur la formation et l'information du personnel mdical, 
paramdical et agents de developpement a leur propos. 

- Enfin le progranme de vasectomie, encore a ses debuts, doit lui aussi 
b6neficier de campagne d'information et de sensibilisation des 
populations cioles de faqon ' lui assurer le maximun de succes. 

6. FORMATION MEDICALE E. PARAMEDICALE
 

6.1. Formation de Base 

6.1.1. Infirnieres-Auxiliaiires - Spcialistes en Sant6 Communautaire 

II existe en Haiti 7 6coles de formation de personnel paramdical: 
trois 6coles d'infirmires et trois ecoles d'auxiliaires situees a 
Port-au-Prince, Cap-Haitien et Cayes et une 6cole de Sant6 Communautaire " 
Port-au-Prince. 

Au cours des 5 dernieres annees, le nombre de dipl8mees s'6tablit conne 
suit: 629 infirmieres, 829 auxiliaires et 64 infirmieres specialisees 
communautaire. 
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Dans toutes ces 6 coles, le curriculum de formatin des 6eves en PF a 4t6revise en 1981. Un 
curriculum d4taill' 
a 't' mis
consultants successifs. Ii presente 

au point par deux
l'ensembre des connaissances theorigueset pratiques que doivent acqu6rir les eleves. 
 Le curriculum des infirmieres
est bien fait, detaille, precis, exhaustif et presente 
 des objectifs
cognitifs, pratiques et des standards d'explrience pratique (methodologie).Les 6tudiantes qui ont suivi ce cours devraient etre bien formees pour assurer
les multiples tches (communication/motivation, prescription, prise en charge)qui les attendent dans les institutions du DSPP en matiere de PF. 

Les stages pratiques des infirmieres en PM1/PF se font au cours de la2eme et 3eme anne d'tude. A Port-au-Prince, ce stage s'est fait jusau'ici ala maternite6 de lH6pital Universitaire ce qui entrainait des problemes decouptition avec les 6tudiants 
 en nedecine, (accouchements, prenatal,
postnatal), et nuisait a la qualit4 du stage. Les auxiliaires font un stagepratique de 2 mois a Chancerelles et les infirmieres de sant6 communaitaire sespecialisent dans les districts et la connunaute. 

Aux Cayes, le stage pratique de 1 mois se fait en 3emed'Arniquet. L'AID finance les frais de 
annie au centre 

sejour des 6tudiants (11 en 82-83),des monitrices 
et des a~placements pour les superviseurs. L'encadrement
coporte une monitrice de l '6 cole, professeur en sant6 communautaire, et lepersonnel du centre. La supervision est assuree par l'infirmi~re regionale. 

En ce qui concerne la PF, au cours de leur stage, les etudiantsapprennent 
a conseiller, orienter, selectionner et prendre en charge lesacceptrices (pilule et condoms). Pour l'DIU et le Depo-Provera, elles n'ont 
que des notions theoriues.
 

6.1.1.2. Formation des Matrones 

De 1976 a 1982, 6.735 matrones ont 6t6 forunes afin: 
- d'ameliorer les conditions d'accouchement (Hygiene de l'accouchement 

et du post-partum); 

-
 de referer les femmes enceintes a la clinique pr6-natale;
 

- de referer les enfants ' la consultation pediatrique 
et ' la
 
vaccination; 

- de referer et d'approvisionner (condoms) les clients deet clientes 
la PF,
 

Un guide de formation des matrones destine a 
la formation des formateurs
a t6 4labor6 par la DHF. Il passe en revue de fagon d6taille les objectifsde l'enseignement des monitrices (mdecins, infirmnires et auxiliaires) etexpose la Methodologie enA' mettre oeuvre pour former les matrones. Les 
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formateurs ont requ une formation de 5 jours A la DHF o ils se sont renduspar groupe de cinquante. Ensuite, de 
 retour
respectives dans leurs institutions(hopital de district, centres de sante et dispensaires)cours des annes ils ont auecoulees forme plusieurs milliers de matrones.se rendent A l'institution a raison de I 

Ces dernieres
jour par semaine pendantChaque seance regroupe 4 mois.environ 25 matroneselles re7oivent un certificat 

et A la fin de leur formation,et un kit UNICEF. La supervision des matroneset assuree par l'auxiliaire du dispensaire oui les matrones se rendent une fois
par mois pour rendre compte de leur activit6 et se reapprovisionner en petitmat6riel.
 

Contraintes
 

- Effectifs trop nombreux des 6 tudiantes infirmi6res a Port-au-Princece qui entraine des difficultes a la fois pour la bonne marche descours th6oriques et des stages pratiques. Un quota de 60 6 1lves(y compris les douoleuses) a 6t6 instaure pour les etudiants de lere 
annee de 1983-84.
 

- Inadequation des structures pour
ce qui concerne 
les stages pratiques, notamment enl'H^pital Universitaire. 
 Pour y renedier, il est
envisag6 a partir de cette ann6e de faire les stages pratiques dansles Centres de Sant6 de Carrefour, Chancerelles et Croix-des-Bouquets. 

6.1.2. Formation m6dicale
 

Environ 80 etudiants en m6decine
l'Universit6 sont diplow's chaqued'Etat d'Haiti. L'initiation annie aen PF des etudiants de 3eme anneecommernce timidement il ay a 3 ans par la projectioncontraceptives requs de la DHF. 
de film sur les methodes 

et6 
En 1982, l'enseignement theorique de la PF aintroduit de fagon plus formelle dans le
gynrecologie-obstetrique cadre des cours deet en 1983, la PF est enseignee enannee. De plus, 3eme et 4emeau cours de leur instruction cliniqueet un tois en quatrine annie) 

(un mois en troisieme a la Maternit6
_6tudiants sont 

de 1'Hopital Universitaire, lesconfrontes 
 a des situationsacceptrices/utiisatrices de vecues par les
PF. Ils assistent parfois
d'une a la demonstrationinsertion 
 d'un DIU mais cest 
 rare. 
 Les residents
-b- eg o en, -- i sont forms en mililap et en laparoscopie.
 

6.1.2.1. Contraintes
 

Bien que des progres aient 4t4 accomplisannees, l'enseignement de 
au cours de ces dernieresla PF aux etudiants en medecine reste insuffisanteet trop limit6 a une simple initiation A la technologie contraceptive. 



-111-


Forme' dans une optique hospitaliere et clinique, les 6tudiants sont mal 
prepares au cours de leurs 6tudes S faire face aux problrmes qui les attendentsur le terrain lors de leurs service civil a savoir: depasser le cadre dudiagnostic et traitement de 1'individu malafe pour s'attacher S celui d'une
communaut4. Outre son ro3le de m6decin, il lui faut organiser, planifier,executer, diriger et superviser le travail d'une 6quipe maal disciplinee etanimer un corps d'agents cormnunautaires non m6dicaux, toutes taches auxquelles

il est mal prepare au cours de ses 6tudes.
 

6.1.3. Recommandations
 

Si la formation theorique en PF des infirmieres et auxiliaires semblesatisfaisante, la qualit6 des stages pratiques demande a etre amelioree. Lesconditions sont meilleures aux Cayes qu'a Port-au-Prince (encombrement etcompetition avec les mdecins stagiaires) oil des mesures ont 6t6 prises pour
rem~dier ' cette situation. En effet, A partir de cette annie (1983-84) lesinfirmieres de Port-au-Prince feront leur stages pratiques dans les centres de
sant6 de Carrefour, Chancerelles et Croix des Bouquets afin de decongestionner
la maternit6 universitaire. 

D'autre part, la formation des m6decins n'est pas suffisamment orient~e vers les proble'mes de sant6 reellement prioritaires et leurs stages pratiques
devraient etre l'occasion pour eux de depasser le cadre hospitalo-clinique, demieux s'int6 grer a l'6quipe de sant6 et de se pencher davantage sur les 
probl~mes de sant6 communautaire. 

Ii est recommand6: 

- D'ameliorer les conditions de deroulement des stages pratiques desmdecins et du personnel paramedical en se basant sur l'experience
d'Arniquet qui semble donner satisfaction. 

- De selectioner 
S cette fin des institutions (centres de sant,
h~pitaux) qui participent S des projets orientes vers la communaute 
(Cite Simone, Miragoane).
 

- Une partie des fonds du projet de l'USAID destinee A la formation -- qui n'ont pas tous 6t6 utilises--pourrait utilement tre programm~e
pour 
am6liorer les stages pratiques des infirmieres, auxiliaires et
tudiants en mdecine, ce qui diminuerait d'autant la necessite de
devoir les recycler systematiquement--recyclage malheureusement 
souvent plus th6orique que pratique--apres leurs sorties des ecoles. 

- Que le service d'enseignement mdical et param6dical de la Directiond'Education Sanitaire, en collaboration avec les responsables de la
formation m6dicale et param6dicale de l'Universit6 et des 6coles
d'infirmieres et auxiliaires, s'attache S ameliorer la formation de 
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base des 6tudiants en midecine, 
notamment en matiere de sant6
communautaire, technique de communication, organisation, gestionsupervision des programmes 
et

prioritaires de sant6. 

- Enfin, notons qu'un dialogue a 6t6 amorce entre le Doyen de laFacult6 de Mdecine JHPIEGOet afin d'introduire un enseignement surla Sante de la Reproduction ' la Facult6. il est recommande que laMission USAID d'Haiti apporte tout son appui A la realisation d'un
tel projet.
 

6.2. Formation en cours d'emploi
 

6.2.1. Situation Actuelle
 

La formation et 
le recyclage du personnel medical, param6dical
et d'autres agents communautaires, ainsi que celui des responsables nationaux
et regionaux des services techniques (Administration, Statistiques, EducationSanitaire, etc.) revet une importance primordiale pour permettre l'expansionqualitative et quantitative du programrre de PF.
 

A cet effet, l'accord de projet prevoyait une composante, formation Al'6tranger et dans le pays, r6partie comme suit:
 

Budget USAID Attribu6 ' la Formation
 
uS$
 

Formation 
 Formation
 
B4neficiaires 
 dans le pays a l'6 tranger Total
 

AdministratiorVGestion 
 19.500 
 34.255 
 53.755
Prestation Services 
 43.500 
 45.000 
 88.500
Sterilisation 
 19.940 
 - 19.940
Programme Communautaire 56.000 
 44.000 
 100.000
Programme Commercial 20.000 20.000 
 40.000
Development Politique Pop. 30.000 112.000 142.000 

TOTAL 188.940 
 255.255 
 444.195
 

Comme il est indiqu6 dans la section financiere de ce rapport, au coursdes 2 annes 6coue'es, plusieurs milliers de dollars alloues pour la formationen cours d'emploi n'ont pas 6t6 d4penss. Les raisons de ces retards des
depenses sont multiples:
 

- Programmation arbitraire et syst6matique de seminaire de recyclagepour l'ensemtle de telles ou telle categorie de personnel ce qui a amen6parfois les responsables de la section d'Education Sanitaire ' s'opposer auderoulement de seminaires de recyclage jug6s inappropri'"s.
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- Manque de cormmunication 
 et de mecanisme ad"inistratif°rionr chargee d'executer ad~quatle s 6 minaire et entre laqui entraine la Ddm charg't dePour consequence le financer, ced'une part llnpoSsibilit
seminaire et d'autre part d'Organiserla non utilisation de fonds pr4vus 

le 
cet effet. 

- Reorganisation de la sectiondans la nouvelle Direction 
charg6e de la formation qui s'integred'Education Sanitaire
suffisaMment structuree pour 

ipais gui nest pas encoreetre pleinement operationnelle. 
- Organisation de s'minaires
projet par d'autres dont le financementorganismes et 4tait pr6vu pardepartements, ledifferents de la DHF, sansrecours aux ressources financieres du projet.
 
Ce retard 
dans l'utiljsation
qu'aucune formation en cours d'enploi rz'a 

ne
des fonds signifie pas 
pour autant
deux dernires annes, nombre de 
'te ralisee. 
En fait, au cours des~decins, adinistrateurs etI Is 

responsables du 
etrangergrai me deet PFde ont b6n6ficie denombreux boursesseminaires de de formation et de voyage d'tudes 'recyclagespays pour divers se sont d6roul's,categories dans lede persornel
communautaires, (mdical, parani6dical, 
 agents
agents de sant6, matrones, etc), 
Voir Annex 4.
 

Comme c'est le cas pour d'autresplanification, secteursprogrammation, d'activit4s6 ducation tels quesanitaire,la regionalisation a egalement 
supervision et execution,confer6 auxd'autonomie ce responsablesen qui concerne la periph6riques plusformationdonc aux regions, districts 

en cours d'emploi. Ii revientinterlocuteurs et sous-districts
de IPIM/PF, (infirmi~re
6ducateur sanitaire r6gionale,

faiblesses et les problemes regional) d'identifjer les
et d executer ces recyclages s'ils semblentle moyen le plus appropri6 pour les resoudre. etre 
et des districts C'est au personnel de la region
d'ex6cuter 
 les S6minaires
technique de recyclage,de personnes avec l'appuiressources de la DIE et d'autres directions.
 

Le programme 
 de la DfIF pour 1983-84seminaires pr6voit uneet precise pour chague serie de bourses ettype de seminairequalifications et nombre de participants, le nombre de seminaires prevus ainsi
 

les fonctions,
 
que la dur6e de chacun d'eux. 
 Ii serait fastidieuxliste exhaustive. den reprendreNotons cependant ici lapr4vu que d'octobre13 bourses d'etude 83 ' septembre' l'etranger, 84 ii estainsi que 33 seminaires locaux pourplus de 1.000 participants.
 

6.2.2. 
Contraintes
 

Le programme prevu

(interlocuteurs est ambitueux.

PaI/PF, Les responsables6ducateur locauxsanitaireprogramme communautaire) viennent 
r 6 gional, responsable regionalou sont sur le dufaudra d'abord gu'ius point d'tre normes et isoient eux-ini.espleinement jouer forrs avant qu'es ne puissentle ro~le de forrnteur et de superviseurs que l'on attend d'eux. 

http:eux-ini.es
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Paralllement, la Direction d'Education Sanitaire, qui par son Service 
d'entrainement doit jouer un role d6cisif dans 
l'appui technique des
 
seminaires de recyclage p6ripheriques est elle-mme en pleine structuration.
 
Ce n'est que lorsque le Service d'Entrainement sera pleinement operationnel
qu'il pourra veritablement apporter aux regions le support technique et 
logistique dont elles ont besoin. 

La prograrmation de la formation en cours d'emploi envisage uniquement
les bourses et les s6minaires de recyclage. Or beaucoup de ceux-ci envisage 
le recyclage systenatique de categories de personnel qui assistent 
pratiquement chaque annee aux memes seminaires. 

Ii semble etre consid6r6 donc comme acquis que reunir 30 personnes pour
5 jours soit la seule faion d'aborder la question de la formation permanente. 
Or la theorie est connue. Ce qui fait defaut c'est sa mise en application 
pratique.
 

Enfin, le recyclage n'est pas une fin en soi. Son but ultime est 
d'anrliorer les performances de diverses fonctions (collecte et analyse des 
donnees, supervision, administration, gestion, planification, prestations des 
services de PF ' la population, suivi des acceptrices, etc.). Les indicateurs
 
des r~sultats des seninaires prevus dans la programmation sont tous d'ordre 
purement quantitatif. (Nombre de seminaires r6alises par rapport au nombre de
 
sminaires pr'vus). Mais les criteres d'"valuation de leur efficacit6
 
c'est-a-dire r4solution de problekes, et amelioration de la qualit6 des 
services rendus par les personnes recyclees restent ' definir. 

6.2.3. Recommandations
 

Les recowrrandat ions s'adressent tout naturellement aux probl~mes
identifies dans ce chapitre a savoir:
 

- Tenir jour, au niveau central de la Direction d'education
 
Sanitaire, une liste de tous les seminaires de recyclage effectues 
dans le pays avec les informations suivantes: date, duree, nombre de
 
participants, categorie/fonction/qualification des participants,

formateurs, sujets traites, source de financement, cot reel du
 
s6minaire (d4penses effectuees).
 

- D61eguer la Direction d'Education Sanitaire la responsabilite
technique (contr~le de la qualit6 et adequation) des seminaires 
envisages aux niveaux des regions et districts pour: 

s 'assurer que le seminaire propos4 correspond bien a une 
identification de besoins ou problmes et qu'il est susceptible
de les resoudre. En presentant un projet de seminaire, la
 
R6gion ou District devrait mentionner quelle est la nature du
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probleme que le seminaire se propose de resoudre et comment on 
envisage de mesurer 1'impact du seminaire sur ce probl~me,c'est-a-dire 
d'effectuer 
 son evaluation qualitative (suivi,

enquete, performance)
 

s'assurer de l'adequation du progranmm propose a 
 la realisation 
des objectifs.
 

- pouvoir assurer l'appui technique et logistique si necessaire. 
- Mettre au point les mecanismes administratifs necessaires pourassurer une meilleure utilisation des fonds destin6s a la formationcontinue et a la reprogrammation des ressources financieres nonutilis~es dans les delais prevus. (voir sectionAdministration/Gestion de ce rappoort). 

- Former en priorit6 les interlocuteurs de PMI/PF et les educateurssanitaires regionaux et leur equipe qui ont un role de premier plan ajouer dans la formation permanente du personnel. 
- Nommer sans tarder le personnel responsable desdu Service d'Entrainement du personnel medicalDirection d'Fducation Sanitaire (actuellement il 

differentes sections 
et param6dical de la 
n'y a que les chefs 

de service). 

- Envisager d'autres moyens que les seminaires de recylage pour assurerla formation en cours d'emploi, tels que:
 

- la formation personalis6e et individualisee 
des agents du
terrain au cours des visites de supervision de l'interlocuteur
de PMI/PF et de l' 6 ducateur Sanitaire R6gional. 

- identifier des institutions "modles" et y envoyer, pendant parexemple 1 semaine, telle ou telle personne pour y b6neficierd'un stage praLque souvent plus necessaire que la participationa un nouveau s6 minaire de recyclage de routine. 

7. APPROVISIONNEMENT EN ODNTRACEPTIFS 

7.1. M6canisme d'aprovisionnement/distribution au niveau central 
La DHF est chargee de receptionner et d'approvisionner toutes les 

structures institutionnelles et communautaires en contraceptifs.
 
D~s reception de la notificationcolis, une de la ligne adrienne de l'arrivee deslettre de demande de franchise est adresse par 'a DHF au Ministeredes Finances pour permettre le dedouanement. Au moment de la reception, on 
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verifie la comptabilit6 entre le oordereau d'exp6dition et les produits
effectivement regus, et on enregistre sur les fiches de stock les quantitites
de contraceptifs regus. Ces derniers sont stockes dans deux depots, l'un A 
Chancerelles, l'autre au garage du DSPP. L'approvisionnement des institutions 
se fait a la demande des Bureaux Rpegionaux et des institutions elles-memes, 
via l'Administrateur de District. 

A la DHF, sans etre critique, la r4serve de stock de contraceptifs est 
assez basse. Plusieurs lots de pilule ont rekemment 6t6 endommages par leau 
et il reste 78.000 condoms au dep't et 2 millions de condoms attendent depuis
plusieurs mois leur dedouanement l'aeroport. La tenue des fiches de stocks 
est excellente et ' jour.
 

7.2. Situation sur le terrain
 

Au Cap-Haitien: Le Bureau Regional a une reserve de 120.000 cycles de 
pilule. En ce qui concerne les condoms, la situation est plus inquietante:
 
il ne reste que 81.000 unites. (Une distribution mensuelle venait d'etre 
faite). Le Bureau distribue 10 a 15 cartons de 6.000 unites par mois, dont 6 
a 10 cartons pour la FADH. Les requisitions a la DHF se font lorsqu'il reste 
environ 15 cartons et le d4lai de livraison est de 15 jours a un mois. Les 
fiches de stocks sont bien tenues et ' jour.
 

Aux Cayes: Le Bureau R6gional a 113 cartons de pilule, soit 67.800
 
cycles. Ii en sort 3.600 ' 4.000 par mois, ce qui nous donne une reserve pour

environ 1 an a 1 an et demi, ce qui est trop. Ii reste 11 cartons de 
 condoms 
(66.000 unites). I en sort 80.000 par mois. On se trouve donc en imminence
 
de rupture de stock.
 

A Mirago5ne: Le responsable du district a requ 2.000 doses de
 
Depo-Provera en 1982 qui ont 6t6 vite 6puisees. (Notons que cette information 
n'apparait pas dans les statistiques du rapport annuel 82 et du rapport
semestriel 1983.) Il se trouve actuellement en rupture de stock et ne peut 
satisfaire a la demande qui parait-il est importante. Une comwande de 20.000 
doses a 6t6 faite la DHF. 

A Petit-Goave: II y a eu une rupture de stock de condoms il y 4-6a 
mois qui a durd 1-5 mois. Les dispensaires visit4es etaient tous 
approvisionnees en pilule et condoms. 

7.3. Contraintes
 

Au niveau central, le temps ui s'4coule entre l'arrivee des 
contraceptifs et leur d~douanement est trop long (plusieurs mois bien 
souvent), ce ui entraine des frais d'entreposage 6leves (plusieurs milliers 
de dollars).
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Sur le terrain--mis ' lapart situation de Depo-Provera 'Petit-Goave--il n'y a pas de problemes majeurs, tout au plus des situationstangentes qui parfois--mais rarement--ont conduit unea rupture de stock passagere. 
Parfois egalement, les produits sont
regus proches de la date de
 

peremption. 

7.4. Recommandations
 

Exp6dier plus rapidement la proc~dure de d6 douanement. Une lettregarantie de del'agence donatrice permettrait semle-t-il de d6douanerimmdiatement tout arrivage.
 

Faire des commandes l'agence donatrice en quantit6 suffisante dont lesd4lais permettent d'avoir une reserve de 6 mois a un an au niveau national. 

Surveiller de plus pres l'6tat des fichesde faqon a commander a la DHF 
de stocks au niveau regionaldes quantit4s suffisantes pour constituer une 

reserve de stock de 3 mois minimum.
 

Entreposer les cartons de fagon " permettre l'application de la regle
"first-in, first-out".
 

Investiguer ce 
qu'il est advenu des 2,000 doses 
de Depo-Provera
Petit-Goave ' et pourquoi leur utilisation ne figure pas dans les 
rapports

statistiques.
 

Suivre avec 1'UNFPA le devenir de la commande de Depo-Provera effectu4e.
 

8. EMIDES ET REHERCHES
 

Les 6tudes et recherches necessaires au developpement du programme de PF
peuvent etre categorisees en 2 types:
 

- Etudes fondamentales 
- Recherches op6rationnelles/Investigations ponctuelles specifiques 

8.1. Etudes fondamentales
 

Ces recherches ont pour but essentiel d'eclairer les planificateurs etles responsables politiques de fagon " mieux cerner l'ampleur des problemesposes par l'accroissement d6mographique sur le potentielpays de developpement duet de les amener A 6tablir une politique de population qui tienne coxptedes interrelations economiques, sociales et demographiques. 
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Dans cette cat6gorie sont envisagees des recherches de plus ou moins 
longue haleine et d'une certaine ampleur concernant les interrelations entre 
le facteur population et le developpement. Elle comprend l'6tude des
 
phenomenes demographiques de base tels que: 4volution et determinant de la 
f4condit4, evolution et cause de la mortalit6, 6tudes des ph4nomennes 
migratoires internes et externes, ainsi que 6tudes dinterrelation entre 
1'accroissement d4mographique, la distribution par age et la reparticition
g6ographique de la population sur les variables socio-conomiques. 

Ce type de recherche peut etre entrepris par divers organismes 
(D6partement Minist6riel, Institut National de Statistique, Plan, DSPP) et 
peut 	faire appel ' diff4rentes techniques d'investigations, telles que
 
enquetes, analyse de recensement, project 	 , compilation des 
statistiues nationales, etc.
 

Peu de recherche de ce type sont actuellement en cours et des 
recommandations ' ce propos sont faites dans la section "Politiue de 
Population" de ce rapport. 

8.2. 	 Recherches Op6rationnelles et Investigations Ponctuelles
 
Specifiques
 

Dans ce secteur sont comprises:
 

- Les recherches qui ont pour but d'investiguer la faisabilit6 
technique, administrative et financiere de nouvelles approches 
innovatives pour aider i l'extension du programme de PF. 

- Les 4tudes et enquites necessaires pour 6valuer 1'impact du programme 
sur la pratique contraceptive et la fecondit6. 

- Des investigations destinees a eclaircir certains problemes 
particuliers ui peuvent se presenter au cours du deroulement du 
programme. 

Un certain nombre d'activites de ce type sont en cours de realisation ou
 
ont 6t4 realisees partiellement dans le passe: 

- Projet de recherches d'extension du programme communautaire " 
Miragoane, L~ogane, St. Marc et Fond Parisien (voir section 
"Programme Communautaire et Secteur Priv6"). 

- Enquete sur la prevalence contraceptive (voir section sur la 
Prevalence). 

- Enquete sur la continuation de la pilule aux Gonaives ' partir de la 
compilation des registres. 
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- Enqu~te sur l'acceptation et les attitudes de la population envers le
DIU (interrompue par manque de personnel qui a 6t6 occupe
l'enquete de Prevalence). 

par 

8.3. Responsabilit6 de la Recherche Op6rationnelle 

La responsabilit6 d'identifier les priorites en matiere de recherches
operationnelles de mobiliser les ressources humaines et materielles pour lesmener 
a bien et de superviser leur deroulement revient S la section"Evaluation et Recherche" de la DHF. Le moyen realiserpour les recherchesoperationnelles varient selon chaque type de recherche envisagee, depuis des moyens "lourds" avec ressources financi~res et techniques importantes conmedans le cas du projet de recherche de Miragoane jusqu'aux moyens simples commel'exploitation des connaissances du personnel de terrain (notanment les agentscommunautaires) dont l'experience est rest4e jusqu'ici une source inexploit~e
de renseignenents. 

Des enqu~tes particulieres, l'exploitation de donnees existantes, desprojets pilotes, etc., 
 font egalement partie de l'arsenal des moyens
necessaires ' la recherche operationnelle. 

La capacit6 de gestion de la DHF et les attributions specifiques de lasection Evaluation et Recherche ' ce propos sont discute.es et analysees dansles sections "Gestion au niveau de dcision" et "Section Statistique" de ce 
rapport". 

8.4. Recommandations 

Quelle que soit leur nature, les recherches op6rationnelles ont pour but
fondamental d'ame'liorer la bonne marche du progranme, de tester de nouvelles avenues disponibles pour augmenter la qualite et la quantite de service rendus
et d'apporter des solutions realistes aux probl~mes rencontres.
 

Tout au long de ce rapprt, une serie de proble'rs et de questions ontet6 identifis et discut~s et certainun nombre de recherches operationnelles
susceptibles d'y apporter une solution ont et6 proposees.
 

Il est recommand6 d'entreprendre 
 les recherches operationnelles

suivantes: 

- Enqute nationale sur la continuation de l'utilisation de la pilule
par source d'approvisionnement 
 (institutionnel, communautaire,
 
secteur priv6, FAMI).
 

- Etude d'acceptabilit6 et de continuit6 des DIU (Chancerelles).
 

- Etude sur l'acceptabilit6 (couleur-presentation) et sur l'utilisation 
des condoms. 

http:discute.es
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- Etude de suivi des acceptrices de nouveaux contraceptifs (6ponges, 
Depo-Provera, DIU).
 

- Etude pilote sur la vente coamerciale des contraceptifs. 

- Etude du niveau de la demande non satisfaite pour la PF. 

- Evaluation de l'efficacit6 reelle de la methode sympto-thermique. 

- Poursuite des recherches op6rationnelles en vue de l'extension du 
prograne communautaire, notamment par l'utilisation des agents du 
SNEM a l'6chelle nationale. 

Toutes ces recherches ne peuvent bien 6videmment pas etre entreprises en 
mme temps et il appartient ' la DI-F d'en fixer les priorit6s. 

Enfin, pour rentabiliser pleinement les resultats de ces recherches, qui 
toutes d4bouchent sur des implications pratiques, il est recommand1 
d'introduire progressivement dans la planification, la programmation et 
l'exe'cution du programne national de PF les acquis positifs detenus a partir 
de ces 4tudes et recherches.
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EXPANSION DE L'APPUI AU SECTEUR MMUNAUTAIRE ET PRIVE 
POUR LA PLANIFICATION FAMILIALE 

Un point important du programme national de planification familiale durant les 
quatre a cinq dernieres annees a 6t6 d'augmenter l'acc~s aux services deplanification familiale a travers des services de base dans les communaut6s 
par opposition a ceux bases dans les institutions. Jusqu'A la fin des annees
70, les activites de la comnunaut6 6 taient principalement educatives et 
r6ferentielles de nature et etaient limitees a 120-140 agents cormunautaires
qui s'occupaient de l'extension et de l'education dans les grandes villes et 
les villes secondaires, formaient et soutenaient les matrones qui referent les 
clientes a la planification familiale, fournissaient l'orientation generale en 
PMI/PF au personnel et aux volontaires de diverses agences et associations et
 
collaboraient avec des organisations privees but non 	 des
a lucratif et 

manufactures. Vers 
 1979, la DHF avait entrepris des activites pour etendre 
consid6rablement l'6vantail des 
services offerts et 
le type d'infrastructure
 
communautaire utilis~e, afin de fournir un plus grand acces aux services a 
ceux qui ne voudraient pas ou ne pourraient 
pas utiliser les services
 
institutionnels.
 

1. 	Syst~me de Prestation de Service base dans la communaut6: Structure et
 
Ressources Humaines
 

Les structures officielles et traditionnelles sont toutes deux utilisees pour
atteindre la conmunaut6, et parmi les activit6s les plus reussies ont et6 
celles entreprises avec: 

-	 Les comites d'action communautaire - Selon la loi, chacune des 565 
sections rurales a deux conseils d'action communautaires (CAC) reconnus 
officiellement dont beaucoup sont actuellement une f6deration de plusieurs
CAC secondaires, 6voluant dans les limites d'une Section Rurale. Les CACs 
sont formes de volontaires et fournissent directionune generale et une 
aide par 1'entremise de l'Organisation Nationale d'Alphab6tisation et
 
d'Action Comnunautaire (ONAAC) qui comprend 
des moniteurs d'6ducation
 
familiale, 
 des travailleurs en developpement communautaire et des
 
professeurs pour l'alphab6tisation des adultes. 
Ii y a actuellement 490

CACs et CACs secondaires 
avec plus de 700 collabor-.ceurs volontaires 
engages dans le programme PMI/PF. 

-	 Le personnel de 1'ONAAC - Au moment de l' 6 valuation, les regions Nord et 
Sud 	offraient un mois de formation aux moniteurs d'6ducation de l'ONAAC y

compris une semaine de PMI/PF dans l'espoir qu'ils participeraient aux 
activit6s 
6ducatives et de distribution de contraceptifs. Il y a environ
 
98 centres d'6ducation familiale travers
a le pays. Le nombre exact
d'autres agents de 1'ONAAC directement engages dans les activit4s PMI/PF 
n'est pas disponible, mais on espere que plupartla preteront leur
 
assistance quand plus de CACs seront incorpores. 



Ilots de d~veloppement - Les ilots se definissent corie des zones 
g6ographiques choisies par le D6partement de l'Agriculture pour les 
projets de developpement int6gres et qui ont 4t6 livr6s ' eux-me-mes. La 
Division a 4-5 dans lesquels elle travaille avec plus de 100 volontaires, 
dans le but d'incorporer l'information, l'6ducation et la distribution aux
 
activites de developpement.
 

Les Centres de Production de Cafe - Ces groupes sont formes par 7-15 
producteurs de cafe qui regoivent assistance et fonds du D6partement de 
l'Agriculture afin d'ameliorer leurs recoltes. Lu DHF travaille avec 4-5 
d'entre eux pour fournir des informations et procder A la distribution 
des contraceptifs.
 

Centre Haitien de Recherches pour la Promotion F6minine (CHREPROF) - C'est 
une institution privee avec plusieurs filiales ' travers le pays et la DHF 
est en train de developper de nouvelles strategies pour la cooperation. 
La PMI/PF a 6t6 inclus dans les sujets pour la formation du personnel et 
des volontaires.
 

Gaguerre - Les proprietaires et arbitres ont 4t6 recrutes comme 
volontaires dans environ 100 gageurres pour fournir informations et 
r~ferences en planification familiale et dans une certaine mesure, pour 
distribuer des contraceptifs. 

Service National des Endemies Majeures (SNEM) - Un projet pilote est en 
train d'etre organise Miragoane avec le concours du personnel salari6 du 
SNEI et de volontaires. Ce projet promet d'aboutir ' une utilisation 
beaucoup plus importante de la structure developpee pour 1'eradication de 
la malaria ' travers le pays. Plus de 80 volontaires ont achev4 avec 
succes la formation et participent actuellement au programme. 

2. M6thode du Programme 

2.1. Distribution de Contraceptifs 

Les services de planification familiale bases dans la communaut6 qui 
sont auto-suffisants, c 'est-a-dire qui ne dependent pas de services de 
ref'rence fournis par les dispensaires et les centres de sant4, s'occupent 
principalement de la distribution de condomps, du r 6 approvisionnement en 
pilules des clientes permanentes et de l'utilisation ' la pilule de nouvelles 
clientes. Au moment de l'6valuation, il etait difficile d'identifier qui 
avait commence a prendre la pilule, parceque la decision de le faire et la 
possibilit6 de continuer d~pend d'un nowbre de facteurs a tous les niveaux, a 
savoir: (a) l'existence de description de la fonction et/ou les normes et les 
criteres pour differentes categories de personnel et de volontaires; (b) 
l'approbation des administrateurs au niveau regional, de district et de 
sous-district; (c) la quantit6 de fournitures et le systeme logistique
 
d'approvisionnement pour garantir la continuit6; et (d) la supervision pour 
assurer la reference appropriee de la cliente et le niveau de qualification
 
des employes et des volontaires.
 



Le Bureau des Normes et Standards assure la qualit6 des serivces lade DHF.Ses fonctions comprennent entre autre la documentation des instructions pourl'initiation a la pilule et le reapprovisionnemet et le bureau se propose de
traduire la documentation en creole pour son utilisation sur le terrain. Lasdescriptions des fonctionsde l'Agent de Sante n'incluent pas actuellement,
1'initiation a la pilule, quoique ce soit pareil par 
is agents communautaires
parmi lesquels un certain nombre 
assurent quand meme cette activit6. L'appui

des administrateurs 
est 
variable concernant l'initiation A la pilule et
plusiers agents n'assurent meime pas le reapprovisionnement en pilules, d'une
 part parceque les superviserus n'ont pas accompli ce travail et d'autre part a
cause d'un manque de systeme logistique pour garantir l'approvisionnement. 
Au
 
moment de l'vaiuation, le Directeur C6neral du DSPP a donne des instructions au 
chef de la DHF afin d'organiser un systeme d'approvisionnement 
en pilules
 
et condoms pour les agents de sant6.
 

2.2. Formation et Education
 

Ii est escompt6 que le Bureau de l'Education de la Sant6 du DSPPfournira les informations complementaires, l' 6 ducation et les activit6s de
communication necessaires pronyuvoira les services bases dans la communaut6aissi bien la formation que 'orientation fondamentale pour le personnel qui ycollabore. Les activite's de l'IEC ont 6t6 minimales, telles qu'elles sontd6crites dans la section prec6dente de ce rapport, mais les plans pour 1983-84tant pour la DHF que pour le Bureau d'education Sanitaire comprennent desobjectifs et activites
des planifies pour 
accentuer les communications et
l' 6 ducation personnelles. La formation et l'orientation ont 4t6 une partieintegrante de l'aspect de developpement des ressources humaines programmedu
coamunautaire, et continue a viser des groupes specifiques pour des seminaires

d'une semaine. 
 Les plans pour 1983-84 poursuivront les memes activites que
ceux de l'annee precedente: une semaine de PMI/PF durant le mois de formation pour les moniteurs d'6ducation familiale de 1'ONAAC dans chacune des guatre
regions; 
 le recyclage des agents et auxiliaires de la communaute qui
supervisent le personnel communautaire; les seminaires pour les 
 leaders

coriunautaires, les volontaires travaillant dans les gaguerres, les groupes de
producteurs de cafe et le CHREPROF, ainsi que les 
autres activites de
 
formation.
 

2.4. Supervision
 

La DHF a pour fonction le developpement de strategies tendant al'extension au renforcement du programme communautaire, l'assurance de laqualit:6 en ce qui concerne 
les services de planification familiale fournis, et
les premiers contacts avec les agences et les personnes necessaires au niveau
national, contacts niveauet des au local en collaboration avec le prsonnelregional ou de district. Les bureaux regionaux et de district sont chargs de
l'exe'cution des programmes et de leurs operations en cours.les strat6gies et le personnel N6anmoins, commetravaillant actuellement dans le programme ont conuence avec la DHF, le programme est encore consider6 cohe appartenant A la 
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DHP, bien que les salaires soient expdies aux bureaux regionaux pour

distribution. De nombreux employes de la communaut6 continuent d'attendre les 
directives du personnel de la DHF et on maintenu des rapports directs avec le 
staff de la DHF en partie parceque le bureau de la DHF et/ou son personnel 
sont plus accessibles.
 

La restructuration des mthodes de recrutement du personnel regional et de 
district par le DSPP comprend le personnel attache specifiquement a la PMI/PF,
A l'6ducation sanitaire et au programme communautaire (au niveau r6gional
seulement). Le personnel responsable du programme communautaire est class6 
conme specialiste en d'veloppement corunautaire dans la version preliminaire
de la structure regionale sur le point d'etre implant4 il est prevu que de 
futures responsabilit6s de supervision seront plus clairement definies et que

les efforts de la communaut6 b6neficieront d'une aide plus large a 1'avenir. 

2.2. Strat~gie Organisationnelle
 

Outre le montant du salaire du personnel du DSPP (agents 
commnunautaires, agents sanitaires, promoteurs, assistantes sociales en 
sterilisation) le temps accord6 par les agents de l'ONAAC et autre personnel 
salari6, voyage, equipement et mat6riels, certaines ressources sont allouees 
au corps de volontaires. Au debut, les volontaires recevaient un bonus 
annuel, ou des honoraires, mais ce proc6d6 a cre6 des problknes lorsque les 
budgets, les depenses planifi4es ou la MBA ont interfere avec des reconpenses 
unifornes ou occasionnelles et de nonbreux volontaires confondaient le bonus 
unique avec des salaires ou un remboursement pour le temps ou les d4penses. 
Il a 6t4 decid4 alors que les corunautes engag4s dans le programme en 
tireraient profit par l'entremise d'activites de developpement communautaire 
conduisant a la formation de cooperatives et si possible A d'autres efforts 
favorables.
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Les 	premiers contacts dans 	 les communaut6s sont 	entreprls par ia DHF et/ou iepersonnel de district et on aemande des volontaires qui formeront un comit6 de
sant4, cnolisiront 
des 	agents et etaoiront
entreprendre des pro3ets 	
un fonds qui sera utuLis6 pour
de cooperative. 
 A mesure
s'organisent les promoteurs de ia DHF et parfols les Agents de Sant6 assument
 

que 	les conmunautes
 
la 	 responsaoliit6 des 	 communications en 	 cours,ressources 
 pour l'orientation de 	

et la DIF fournit les 
collaoorateurs. 	 oase et les seninaires
La 	 premiere pour les

d'4ducation 	

4tape dans l'organization
et 	de distrioution des actvites
de 	contraceptifs
communaut4, apres quoi des 	 est une enqu~te sur ia
zones geograpniques 
 sont assignees
coilaoorateurs oen4voles.	 aux
 

3. Operations de Re cne 

3.1 	Mini-Proiets
 

L'accord 
de
L'ordre de 	
Projet Original envisage une$10.000 A $30.000 en 	 s6rie de mini-projets de1983 a $45.000i'approcne 	 en 1984de mini-pro3et 	 et 1985. Le out deest de porter ie secteurprogramme communautaire 	 oen6 voie priv6 a appuyer lede planification
metnodes 	 famiiale parpour stimuler 	 la demonstrationl'initiative 	 delocale, lesatteindre 	 structureset engager activement 	 efficaces pourles 	communautes
lesquels 	 rurales et
les 	efforts locaux peuvent devenir 

les moyens par
auto-suffisants.
mini-projet n'a pas encore 6t4 utilisee 3usqu'a cette date. 
L'approcne
 

3.2 
 Projets de Dmonstration
 

Entre 1977 
et 1981 un
planif1e et men6 dans les 
projet de distrioution 6 domicile avait 4t6
Fonds Parisien, ii 

zones rurales procnes de Leogane, de St. Marc et de
a r4v616 une aceptation et
A des niveaux sensiolement 	 une utilisation de contraceptifsplus 	 6Leves queoase 	 et a ceux pr4vus dans leson 	 ooserv4 un donn6es dedeclin dans zones ou 	 la pr 6 valence des grossesses dans les deuxla distrioution de contraceptifs avait
de recnercne de la DHF avalt 	
4 plus grande. Cet effortet6 r6ais6
l'Universit6 	 avec 'assistancede Columola. 	 tecwuque deDans une certaine mesure,zone de 	 les activits dansMogane avaient 6t6 incorporees 	 l a

communautaire de la DHF avec 	
dans le programme de developpemnt

plus 	 des modifications dans son plan afin de le rendrer6alisaole 
 , Les cfliffres
periode de 12 	 les plus recentsmois d'ex6cution 	 pour unedu programmequantite de contraceptifs oraux 	
rev&lent qu'une tres grandeet de condoms
volontaires. 	 distrioue
S'ils avaient 	 a 6t6 par 556t6 	utilisesles 	 de man16recontraceptifs 	 approprieerepondraient 	 et continue,aux Desoins de35% 	des nommes ages de 15 

40% des femmes a risque et deA 59 ans, environ
programme national 	 quatre fois le total pouret a un co~t suppiementaire 	 lede $1.20 I'an par usager selonles cniffres du Bureau de Recnercnes et d'Evaluation de la DHF.
 
Une fois 
la falsao1ilt6
d6montree, dans 	 de ia distrioution oas6e
les 	trois sur ia communaut6
zones rurales,
d'operations de 	 la DIF a entrepris
recnercne 
 Mirago3ne 	 un proje t
un
experlences 	 avec progranre
du 	 premier tenant compte des
projet. Fondamentalement,
travalleurs oen6voles de 
 ie 	proje t utilise
ia caffpagne contre 	 80
l'adminlstrateur 	 la malariaet du personnel 	 avec le soutien dedu district sanitaire, du SNEM, du Bureau de 
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de la DHF avec l'assistance de l'Universlte de
 
Recherche et d'Evaluation 


de ia DHF. II y a plus de 
du de Prograim-e ComnunautaireColumoia et Bureau 

travers le pays,

6.000 volontaires cle la campagne contre ia iilaria a 


sont
 
les plus basses altitudes Ia o6 les risques de malaria 


concentres dans 

coafe d6p6ts pour ia 

les 	 plus . ev6s. Ils utilisent leurs demeures 
et comhe points pour la collecte des

taolettes cnlioroquilnedistrioution de de 
de prises de sang qu'ils font pour individus de la communaute suspects

lames 
On est en train d'agrandLr les d6p6ts dans ia
 

d'etre atteints de malaria. 

ia distribution de contraceptifs oraux et
 zone 	de Miragoane afin dly ajouter 


paquets de
materiels essentleis comme les 

de condoms et peut-etre d'autres 


orale. La pfnase de dumonstration comprend ia collecte de
 
renydratation 


ou trois tours de distribution a domicile. Les 
donn6es fondamentales et deux 

sont int6gres les volontaires ne regoivent

travailleurs salaries ne pas et 


mon~taire rais des cooperatives produisant des
stimulantdirectement aucun 

o~n6fice de ia commuunaute. Des
 
seront de pr6f6rence d6veloppees au 
revenus 
 une
 

systemes de supervision et des mrtnodes pour procurer 
des stimulants pour 


par 	 le pro3et. II y a eu des 
collaDoration a la communaute seront 6tudiees 

a cause de ia
 
retards dans i'ex~cution du d(veloppeflent des cooperatives 


lenteur et des procedures requises pour ootenir l'approoation 
et s'assurer des
 

les Op6rations de Recherche de
 fonds de I'USAID par i'entremise du don pour 

nesiter a poursuivre toute
 

l'Universite Columoia. Cela a port6 ia DHF 	
poursous-contrat

activit 6 ayant rapport a un mini-projet ou une approcne de 

r6aliser les oo3ectifs du projet.
 

les Services de Panification
4. 	 Impact de 'Approcne Communautaire sur 


Familiale
 

plus tanglole du prograrme communautaire se refleteLe r6sultat le 
indiquent que pres de ia
 

dans les statistiques annuelles des services qui 

6t6 	initi6es aux m6tnodes contraceptives et sont
 

molti4 des clientes ont 


approvisionnees par des travailleurs coftuunautaires et qu'un oien plus grand
 

par le programm coniwunautaire que par
 
nomore de clients sont approvisionnes 


sont fournis et les
les 	 institutions du DSPP. Cependant, peu de rapports 

le volume des services
pas v6ritaolement
statistiques ne reflatent donc 

m~me, cette activite du

fournis par cette activite. De plus, par sa nature 
et plus 	 a que les services
difficile estimer 
programme est diffuse 


le de visites en rapport avec la
 
institutionallses. Specialenent, nomore 


est 	inad6quat et n'est pas comparable a celul des
 
distrioution de condoms 


sont plus aisement
 
institutions ou les individus venant s'approvisionner 

compt6 s. Les travailleurs communautaires utilisent des m6tnodes variees pour 

i'approvisionnement qui ne sont pas susceptibles d'etre compt6es. 

Un autre r6sultat du progranne cojinunautaire est la difference
 

avant 1978 envers la distribution des contraceptis

sensiole des attitudes 

oraux. De plus en plus, les detaillants oases dans ia communaute sous la
 

piluleet du DSPP initient les feimnes a Ia et
supervision de la DHF 

avaient coinnenc6 dans une clinique.
olen qui
r4approvisionnent aussi ceiles 

Ii est a noter que les contraceptifs sont disponioles dans les pnarmacies 
sans 

ordonnance, olen que Deaucoup de professionnels nmdlcaux travallant tant dans 

le secteur public soient peu disposes a en voir une
le secteur priv6 que dans 

sans 	 mdicale Neannyins, les
distribution massive supervision 	 directe. 
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professionnels m6dicaux partisans de 
la tendance La Lw6ralisation dans la
distribution 
des pilules font remarquer que le risque de grosesse non

planifiee et non desiree 
est 
plus grand que celui de 1'utilisation de la
pilule, que des directives 6crites en Frangais et 
en Cr6ole peuvent garantir
que les femmes en comprennent les contre-indications et les effets
secondaires, 
et que des im6dicaments de nature plus puissante sont disponioles 
sans ordonnance dans les pnarmacies. 

Moins mesuraole, mals non mons 6vident est l'impact que Le programme
communautaire a eu sur la participation de ressources qul ne proviennent pasde ia DHF dans les services de planification famnliale. Un personnel r6glonai
de district et rural plus nomoreux ont 6t6 directement engage dans l'extension
de I'acces a la planification familiale parce que les activites conmunautaires
 
sont decentrallsees, 
plus procnes du personnel des cliniques 
des petites

villes et des zones rurales, et utilisent une ires grande varit6 de
structures et d'individus. La DIHF est Dien mons 
visiole dans cet effort

particulier de planification familiale 
que bans les annees 70 quand les
services d6pendaient davantage des institutions administr~es par le personneldu DSPP avec ies fonds et les fournitures 
de Ia DHF. Les agences et les

cadres superieurs d'autes puolics comme
secteurs 
 l'agriculture,

l'alpnao6tisation des adultes, 
et le programme de Ia malaria sont de plus 
en
 

integration Aplus partisans d'une PMI/PF leur propres champs d'activites

comrmunautaires parce qu'mls 
reconnaissent I'interd6pendance des variables

sanitaires, sociales economiques atteindre
et pour leur oD3ectlfs. Les
pro3ets d'op6ration de recnercnes, procurent outre des resultats proants pour

les prises de d6cmsion mais encouragent aussi la participation de ressources
provenant de sources autres que de la DHF en suivant le centre d'activt6s 
pour 
 les cadres superieurs et des organisations qji seront plus tard

n6cessaires pour incorporer les r6sultats des recnercnes dans les programmes
en 
cours. Ceci est particuii rement vrai pour les 
administrateurs regionaux

et de district qui sont 
finalement responsamle de -'ex6cution de tous les
 
services oas6s dans les cormnunautes de leur zones geogi:,phiques.
 

5. Contraintes.
 

Une limitation importante du programme est le peu d'assortiment descontraceptifs disponoloes 
 dans la totalit6 du programne national,
particullrement pour distributions iesles dans communautes. Un melange depilules, un produit semlaole ' la taDlette moussante Neo-Sampoon, d'autres 
cremes contraceptives, vaseline et mousse aussi Dien que les instructions dansles mrtnodes naturelles de planification famiil'ale sont cruciales en tant quem6tnodes de soutien et alternatives si Il'Extension du pro3et espere maintenir

les r6sultats encourageants 
 des toutes premires annees du programmecommunautaire. Pour le moment le progranne d~pend compl~tement d'une marque
de pilule et de condoms.
 

Apres un certain temps, quand les volontaires et les travalleurs
salaries qui ont peu de tecnnique para-mn'icale se trouveront face ' un nombre
croissant de clients insatisfaits 
ou incapaoles d'utiliser les mtnodesm6dicales pendant de tres longues periodes, les memres du programmecommunautaire se decourageront quand ii se 
verront mons apte ' maintenir les 
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contre 	 psychologiques et indicales pour 
taux de continuite. Les indications 

ans 
toutes les m6tnodes modernes sont accaolantes 

face a la periode de trente 

ou'plus de fertilite durant laquelle une fetane peut d6sirer n'avoir aucun, un,
 

forme en service d'orientation de
 
deux ou trois enfants. Le personnel 


en 	 m6dicaux sont d'sarin6s par la 
planification familiale et services 

au point qu'on peut difficilement
 
tecnnnologie contraceptive d'aujourd'nui 


a ce que des profanes affrontent le d6fi plus efficacement, 
et avec
 

s'attendre 
 existe 
si peu de cnoix de mthodes a leur disposition. Une 	 forte possiDilite 

seule marque de pliule et les condomsavecqu'un d6sencnanteitient croissant une 

avec une seule contraception permanente (st~rilisation) et des techniques 
alternative finiront
 

defectueuses de pianification famillale naturelie comiie 

en genrdl.

par cr6er de ia resistance a ia pianiticdLion fainil.iale 

au prograa ife est Ia diffusion de la supervision
Une autre contrainte 

communaute, coiplique par le 
des niveaux national, regional, de district et de 

travailleurs responsaoies du fonctionnement du
du descaractere D6n6vole corps 

systeme. La DHF est responsaDie de ia strategle et fournit des salaires 

et district est responsanle 
ceux qui sont payes, rals le personnel regional de 

du programTe y compris i'assurance d'un approvisionnement
de l'execution 

II y a certaines regions geographiques ou le 
r6gulier sur le terrain. 


cooperatif comme Beliadere et 
personnel regional et de district est tres 

assureria question savoiractuelle a 	 de comment
Hincne; mais ia seule r6ponse 

ktre chacun "dolt" cooperer. Une Donne 
une supervision efficace semole que 	

saet de district est consciente de
partle du personnel regional 

pour tous les services fournis dans leurs zones 	mais qui

responsaDilite 


couunautaire comme une priorit6 . D'autres
 
n'envisage pas le programme 


ouvertement la fa;on dont la DHF i'envisage. La reussite future du 
critiquent 

en grande part du soutien, de l'attention et 
progranme communautaire d6pendra 

qui seront exerc4s par les oureaux regionaux et de district
de l'imagination 

par les quatre sp6cialistes en developpement
et quel leadership sera fourni 

les fonctions normatives
communautaire qui doivent ktre nommes par les zones: 

3ont pas
de la DHF et i'assistance tecnnique et materleile qu'elle accorde ne 

esprit cooperatif du 
suffisants pour assurer l'expansion du programne, et un 


ne peut pas etre coimande.
personnel sur place 

dans iacommunaute
* Personnel de Sante Puolique oas6 

sont au nomore d'envlron 130 y compris un
Les Agents Communautaires 

pour cinq agents. Ils sont assignes aux centres de sant6 dans les
superviseur 

fonction depuis 1975 lorsque La DHF les
 districts les plus 6tendues et sont en 

les services de
 

avait organises en corps de travailleurs d'extension pour 


Au cours des dix-nuit derniers mois on a consacre oeaucoup de
 l'institution. 

de groupe de travailleurs. 

temps au renforcement de l'utilisation efficace ce 
famiiilles organisent

Ils sont assignes ' une zone comprenant environ 200 et 

activites d'extension autour de I'inscription de clients de la PMI/PF
leurs 

aussl oien que des enquitres periodiques porte- -porte pour identifier les 

des clientes
femmes et les enfants a risque pour 1'approvisionnement 

regulires aussl Dien que ia distrioution de condoms 	 et au cours des dernlere 
pour initier les pilules

queiques agents communautaires ont et6 formeosannees 
vers la m6thode syinpto-tnermale de planification

et orienter les cilentes 

familiale.
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Les Agents de Sant6 
au nomore de 550, sont assignes aux dispensaires
ruraux 
et sont censes procurer les services para-mdicaux de base S lapopulation rurale dans les communautes r6ferant serieuxles plus proolemessante aux dispensaires ou S des institutions superieures. 
de 

Pour ia plupart desagents de sant6 l'equipement et le materiel ne sont pas fournis regullrement
et la supervision n'a pas encore 6t6 systematis4; on s'attend cependantqu'lls fassent des visites pour approvissionner les 
S ce 

clentes regulires et
 pour distribuer les condoms. 

Les Animateurs au nombre d'environ 15, avaient 6t6 6taDils par leBureau de Developpement Communautaire pour organiser et superviser les
milliers de volontaires 
qui sont supposes participer eventuelJement auxactivit6s d'education et de distrioution de contraceptifs travers le pays.Ils r6levent ' leur tour de quatre superviseurs de la DHF. Les aides dutravail social de st6 rilisation, au nombre de 12 environ, ne sont pas des
assistants sociaux formes, mais piutot des 
travailleurs communautaires avec
une orientation speciaie en education relative 
' la sterilisation des hommes
et des femmes, et en suivi des clients afin de s'assurer qu'ilLs ne sont sujets
a aucune complication ou a des prooiemes emotionnels. Les Sages FemesTraditionnelLes, pres de 7000 d'entre elies qui ont 4t6 formtues aux techniquesamnliores pour les accoucnements S domicile sont suppos4es continuer ' servirde sources de ref6rence pour ia planification familiale.
 

6. Recommandations
 

6.1 Renforcer l'Engagement National et Rg6gonal a I'Approcne oasee dans 
Ia Communaute 

Le DSPP a cnarg6 les Dureaux regionaux de nommer une specialiste dud6 veloppement communautaire au niveau regional qui aura la responsabilit6 dudeveloppement et de l'operation des activit6s comunautaires. Le programme duBureau Conmunautaire du DHF devrait etre pourvu de toutes les ressourcesnecessaires pour assurer le cnoix d'employ6s efficaces, de leur formation, de
leur orientation, de description leurla de fonctions et de .'assistance
tecnnique ' leur fournir. 

Au cas ou%le DSPP deciderait, ' l'avenr, de'talijr une directionpour les programmes comunautaires pour alder tous les services sanitaires, i1est recommand6 qu'ii soit dermande S ceux qui sont choisis pour organiser cette
direction de tenir compte des experiences r6ussies jusqu'S cette date et derclamer le rendement maximum de ceux qui ont dvelopp6 l'expertise au coursdes 4 ' 5 dernieres annees.
 

6.2 Cnoix de Contraceptifs
 

La mme recommandation contenue dansia section du rapport relative 6ia qualite des services est applicaole ici avec un accent sp6cia lasurnecessute de soutenlr les profanes qui sont mons quailfles dans I'orIentationdes clients sur l'utilisation efficace des metfodes dont lUs ne sont passatlfaits et dont ls ont experlment6 des effets secondaires.
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6.3 Recherche Op6rationnelle
 

Relancer l'id4e de mini-projet, en 41argissant le pool potentiel de 
talents et de ressources disponloles pour y inclure tout individu, organisme 
ou groupe professionnel en iesure de mettre leurs id6es a ex6cution avec 
l'aide d'un don; augmenter le montant des dons individuels pour satisfaire aux
 
Desoins indiques dans les propositions et simplifier la procedure
 
d'attribution du don. L'USAID devrait apporter son aide dans la
 
slnnlification de sous-contrat et/ou ia procedure d'attriDution de don et les
 
procedures de rapport et de comptaoilite, pendant et apr~s le projet. Tout 
proDleme ayant trait au financement des coopratives dans le erojet de 
Miragdane devrait 6tre rbsolu rapidement vu que la DHF considere cette 
exp6rience parcicuilre, comme un module pour tous les mini-projets futurs et 
a et6 affect6e par les difficult6s 3usqu'a cette date. En vu d'assurer des 
propositions realistes, ia DHF devrait 6taDlir le montant total en dollars 
dont il dispose, laissant savoir aux oDneficiaires que les documents du plan 
du DSPP devraient reflter cet engagement sous forme d'oojectifs specifiques 
parce que la mani~re dont le personnel et les ressources autre que celles de 
la DHF utiLiseront les resultats n'est pas claire. I. est en outre recoiwnand6 
que l'Administrateur du District de Miragoane aussi Dien que le personnel de 
ia DHF, solent appel6s c fixer les oojectifs pour examen et inclusion finale 
dans le document du plan en int~grant la distrioution de contraceptifs dans 
leurs services locaux en cours ' leurs comnunautes, aussi olen que certaines
 
d6marches porte-6-porte et services 6difies pendant les premiers mois du
 
projet de d6monstration.
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PROGRAMME COMMERCIAL
 

I. ODjectifs, Historique et R6sultats 
' cette Date
 

Une assistance est 
accord6e comme partie integrante du Projet
d'Extension de Planification Familiale en vue 
de determiner La viaoilit4 des
ventes de contraceptifs au d6tail (CRS). Vu ia raret6 des 
ressources

financieres disponioles 
dans le secteur puoiic et J'accroissement de la
consclentisation et de ia demande de contraception moderne, on a pense que CRS
pourrait fournir des prix ralsonnaoles, des alternatives 
 la distrioution
gratuite par J'entremise des services du gouvernement pour les personnes ' faible revenu. Alors que CRS 
ne serait pas une entreprise strictement
commerciale, puisque'i1 poss6derait une suovention 
 interne en tant que
programmne social de comercialisation, 11 
devrait produire des revenus pour
devenir autosuffisant. 
 II n'6tait pas pr~vu que 1'independance serait obtenue
dans les limites de ia dur6e du projet, mais les recettes de vente 6taient
planifi6es pour couvrir au moins les Irais de puoicit6 et de r4-emoallage.
 

CRS a commenc6 par i'interm6dialre de La DHF en 1978 avec des ventesde condoms dans les macnines. A un certain moment, Ul y avait 250 macnines avec des condoms de Taniti S dix centines cnacun*. Toutes les machines
6taient S Port-au-Prince et les ventes semolalent satisfaisantes avec 9.000condoms vendus durant les 
trois pr-iuers mois. Toutefois, cette m6tnode dedistrioution a 6t6 jugee proolematique et ses machines ±iiminees en 1981 quandon a conence a vendre Ies condoms en d6tail dans les pharmacies, les
noutiques et m&me dans les 
rues. 
 En 3uin 1980 Ia Section Commerciale de La
DHF a 6t4 6tabiie pour maintenir toutes les ventes commerciales, et plus tard,
CRS s'est e.Largi pour inclure les taolettes de mousse Neo Sampoon et quelques
pilules. Le programe de CRS tel qu'Ili tait envisage dans le Document de
Projet n'a seulement complete qu' 
une phase 3usqu'S cette date: Recherche et
 
Planification de marche.
 

La deuxi~me phase, 
celle du test pilote, aurait du gtre termin~e
maintenant selon les oojectifs du pro3et, et la puOlicit4, 
ie r6 -emoallage et
les campagnes de promotion de vente auraient dO 
 commencer. Alors qu'iL y a eu
 un certain nombre d'etudes, sur ia maniere d'implanter la CRS, l'4tat actuel
du projet est que la Section Conmerciale de la DHF est toujours en train
d'essayer de vendre un ensemole de produits inadequats sous la publicit4

qu'elle pense necessaire pour ootenir de meilleurs resultats.
 

Le Directeur actuel de la CRS est un rude et comptent travailleur qu a eu apor ndre les p~i:cipe de ia vente au detail et de iacommercialisation avec son 
travail. 
Au cours des trois derniers exercices, la
section a vendu $10.438 de contraceptifs dont le produit a 6t6 consigne dans 
un compte s6par6 de la DHF. 
Les prix sont les suivants:
 

* Correction: Dix centimes faltens ou U.S. $0.02. Le projet de machines 
S vendre les condoms a 6t6 commence et financ4 par
PPF/Western Hemispnere durant 2 ans.
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Prix DHF Prix de
 
au vendeur revente
 

Condoms/Pnarmacie $ 0.02 0.05 
Condoms/Boutiques 0.015 0.02
 
Tube de Neo Sampoon (20) 0.80 $1.00-$1.20 
Neo-Sampoon - Unite 0.04 0.06 

Pilules (tr~s peu se vendent - Prix ne prate pas a consequence) 

Utilisant les memes cniffres que le Document de Pro3et pour deux ans 
de Protection (CYP) 200 condoms, 20 cycles de pliules, 160 taDlettes de mousse 
distriouees, tenant compte des aoandons et des erreurs d'utiisaton, les 
ventes pour 1983 montrent que la CRS a fourni 758 CYP (42 CYP/condoims, 
716 CYP/Neo Sampoon et 0,6 CYP/pilules). Pour l'exercice 198L-1982 la CRS a 
fourni 621 CYP. Mme si les calculs de CYP sont conservateurs compar4s aux 
calculs utiiis6s dans d'autres documents, le fait est que la CRS est encore 
tr~s petite et l'am6lioration d'une annee A l'autre est minime. Les cniffres 
cites plus naut refletent aussi une Daisse conslderaoie dans les ventes de 
condoms et une augmentation proportionneile dans ies ventes de Neo-Sampoon. 

Le cout total de la Section Commerciale, .6 l'exclusion des 
contraceptifs et des co~ts d'administration indirecte du programme, est de 
$49.000 environ l'an. Ceci, en tenant compte des salaires des cinq employ4s 
de la Section, ($27.144), du chauffeur, de 1'essence, des v4nicules, du 
mat4riel des services administratifs et financiers et de frais generaux 
(loyer, 6lectricit6, entreposage) 6valu6s ' 80% des salaires directs 
($27.715). Les recettes de l'exercice 1982-1983 6taient de $14.718, moins que 
10% des depenses totales et, si le coGt des contraceptifs et de 
l'administration 6tait a3out6, la proportion r6cuperee est encore moincre. 

Le coQt pour fournir 757 CYP (A l'exclusion encore du coGt de 
l'administration indirecte et des contraceptifs) aurait 4t6 de $64.54 par 
CYP. Sans ar~me specifique contre lesquels mesurer ces chiffres, ii est 
difficile de Les juger. Neanmoins, considerant le tr~s mince volume des
 
ventes et le fait que. la structure en place est dj'a payee pourrait
 
correspondre un plus grand volume, ce cniffre est 6±ev6.
 

Un examen de ces resultats decevants r6vele que 85% des pharmacies 
Port-au-Prince, participent A la CRS (45 en tout) mais que le nomore de 
coutiques a caisse d'un maxLmum de 175 en 1981 (lorsqu'on avait discontinue 
les ventes dans les machines) A seulement 30 la fin de l'exercice 
1981-1982. La partictpatnon de plus de pharmacies de la capitale est peu 
prowable, mais il est encore poSSlDie d'interesser les 55 pnarmacies hors de 
Port-au-Prince, aussi Dien que les ooutiques, supermarcnes et petits 
magasins. Cependant, ii y a quatre conditions au moins, qui doivent 6tre 
remplis pour que le programmne s'6tende: 

a) Une reserve staple de contraceptifs ' un prix ralsonnaole que les 
Haitiens veuLent acneter.
 

http:1.00-$1.20
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0) 	Une attitude plus favorable du GH, de i' importateur, du detaillant
 
et du m 6decin/pnarnacien.
 

c) 	 Un prograwm,o efficace de r6-emoallage, de comercialisation et de 
puolicit6. 

d) 	 Une administration de progravne correrclalement viable et 

convenaolement mOtiv6e.
 

2. 	Demandes PossiDles et D6fauts des Produits
 

Toutes les 6tudes faites sur les CRS en Haiti r'vlent une demande
 
potentlelle s6rieuse sur le papier. L'6tude la plus detaill6e, un travail 
remarquable, a 6t6 realis6 en 1982 par CRESHS (Centre de Recnercnes 
en
 
Sciences Humaines et Sociales)
 

Utilisant les pourcentages 6tablis dans cette etude pour la

population r6partie par gge et par sexe et le cniffre generalement accept4
etablissant la population naitienne actuelle A 6.000.000 qui est prooablement 
41ev6, le march6 potentiel a couvrir est: 

Hommes (entre 15 et 64 ans) - 25.8% de la population - ou 1.568.000
 

Femmes (entre 15 et 44 ans) - 22.9% de la population - ou 1.374.000 

L'importance de ce marcn6 potentiel et la tr~s grande connaissance 
des 	methodes contraceptives rev616e dans les 6tudes ainsi que la demande
 
croissante pour ces m6thodes font que les analyses coiurciales plesument de
l'existence d'une demande, r6elle et tres forte. II y a cependant plusieurs
facteurs r~v6iateurs qui dolvent etre pris en consid6ration.
 

Premieremnent, 92% de toute l'acti.vit6 industrielle et 94% de tous les 
travailleurs salaries vivent dans la zone m6tropolitaine de Port-au-Prince. A
 
partir du Cap-Haitien, la deuxiame ville 
du pays, avec une population de
 
60.000 raoitants, le pourcentage national des travalleurs salaries tone 6 
seulement 2 a 3% du total. Ainsi donc, la demande pour un marcn6 serieux est
 
limitee a plus ou moins 22% de la population uruaine.
 

Deuxiemement, l'enqu~te du CRESHS etait basee sur des revenus de $50 
a $200 par ois par foyer, avec une moyenne de $125 en gros. Cette 6tude, 
comme les autres, a prouv6 que ces consommateurs accepteraient de payer $1 A 
$2 par mois pour un contraceptif moderne de leur cnoix. 
Cette sofue de $ A
$2 semole 6tre 	prise nors de contexte par quelques analyses des exigences du 
march4. 
C'est A dire qu'on suppose qu'iI y a un d4sir g4n4ral de payer cette 
somme alors qu'Il s'agit clairement d'un desir dans l'tude qui d~pend du 
niveau de revenu de certains foyers. 

Troisiemement, l'tude de Tulane cit4e par ia MSH a conclu que les
haitiens des zones rurales accepteraient et pourraient payer $24.60 par an 
pour les soins m6dicaux essentiels. Ces chiffres paraissent eIeves par
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rapport au montant g6neral des revenus ruraux disponioles et ii se peut blen 
qu'ls viennent d'un 6cnantillonage restreint qui n'est pas representatif. 
Puisque seulement 40% du produit national brut vient de l'agriculture en Haiti 
et dolt faire vivre A peu pros 80% de ia population qui, selon l'6tude de 
CRESHS, vit dans les zones rurales ainsi que les proprietaires absenteistes, 
le revenu rural disponible pour ia sant6 parait 6tre inferieur a l'estimation 
de Tulane. 

Quatriemement, dans seulement 5% des cas des reponses regues du 
secteur uroain par i'6tude du CRESHS on acnetait courajnment des contraceptifs 
du secteur priv6, lequel est olen plus large que la CRS de CS/DHF. Etant
 
donn6 le taux e1ev6 du revenu moyen inensuel par rapport aux frals de 
contraception dans le secteur priv6 et 6tant donn6 ia grande accessibilite des
 
contraceptifs dans les pharmacies - jusqu' 20 types, y compris toutes les 
marques de pilules, mousses, taolettes et meme in3ections - durant ces 
dernieres ann6es ia connaissance du marcn6 en d4coulant, ia demande pour
 
l'acnlat de ces contraceptifs sur Ie marcn6 tels qu'eue existe actuellement
 
semole restreinte.
 

C'est pr6cisement cause de cette absence apparente de demande et de 
sa persistence en d6pit des efforts commerciaux prives que nous devons 
supposer plus agressifs que le programme CS/DHF que nous ne pouvons pas 
prouver qu'une CRS a part entire d6clencherait une vaste demande pour ces 
prodults. Note: Ce n'est pas A dire qu'une telle demande pourralt ou ne 
pourrait pas exister. C'est plust6t qu'aucun test pilote ou de rechercne n'a 
montr6 de fagon convaincante qu'elle existe. 

Cinqule'mement, les recnerches revelent certaines attitudes qui 
m6ritent d'&tre consid6r6es. Les Haitiens se soucient oeaucoup de la question 
sanitaire des m6thodes de contraception moderne et ii faut en tenir compte. 
Le groupe de Recherche Porter/Novelli Focus encourage l'acnat de contraceptifs 
dans les pharmacies dont le personnel qualifl6 pourralt fournir toutes sortes 
d'explications m6dicales satisfaisantes. L'6tude du CRESHS a revel6 des 
craintes d'infections et d'autes proolmes de sant6 mineurs en plus d'un desir 
pour plus d'information sur les contraceptifs de ia part de professionnels en 
sante. L'6tude de pnarmacle a aussi soulev6 le besoin de meilleures 
informations. Ce souci du cot6 sanitaire et le d~sir pour une forme 
quelconque de consultation 3ont peut tre une explication du niveau peu 61ev6 
de la demande actuelle et toute CRS Largle dolt attaquer ce prool~me de 
front. (Le r~approvisionnement par des d4taillants commerciaux, apres une 
consultation initiale, n'est pas consider6 comme un proole'me. 

II semole aussi qu'il y a un tres fort pourcentage d'abandon dans le 
programme commercial conie dans le prograiirpe de distribution gratuite. 
Beaucoup plus de recnercnes devraient 6tre faiters sur le moyen de garder ceux 
qui ont accept4 les m6tnodes modernes et d'(vLter les taux d'abandon qui 
semolent tre aussi 6-1eves que 50% dans certaines regions. L'enquete sur la 
Prevalence Contraceptive devrait fournir des informations supplEmentaires
 
aussi bien que quelques directives pour l'avenir.
 

La puollcit6 A ia radio et a la television et la participati.on du 
gouvernement semolent ne presenter aucun proolerme. L'6tude Porter, Nwvelli 

http:participati.on
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fait ressortir que ceux 
qui utilisent les contraceptifs sentent qu'un
programme commercial ne devrait pas remplacer 
ia distribution gratulte a la 
clinique mais la completer. 

ILes importateurs et les pnarmaciens ont 
signaL6 qu'un effort
competitif serait inacceptaole pour eux.. Les pnarmaciens et ia profession

mdicale se soucient aussi du fait que les contraceptifs sont des micaments
 a ootenir sur ordonnance olen qu'ils alent toujours 4t6 disponioles sans
ordonnance. Alors que ia distrioution Das6e dans ia cormunaut6 
a eu lieu et a
et6 largement acceptee par ia communaut6 m6dicale officielle, toute CRS qui ne
s'assure pas i'appul des importateurs, des pharmacies et du corps m6dical
 
risque de rencontrer de la resistance.
 

L'impact de ia distrioution gratuite de contraceptifs par les CRS
reste encore a tre mesur~e. 31% de ceux qui ont repondu au CRESHS avaientootenu leurs contraceptifs par ia distrioution gratuite contre 5% qui les
avaient acnet6s. 
 Les marcns cles comme les Forces Armies, en groupe naturel
d'int6rkt pour la CRS, ont un prograne de distrioution genereux qui parait
approvisionner plus que les militaires et leurs familles.
 

De6ficiences du Prodult
 

La tentative de vente des contraceptifs de I'USAID disponioles parait
avoir 4t6 entravee par 
une forte aversion pour les condoms en emoallage
transparent et pour ies effets secondaires du Noriday. Les 6tudes documentent cette aversion de la client~le et les r6sultats des ventes de CS/DHF laconfirment apparemment. Le desir d'un condom emnoaie' discretement a eteexprime depuis les trois dernires annees. L'USAID fournit encore les condoms
QS/DHF dans un emoaliage transparent. II semolerait aussi que les condoms
colores ne sont pas tres desiraDies. 
Si les ventes de condoms sont tomb~es de
108.000 au cours de i'exercice 1979-1980 
 seulement 8.400 en 1982-1983, il
demeure que 18.000.000 de condoms de la 
merme qualit6 regus gratuitement ont
6t4 distrioues de l'entrep6t principal dans les programmes nationaux. Lescondoms Tahiti etrepeuvent acceptaules pour un programme de distributiongratuite mais peut-etre pas dans leur programme conmerclal. II est clair que
tout d6 veloppement ou continuation de la CRS devrait 6tre bas4 sur
l'approvisionnement d'un condom emoa±l6 distinctement et d4sign6 
sous un nom

different A partir du programme de distrILjtion gratuite.
 

Puisqu'll 
y a une forte demande pour le Neo Sampoon, ii est
regrettaole que I'USAID ne veuille plus en 
fournir. On souhaiterait qu'un
suostitut am6ricain puisse etre introduit avec succ6s en Haiti. Le NeoSampoon est, pour le moment, ia seule alternative sure aux deux typesprincipaux de contraceptifs fournis, la pilule et les condoms. II a moins
d'effets secondaires et est plus sGr et plus commode a utiliser. La rception
favorable du Neo Sampoon a 6t6 impresslonnante dans une CRS qum, autrement,n'a pas eu Deaucoup de succs. Une alternative pourrait tre d'emoailer lestaolettes vaginales individuellement - avec identification et informationappropriees ­ au lieu des paquets en papier d'aluminmum sans marque employ4s
actuellement. 
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Quant aux pilules, 6tant donn6 que les pnarmaciens les alment, 
qu'elles reviennent mons cner 6 'USAID et qu'elles sont faciles trouver, 
toute CRS devralt stocKer une des marques populaires en vente maintenant dans 
le secteur priv6, r6emoall6 comme un prodult different pour lequel on feralt 
de ia puolicit6. Vu ia connaissance precise que les femnes ont des pilules, 
de leur efficacit6 et de leur degr6 d'acceptaollit6 les piluLes dolvent etre 
le soutien principal de tout progranne CRS. On devrait faire attention au 
cnoix, sur ia oase de recnercnes de groupe concentr~s, d'une pilule avec le 
monns d'effets secondaires puisque ce sont ces effets qui decouragent les 
clientes et les emp&nent de les utiliser. La puDllcit6 dolt aussi repondre 
au Desoin en orientation m6dicale sp6cifique et precise concernant les contre 
indications et les effets secondaires.
 

On devralt considerer d'inclure l'6ponge ou les injections dans
 
i'extension du programme sl cela s'av~re financlrement faisaDle. Le manque 
de cnoix actuel dans le donmaine de ia contraception semile avoir un effet 
negatif sur le programme et annuler les avantages reconnus de la planification
familiale et le desir de cette planification exprime par Deaucoup d'Haitiens. 
Le fait de l'aversion marqu6e pour les condoms et la pilule, et de la 
pr6f~rence pour le Neo Sampoon dolt etre concilie. S'iI est possiole 
d'adopter une attitude d'indifference pour les preforences du client dans un 
programme de d.strlution gratulte, toute CRS qui ne satisfalt pas et ne 
pourvoit pas aux pr~ferences qu'exprime le client dans son marcn est voue ' 
l'ecnec. Une ,tude des resuLtats de CS/DHF cette date soulgne ce point. 
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3. R6glementation des Prix et Evaluation des Coats 

Les prix doivent etre raisonnables et tenir compte de 1'*lasticit6 de la 
demande pour les contraceptifs. De l'avis general, les prix doivent etre dans 
l'ordre de 1-2 dollars, de sorte que le programme de prix developp6 dans le 
texte preliminaire de Manoff International puisse etre augment6 dans le cas 
des pilules et qu'une partie des revenus supplementaires generes soient
utilises pour compenser les prix des condoms qui semblent couter plus chers 
que les deux autres methodes. 

En ramenant le prix du condom de 10 centines l'unit6 a 3 pour 25 centimes 
et en utilisant ce principe comme principale methode de distribution, on 
satisfait aux recommandations de l'4tude pour l'achat par trois et on

r6duirait le co6t de 20%. L'emoallage par paquet de trois peut produire une
economie qui reduirait la subside rendue necessaire par le changement de prix. 

En portant le prix de d6tail de la pilule a $1.00 le cycle sonet prix de 
base a 60 cts. on rendrait possible la diminution de prix des condoms aussi
bien que la vente de tarlettes vaginales ' 3 cents l'unit6. Pour la pilule, 
avec un prix de base de 60 cents, le distributeur obtiendrait une marge de
majoration de 15 cents ou 25% de profit et le detaillant une marge de 
majoration de 25 cents ou 25% de profit. Le meme genre de strat~gie de prix

devrait etre adopt~e pour les taDlettes vaginales de sorte que les marges de 
profit ne portent pas des distributeurs/detaillants A preferer une menthode 
une autre.
 

Prix Sugg6r6s pour le Programme CRS 

Prix Majoration Marge Majoration Marge Prix 
Produit de Base Distrib. Profit D6tail. Profit Consomimat. 

Condom/l unit6 $0.05 29% 30%
$0.02 $0.03 $0.10
 
Condou/3 unites 0.14 0.04 22% 0.07 28% 0.25
 
Pilule/Cycle 0.60 0.15 25% 
 0.25 25% 1.00
 
Tablettes/Tue/20 0.60 25%
0.14 0.25 25% 1.00
 
Tanlettes/l unit6 0.03 25% 20%
0.01 0.01 0.05
 

Cette reglementation de prix procurerait les plus grands profits sur les
condoms puisqu'il semble que ce produit requiert la plus forte pouss~e sur le 
march4 commercial. Cela signifierait aussi une subvention importante si les
frais d'enballage cit6s dans le rapport Manoff International sont corrects 
(5,5 centimes l'unit4, plus les depenses associees soit un coQt total de 6.8
centimes l'unit4). Les coits du produit, plus le fret (6,3 centimes par
unite), devraient etre ajoutes A l'emballage, de sorte qu'un condom CRS
coiterait 13,1 centimes sans les couts de la gestion du programme et de la 
publicit6. Cependant le cotit des pilules est estime & 23 centimes le cycles y
compris le fret, plus 8 centimes de frais d'emallage et d'4talage ou 31 
centimes par cycle.
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Le cott des tablettes vaginales est estim6 ' 5,75 centimes la tablette y 
compris le fret; les frais d'emballage et d'6talage devraient colter encore 8 
centimes la tablette, soit un total de 13,75 centimes la tanlette.
 

Cots des Contraceptifs CRS emballes en Centimes Amricains contre Prix de Base 

Prix de Cout Total + Profit/Unite Estimation $Profit
 
Produit Base Embal./Fr~t (Perte)/Unit4 Unit6/Annie 1 Perte
 

Condom/Unit6 5 13.1 (8.1) 2.062.750 (167.083)
 
Pilule/Cycle 60 31 29 092.092 26.707
 
Tablette/Unit6 3 13.75 (10.75) 708.400 (76.153)
 

Total Profit (Pertes) - U.S. $ ($216.529)
 

Cela represente la subvention qui doit etre accordee au niveau du
 
contraceptif emnall6 (fret compris) pr~t ' etre vendu au distributeur. Ce 
chiffre est de loin inferieur ' la subvention necessaire pour un programme CRS 
en Haiti). 

Le couit total de la publicit6 est 6valu6 $170.400 pour la premiere 
annee, selon le rapport Manoff International (cf p. 57).
 

Le coit total direct du progranme--a l'exclusion des frais de gestion de 
la DHF, du DSPP et de 1'USAID et de tous les frais generaux de soutien--est 
estime ' $1.138.249 y compris les frais de publicit6, d'emballage et de 
distribution des contraceptifs.
 

Les recettes utilisant votre reglementation de prix seraient estimees a:
 

2.062.750 condoms x 8.9 cents par unite* $183.584
 
92.092 cycles x $1.00 par unite = 92.092 

708.400 tablettes x 5 centimes par tablette = 35.420 

* A supposer que 1.370.000 condoms soient vendus a 3/25 centimes et 692.750 " 
10 centimes l'unit6. 

pour un revenu total de $311.096 ou $24.000 de plus qu'estim' dans le rapport
Manoff International en utilisant les chiffres pour les quantit4s vendues et 
les prix de vente recommandes.
 

Au cours de la premiere annee, le cout net du progranne--& l'exclusion des 
frais de gestion de la DHF, du DSPP et de 1'USAID et de tous les frais 
generaux de soutien--serait par consequent de $827.153 en supposant que les 
produits nouveaux, nouvellement emball6s qui seraient introduits et pour 
lesquels on aurait fait de la publicit6 generent reellement les ventes 
projet6es. Ces ventes sont simplement supposees gtre 5% de toutes les feines 
entre 15 et 49 ans ' Port-au-Prince, les Cayes, Gonaives et Cap-Haitien et 5% 
de tous les hommes en age de reproduction. Au cours de la deuxieme anne, ces 
chiffres atteignent 8% de l'un et lautre groupe et au cours de la troisime 
annee 11%. Alors que ces cniffres paraissent possibles sur le papier, nous 
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doutons qu'ils soient realistes 6tant donn l1'experience de la CRS dans leCS/Dt1F a ce jour et des ventes de contraceptifs en general dans le secteurpriv. Les augmentations qui auraient da provenir de 1'actuelle base CS/CIU
sont astronomiques. 

-de 12 cycles de pilules A 92.092

-de 8.400 condoms a 2.062.750 et
 
-de 114.362 tablettes a 708.400
 

De plus, tous ces produits seraient nouveaux si un substitut americain pour leNeo-Saipoon est utilise. 
Quoiqu'on desire des pilules et des condoms nouveauxon ne peut pas obtenir facilement leur acceptation dans le secteur commercial par les distributeurs, les detaillants et les usagers a cause de leur attitude
negative envers les pilules et les condoms distribues auparavant.
 
Les chiffres utilises 
pour le nombre de personnes atteintes--5%
population urbaine a risque en annie 11% apres 

de la une et trois ans--semblentoptimistes considerant le temps qu'il a fallu (1975-1982) a un programmenational pour atteindre les niveaux actuels, estime's a 10% des femmes a risqueselon les rapports de service de la DHF. Ou la CRS atteindrait les personnes
qui ne sont pas desservies actuellement , ou bien elle attirerait des gensacceptant de payer pour un produit qu'ils regoivent gratuitement, et dans lesdeux cas, le but parait trop optimiste. 

Les evaluations de coat dans le rapport Manoff International semblentelevees pour Haiti toutessi un oojectif d'une CRS est de maintenir les prix bas et
rendre la proportion coat/profit favorable.
 

Des frais d'emballage de 6.8 centimes l'unit4 pour condoms deles et 8centimes pour 
 les pilules et les tablettes vont probablement paraltre
excessifs au DSPP. L'actuel Ministre de la Sant4 Publique a 4crit que lesprogrammes de planification familiale devraient etre administres et financeslocalement de sorte qu'un programme si delicat pour l'avenir d'un pays ned4pende pas des fantaisies de 1'assistance d'un donateurdonne international. Etantcette perspective, 1'USAID 
 devrait par l'intermdiaire

l'AID/Washington, encourager 

de 
les fournisseurs amricains aproduits et des emballages ameliores, dans le cadre des 

voir si des 
recherches faites parla Publicit6 Corbin, ne pourraient pas etre realises anmeilleur march4Etats-Unis au niveau de auxla fabrication. On devrait s'efforcer a ameliorer lasituation actuelle pour auxr~pondre preferences comne des usagers sansproduire des frais de r4emballage coutant autant que le condom lui-meme, al'exclusion des besoins de distribution et d'6talage. 

Pareillement, le budget pour le programme CRS expos4 aux pays 57/58 du rapportde Manoff International semble inutilement e1ev4. Aucune raison n'est fourniepour la necessit6 d'avoir un consultant residant A plein temps pendant deuxans a un coat moyen de $108.000 lan. Une assistance a court terme,soigneusement structuree et basee sur les demandes du GH, devrait suffire poursuperviser un programme sur baseCRS une ad hoc. Les contraceptifs oraux etles specialit~s pharmaceutiques comme Bufferin et Clairol sont d6ja distribuisavec succes en Haiti. L'aide de la publicit' et des medias est disponiblelocalement et Ron Levy de Corbin/Jamaique qui poss~de certainement une
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experience en ccmrercialisation sociale est tout proche pour offrir son 
assistance. La somme de $8.333 par an pendant trois ans pour un chauffeur et 
$12.000 en moyenne paL an pour une secretaire sont hors de propos avec le 
march6 actuel en Haiti. On ne voit pas tr s bien pourquoi une sonme de 
$80.000 est prevue pour les voyages pendant is trois premieres annees ni 
pourquoi le programme doit tre r6alise par une compagnie consultante, 
ajoutant $105.000 aux frais generaux du budget. On ne peut pas de faon 
r~aliste s'attendre voir un consultant 4tranger co-directeur du CRS. 

Il existe en Haiti une capacit6 locale de distribution et de d4tail sur 
laquelle travailler. Le serum oral est fabrique et distribu6 localement. Une 
campagne d'affiches reussie a 6t6 organisee et l'on voit partout des affiches 
publicitaires pour le serum oral. C'est un exemple de programme local de 
comnercialisation sociale r6ussi dans lequel la CRS trouverait quelque talent. 

Les importateurs de contraceptifs tels que Reimbold, Villedrouin, 
Paulmond, Commerce S.A., Mallebranche, TransWorld, Dobbaco, et Delva ont de 
l'experience a offrir. En juillet 1981, Kercy Jacob a trouv6 17 types de 
contraceptifs oraux, trois types de mousse vaginale et plusieurs types de 
contraceptifs en vente dans un 6chantillonnage de 14 pharmacies & 
Port-au-Prince. Alors qu'il est impossible de savoir combien de cycles de 
pilules le secteur prive a importe puisque les pilules font parties des 
produits pharmaceutiques et mndicaux, les chiffres des douanes pour l'exercice 
1978 1970 montrent que 1.500 tonnes de ces types de produits avaient 4t6 
import4s et presque 7 millions de dollars de droits recueillis a 

l'importation. Avec l'inflation et laccroissement de la classe moyenne, nous 
pouvons supposer que ces chiffres ont ' peu pros doubl4. Ii existe 
apparemment dans le milieu haitien une base de qualification a exploiter dans 
le domaine commercial et qui devrait etre utilise dans toute CRS. 

En resume, les estimations de vente sont trop optimistes a notre avis, et 
les coats de produits, du fret, du refe-ballage, de la distribution et de la 
vente au detail sont 6lev6s et difficiles a r~duire. Nous recommandons par 
cons6quent que la direction du programme et les frais de soutien soient 
maintenus au minimum ncessaire pour rendre la CRS r6alisable et que les 
talents locaux soient enrags. 

1.8 R6les du GH et de I'USAID 

Alors que legalement il semble exister peu d'empechements ' la CRS, 
il y a une question precise quant l1'appui au programme CRS dans le GH. 
Aucune equipe d'evaluation n'a montr6 de vrai enthousiasme pour les CRS. Le 
Directeur de la DHF a ouvertement mis en question la possibilit6 de vendre des 
preservatifs dans les boutiques et supermarches. Le chef du CS/DHF, Dien 
qu'il soit enthousiaste et rude travailleur se trouve dans une situation 
difficile. Dans le personnel, ii y a un manque d'exp6rience et de motivation 
typique de la plupart des associations commerciales, et bien sfr, une 
situation de travail offrant une securit4 relative (nien qu'aucun membre du 
personnel ne soit employe au DSPP) et un salaire stable. Ii n'y a aucun 
barene de commission prevu, de ventes speciales ou de projets de bourses pour
 
motiver les gens. Le manque de stimulant 4tait 4vident quand deux membres du 
personnel lisaient des romans au bureau pendant l'entrevue de suivi plut~t que 
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de travailler au dehors ' chercher de nouveaux d4bouch6s et S essayer de 
distribuer des contraceptis. 

Aux niveaux superieurs du DSPP il n'y avait aucune expression d'engagementquoique personne nait exprim6 le desir de voir fermer le programme. L'ancien
assistant Directeur du CS et, plus letard, chef de la DHF/CS ont d'clar4 
specifiquement qu'un consultant r'sident 'tait inacceptanle. 

Les resultats du CS/DHF S ce jour sont si restreints qu'il n'est passurprenant de trouver fondamentalement une attitude neutre et passive dans leGH; que I'USAID veuille engager plusieurs millions de dollars dans un telcontexte reste S d6battre. En outre, il est maintenant clair que
importateurs du secteur prive et la communaute 

les 
m6dicale et pharmaceutique

resisteront ' 
toute CRS qui leur parait inacceptable.
 

D'un autre cat6, on a discut6 la possibilit6 d'un programme parall~lec'est S dire que la CRS fonctionnerait ' cote d'un programme du secteur priv6qui profiterait de la publicit6 de la CRS (peut etre meme y contribuerait) et
d'une exemption des droits S l'importation. La compensation serait quesecteur priv6 passe l'usager toute r 6duction 
le 

dans le prix de revient. (lesdroits S l'importation selon Kercy Jacob, sont de 0 gde le kilo pour72 lespilules et de 5 gdes 80 kilo pourle les condoms ou 14.03% du prix de ventepour les pilules et 41% pour les condoms. Cette discrimination dans lesdroits explique peut etre, les prix anormalement eleves des condoms dans le 
secteur priv6 ici). 

4. Options Disponibles
 

1. Fermer le CS/DHF sur la base du nombre d'annees d'experience, desr 6 sultats et du prix e1ev6 de chaque CYP obtenu. L'option gaspillerait
les investissements faits dans le CS/DHF 

tous 
' ce jour. Elle renforce ainsil'opinion du GH du manque de serieux des organisations donatricesinternationales. Cette decision prive Haiti de 757 CYP, qui ne peuvent pasetre r4alises ailleurs. Mme si ces CYP sont co-uteux, ils repr4sentent devrais clients et des naissances evitees.
 

2. Continuer le CS/DHF, accepter r8lemais le limit6 qu'il peut jouerdans l'extension de la planification familiale en Haiti. Pour rendre le
 programme plus 
 rentable, un personnel strictement r~duit sera necessaire pourpasser dans les 115 pharmacies et 30 boutiques qui vendent actuellement lescontraceptifs et les reapprovisionner r 6 gulierement. Une personne disposantd'un moyen de transport serait capable de faire.le Ii faudra aussi quelqu'und 'autre pour tenir les dossiers, faire les rapports, superviser lereapprovisionnement et faire les appels commerciaux suivant le temps dont ildispose y compris le r 6 approvisionnement, quand la premiere personne estabsente ou malade. Ces deux personnes peuvent etre A un niveau plus bas quel'actuel Directeur et l'Assistant Directeur. Elles releveraient du bureau del'kbministrateur ou du bureau d'Evaluation/Recnerche et utiliseraiten leaservices de secr6tariat. En reduisant les couts du programme A envison $7.000
l'an, et en fournissant des condoms mieux emball6s, de nouveaux paquets detablettes et une nouvelle pilule, on devrait avoir une augmentation suffisante
des ventes pour contrebalancer la r6duction drastique des prix. Tout frais de 
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publicit6 ou d'6talage serait sous la responsabilit4 des pharmaciens mais le 
CS/DHF aiderait en essayant de developper un programme de cooperative entre 
les dtaillants pour preparer quelques petits 6talages et des distributeurs de 
paquets et meme quelques affiches. En combinant l'effort de 145 d6taillants,
 
des 6talages convenanles pourraient &tre developpes ' un prix raisonnable qui 
serait contrebalanc6 par 'augmentation des ventes. 

Si le nouveau produit devient populaire, le CS/DHF pourrait etre 
renforc6 
d4cision 

pour tirer 
encore plus 

avantage de 
raisonnanle. 

cette circonstance. 
Elle fournit un 

L'option 
programme 

2 est 
stable 

urne 
qui 

continuera les 757 CYP et, espere-t-on, les 6tendra avec de meilleurs
 
produits. Elle ne semlera pas &tre une coupure arbitraire de fonds au GH et 
elle d6placera seulement trois personnes qui peuvent etre absorbDes ailleurs 
dans la DF, si elles desirent y rester.
 

3. Monter un prograne pilote soigneusement structure, bien defini, 
peut-&tre au Cap-Haitien ou aux Cayes ou, du fait de la concentration moindre 
de la population, les co6ts seraient moins 6leves et les effets, vu la 
nouveaut6 du programme, seraient plus faciles et plus clairs ' controler. 

On devrait d6velopper de nouveaux produits, un nouvel emballage, une 
campagne de publicit4 aggressive mais bon march6. Le travail de base est 
assez bien fait dans tous les rapports dejS prepares. Si le projet pilote CRS 
marche bien la, le transporter a Port- u-Prince et dans deux autres villes 
proposees dans le rapport Manoff International, ceci apportera des 6conomies 
d'4chelle tout en augmentant le potentiel du march6 de plus de 20 fois. 

Un pareil test donnera ' l'USAID une vraie mesure de la demande 
potentielle et lui permettra (ainsi qu'au GH) de voir si les marchs prevus 
dans ces 6tudes se concretisent. Des consultants S court terme utilisant des 
talents locaux et la Corbin/Jamaique pourraient mettre sur pied un programe 
peu couiteux en peu de temps. L'actuel Directeur et son assistant pourraient 
6tre envoy6s au Cap Haitaien ou aux Cayes pour permettre au test pilote de 
profiter de leurs connaissances en commercialisation dans les pharmacies et 
les boutiques. L'Equipe de Recherches sur les Operations pourrait aussi 
offrir un haut niveau de soutien technique S l'enquete. 

Un tel test pilote pourrait revitaliser le CS/DHF et, si les
 
resultats sont positifs, faire d'un suivi un fait accompli. Comne les sommes 
engagees seraient minimes comparees aux millions envisages par le Manoff 
International et les autres rapports, la rentabilit6 d'un pareil test devrait 
etre grande. 

Aucun test pilote de ce genre ne saurait &tre envisage, cependant, 
tant que les condoms nouvellement emball4s avec une marque diff4rente, de 
nouvelles pilules et de nouvelles tablettes ne soient disponibles. Une assez 
bonne partie du travail de base a 6t6 realisee par le rapport Corbin et autres 
de sorte qu'on peut proc6der sur le champ au choix serieux d'une marque, d'un 
logo, de la couleur et de l'emballage. Finalement, Raudi Thompson, Betty 
Ravenholt, Shirley Barnes, Edith Lataillade et Ron Levy (CorbirVJamaica) parmi 
d'autres, seraient capables d'aider dans ce petit programme pilote. 
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L'Option 3 est une 4tape de suivi raisonnable. Elle verifie sil'unique hypoth~se douteuse 
que l'on trouve dans les ­tous rapports la
demande potentielle peut etre prouvee. Etant donne les nouveaux produits,l'emballage et la publicit6 donneet etant la modicit6 du coat d'un tel testpilote, utilisant les ressources locales disponibles, les consultants
etrangers intimement familiers avec le programme CRS propose et le petitnombre de personnes concernees dans le 
tr~s 

test, c'est apparamnent 1 une de'marcherentable aussi bien que necessaire si le CRS doit continuer. 

4) Dcider que les 6 tudes faites prouvent qu'une demande considerable pour la deja est
CRS existant 
 raisonnable. Exploiter le rapport Manoff
International 
avec un budget 
definitif et continuer avec 
un programme CRS
complet si le GH y consent.
 

L'Option 4 uneest alternative 
complexite du programme plus 

bien plus risquee. T,'ampleur et lale co~t elev4 de l'entreprise, plaident contreson financement d'apres les informations disponibles pour le moment. 
Le test
pilote decrite dans l'Option 3 serait une condition prealaole l'Optiondans toute entreprise comunerciale, de sorte qu'un test de 
4 

demande d'un march4veritable pourrait etre 
6valu6 avant d'engager plusieurs millions de dollars
 
de ressources restreintes.
 

5. Recommandation
 

L'Option 3 - un test pilote de CRS sur une petite echelle avec denouveaux produits am6liors dehorsen 
 de Port-au-Prince, utilisant des
ressources locales et des consultants deji familiaris4s avec le projet propose
en Haiti est recommand4. Le test piloteet devrait commencer imadiatementpuisqu'il est d6ja en retard sur l'horaire prevu dans le document de Projet.Si le test pilote reussit, l'extension de la CRS se confinerait aux zonesuroairies dans avenir
un immdiat. 
On ne devrait encore rien tenter pour
couper les usagers de contraceptifs ruraux urbainset de leurs actuellessources de distribution gratuite. Ii faudrait plutat encourager desprogrammes novateurs come distribution du SNEM 
' Miragone et les projets dedistribution ' domicile ' L4oggne. On peut envisager de convertir les ForcesArmes tr~s bient6t si les niveaux de salaires le permettent, du fait de1'optique naturel teld'un march6. Les programmes communautaires etdistribution par les agents de sant 
la 

devraient continuer sur une base gratuite
jusqu'a ce qu'il soit denontre que les demunis des regions rurales en Haitipeuvent et veulent acheter les contraceptifs dans le commerceboutiques et que desde vente en dtail rurales serieuses et pratiques sont largementdisponibles. Il faudrait penser ' faire preparer l'avance une liste de prixde tous les contraceptifs CRS sur le march6. Si la demande est grande, lesprix devraient augmenter rgulirement, avec presque toutes les augmentationsallant compenser les subventions accordes aux CRS. Si le changerent de prixde ces produits s'avre 
une proposition coteuse, on devrait regler
soigneusement 
 les revenus supplementaires escomptes
suppleinentaires d'emballage. 
contre les depenses


Toute puolicit6 
- orale ou ecrite - devraitappuyer le prix etabli afin que les detaillants ne puissent pas facilement lesaugmenter au-del des marges de profit expos6es ci-dessous. Celles-cigenereuses specialement du point de vue de l'investissement 
sont 

minime qu'elles
demandent. 
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A supposer que le test pilote, dirigfl par la section commerciale de
la DHF avec le concours de consultants et de la Section de Recherches etd'Evaluation, reunisse, la question se pose ' savoir qui va s'occuper du suivi 
de la CRS, la DHF, le DSPP, une organisation b6n6vole privee sous contrat avec
la DHF, une entit6 semi-autonome du gouvernement comme l'AGAPCO, ou le secteur 
priv6? 

D6pendant de 1'engagement du GH, chacune des options sus-mentionn6es 
a des avantages et des inconvenients. Pour le moment, nous recommanderions 
une organisation b6n6vole privee contrat la DHF commesous avec le meilleuradministrateur du programme. Ii est peu probable que la CRS puisse devenir 
une entreprise du secteur priv6 vu qu'elle a fonctionn jusqu'S ce jour dansla DHF. Le choix d'un importateur plut~t qu'un autre peut produire du 
ressentiment parni les usagers. Ii est aussi improbable que le secteur priv4s'interesse a un sous-contrat pour faire fonctionner le programme CRS de fagon
convenable pour une entreprise de comercialisation sociale. La garder
enti~rement dans la DHF serait trop limit4. La mettre dans le DSPP la
submergerait dans une plus vaste et manifestement moins efficace bureaucratie
o6 elle n'aurait pas l'aide administrative et financi~re suffisante. Alors 
qu'une entit6 gouvernementale d'utilit6 speciale semi-autonome de type de1'AGAPO offre quelques avantages, elle ne procure toujours pas ' la CRS la 
libert6 et la flexibilit6 dont celle-ci a 
besoin pour reussir.
 

Don-, la meilleure alternative semnlerait etre une organisation
b6n~vole privee S but non lucratif qui a de l'exp6rience en planification
familiale et, esperons-le, en commercialisation sociale. Elle serait libre
dans ses operations quotidiennes, n'6tant sujette seulement qu' A la

supervision de la Section conmrciale de la DHF. Le Directeur de la Section
commerciale superviserait le programme, il serait responsable du travail de
bureau et de la pr4paration des rapports. Ii aurait son bureau dans le
batiment de la DHF, releverait du Directeur de la DHF et n'aurait aucuneposition de responsabilit4 dans le fonctionnement de la CRS. Ii coordonnerait 
la CRS avec le DSPP et les autres entites du GH et pourrait voyager de temps a 
autre en pays 4tranger pour presenter un expose ou pour examiner un autre 
projet CRS, il developpera aussi des capacites suppl6mentaires pour sa
 
fonction de supervision. 

Ii doit exister des relations de travail efficaces entre le programme

CRS et la DHF/DSPP puisque l'6chelle des salaires, les bourses privies et les
 
opportunites ' la CRS peuvent bien provoquer du ressentiment de la part des
erployes du gouvernement. Si pouvait detablee lala CRS etre de bureaucratie 
par un tel arrangement cooperatif avec une agence privee S but non lucratif il
serait necessaire de fournir le cadre necessaire S un programme comercial 
reussi.
 

Quand l'organisation b6n6vole privee est choisie, 
 il faudrait
 
envisager l'acquisition des services de consultation de deux ou trois
 
importateurs/distributeurs pour obtenir leur soutien et de
profiter leur

connaissance du march6. on devrait eviter l'exclusivit6 chaque fois que ce
serait possible et considerer S ce moment 1 la possibilite de realiser un 
programme parallle dans le secteur priv6 comme decrit plus haut. Cependant,
puisque une distribution commerciale existante et les moyens de vente au 
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d4tail sont proposes, des marges raisonnables et gen reuses d4j! fournies, et 
puisque le volume des ventes deviendrait probablement plus eleve" si une
dcision de mettre sur pied un programme CRS est prise, il y aurait 6 la fois, 
assez d'engagement dans l'41aboration du programme et des avantages imm6diats 
pour le secteur priv6, sp6cialement les pharmacies qu'une opposition sera 
probablement minime et un programme parallle inutile. 

DEVELPPEMENT D'UNE POLITIQUE DE POPULATION
 

Le Projet FPO a pour objectif a long terme "La realisation d'une reduction 
importante et soutenue du nombre d'enfants par famille en Haiti". Cet 
objectif, et un developpement satisfaisant du Projet lui-meme par les agences
gouvernementales requierent un engagement politique de la part du
 
gouvernement. Pour aider ' developper cet 
engagement, l'USAID propose
d'encourager une prise de conscience et une comprehension de l'impact de la 
croissance de la population sur le developpement national, et d'appuyer le 
developpement d'une 
 capacit6 pour la formulation, l'application et
 
l'valuation de reglementations s'y rapportant.
 

Les activit4s envisagees comprennent "La recherche d'une politique de
 
secteur specifique visant ' conprendre les determinants specifiques de
 
fertilit6 en 
Haiti et leur interaction avec les parainetres de developpement", 
d'une part et des seminaires et des ateliers pour la conscientisation d'autre 
part. Entre autre "mecanismes" et "stragegies", suggeres pour stimuler le 
processus, il y avait l'6tablissement d'un "Comit6 national sur la population 
et le d4veloppement de programmes appropries, une supervision de la population
et les dynanismes de d6veloppement et la recommandation de politiques et de 
programmes au gouvernement.
 

Un tel 6ventail d'activites va au-delS des possibilites d'organisation et
de controle de la DHF, et le Projet avait envisage la participation active du 
Ministere du Plan et de l'Institut de Statistiques, specialement dans les 
analyses preparatoires. En fait, bien que les matiE'res de population soient 
une part du mandat du DSPP, et que le D.partement ait formule pour lui-..m. 
des objectifs demographiquesl, la tendance decouverte par 1'&juipe
d'4valuation est de considerer que le programme PF contient essentiellement 
des objectifs de sant6 et que la formulation d'une politique de population est
 
une t~che qui incombe au gouvernement dans son ensemble.
 

Deux observations devraient etre faites:
 

a) Ii est tout ' fait correct que la formulation d'une politique de 
population soit confiee a une institution multi-sectorielle, puisque
l'implantation et l'6valuation de cette politique sera aussi une affaire
 
multi-sectorielle.
 

1. En termes d'indices de mortalite infantile et de fertilit6, y conpris
atteindre un CBR de 33 pour 100 en 1986 et de 20 pour 100 en 2000.
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b) La situation implique aussi que le DSPP commence ai considerer les 
activit~s de PF - un instrument important de la politique de population -
comre un champ d'int4ret multi-sectoriel, et ' travailler sur les voles et 
moyens de developper leur portee en collaboration avec les autres D6parte­
ments. En fait, la realisation des objectifs d4mographiques du DSPP 
necessitera l'engagement actif des secteurs de l'6ducation et de linformation
dans une proportion importante, d'ou, cooperation et coordination seront d'une 
importance vital.e*.
 

En fait, l'initiative dans le domaine de politique de population est
 
venue essentiellement du Ministare du Plan. 
 A la suite de son seminaire de
 
A82 sur la Population, les Ressources et le D6veloppement, l'Institut de

Statistiques (IHSI) a insist6, suggerant la formation d'un groupe de travail
 
sur les questions de politique de population et formulant tentativement unedescription de la formation et de r~le possioles d'un "Conseil National de la 
Population "(CNP) ". 

Un groupe de travail a 6t6 etabli par la Direction G6nrale du 
Ministere du Plan. Il comprend deux repr4sentants de la Direction G6nerale
dont, l'un est le coordonateur du groupe; deux autres representants du
Ministere du Plan, del4gues par les directions de Programmation et de
Planification r6 gionales; deux repr6sentants de l'IHSI; un representant duet 
DSPP (Dr. W. Dieudonn6 de la DHF).
 

Le groupe de travail a produit deux documents sommaires sur lasituation conomique et d6mographique d'Haiti et travaille maintenant sur un
document preliminaire qu'il exposera dans les grandes lignes, les politiques
possibles en matiere de population et proposera les voies et moyens de les 
institutionaliser. L'idee est, que ce document de base auxserve experts
judiciaires pour preparation loi d4finissant lala d'une politique nationale 
en matiere de population et creant le CNP. premier texte de ceLe document 
devrait etre pret dans les premiers mois de 1984.
 

Le groupe de travail n'a relativement pas consult4 les autres

D6partements, ces consultations sont prevues pour les prochains 
nois. D'autre
 
part, un effort a 6t4 realise pour sensibiliser les groupes de planificateurs

des ministres techniques (Agriculture, Education etc.) par des demonstrations
 
du module de: "Ressources pour la conscientisation de l'Impact de la

Population sur le D1veloppement" (RAPID); ce module base sur le
micro-ordinateur** se trouve au Ministere du Plan. Bien que la structure
actuelle et la presentation du modele pourraient etre ameliores, (l'equipe
d'6valuation a offert des suggestions en ce sens a son operateur), c'est un
instrument de grand potentiel pour sensibiliser ceux ui prennent les

decisions. On devrait consid6rer de fournir une assistance pour habiliter le 
Ministere du Plan (en collaboration avec le Groupe Futur) a bien accorder 
1'instrument et sa presentation et A organiser des sessions pour les hauts 
fonctionnaires du Ministere ineme et des autres secteurs. 

Des actions sur 
une petite 6chelle engageant le DSPP et le D4partement de
 
lEducation et de l'Information sont en cours.
 

** D6velopp6 par le Groupe Future (Washington).
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Le Ministre du Plan a fait connaltre son intention d'introduire des

elements explicites de politique de population dans le prochain Planquinquennal (1986-1991). est que des 6tudesIi clair sectorielles seront
n6cessaires pour 4valuer la nature et les implications des liens entre lesdynamiques de populations et le d4veloppement socio-4conomique, specialement 
en ce qui concerne la migratiornurbanisation et fertilite d'unela part, et 
JVagriculture, l'4ducation et la sant4 d'autre part.
 

Le Plan actuel (1981-1986) mentionne quelgues problmes li4s a la 
population:
 

- La faible productivit6 agricole est liee A la d6gradation du sol et A
la fragmentation des parcelles sous la pression demographique. 

- Les bas niveaux de condition de vie rurale cause la migrationont 
vers les centres urbains dans des conditions sanitaires catastrophiques. 

- La planification doit aborder les problkies spcifiques de categories
de population gui ont un acces insuffisant aux b6nefices de la croissance 
economique. 

- Les ressources humaines ne sont pas utilisees A leur maximum, lech~mage et les sous-emploi sont communs tant dans les zones urbaines que 
rurales. 

- Le systeme 6ducatif a des difficult6s ' rattraper le nombre croissant 
de jeunes sans education. 

Des 6tudes detaillees dans tous ces domaines seront necessaires et
devraient 6tre 6laborees pour repondre " la question ' savoir quelles 
politiques de population pourraient aider a re'soudre les problmes economiqueset sociaux specifiques. Le Groupe 
de Travail voit la necessit4 de tels
 
efforts de recherche bien que 1'on nait pas realise leur urgence (il faut des
mois pour examiner correctement de tels proolnmes d'une maniere serieuse et 
pour produire des 6tudes gui ne peuvent pas etre ecart~es pour des raisons defaiblesse technique). L'USAID devrait 4tablir clairement sa volont6 de
financer de telles 6tudes, donnant peut tre A 1'IHSI la possibilit6 de les 
identifier et de les prendre en charge. 

Ii est important de noter gue les ,iodeies demographiques/ co- gques
en Haiti sont tout a fait caract6ristiques 
 eL qu'une politique de population 
ne devrait pas tre definie de maniere dogmatique, mais sur la base d'6tudes 
des probl~mes specifiques du pays. 

A l'avenir, le GH sera charg6 d'4tudes pertinentes, definissant lesstratgies appropri4es et controant leur application. le GP aura unit6une
de soutien technique. II y aura besoinun de formation A ce niveau, tout 
conme il existe un besoin maintenant Ministare Plan ek. dans autresau du les 
Departements. 

II est malbeureux que l'Universit4 (UEH) ne poss~de pas de Chaired'Etudes de Population--non pas tant pour fournir une formation dmographique 
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technique en tant que telle, que pour traiter de questions de population et de 
developpement--conmue une partie des programmes 6conomiques et sociaux. En ce 

qui concerne les 6tudes de population appliques ' la planification, il dolt 

etre note que le Centre de Formation pour les statisticiens (CEFORS) ouvrira 
bient6t un "Centre des Techniques de Planification et d'Economie Appliquee", 
qui semrle tre le lieu approprie pour former planificateurs en techniques 
lies la population. L'USAID pourrait envisager d'accorder chaque anree un 
nombre fixe de bourses partielles de preffrence pour la formration 
supplementaire des cadres moyens des diff~rentes unit~s de planification du 
gouvernement. La formation ' des niveaux plus 6leves pourrait ne pas avoir un 
impact aussi important et poserait des problemes quant au choix des
 
institutions. Tout le monde connalt l'excellent programme developp6 par
 
l'Universit6 de Michigan avec l'assistance de i'lLO, mais la question de
 
langue pose un problhme.
 

Le r~le futur de DSPP dans la formulation d'une politique nationale 
de population reste une question ouverte. Le D~partement conserve ses 
attrioutions officielles dans les questions de population et sa structure 
future comprend un "Service de la Population". A l'exmen attentif, il paralt 
que, cette unit 6 s'oocupera essentiellement des probl~mes de migration et 
d'6pid6miologie" (il est n'cessaire de travailler d'avantage au DSPP sur ce 
dernier point). Le DSPP sera clairement responsable d'un plus grand volet de 
la strat~gie de population, le programme de PF. Tout aussi clairement, ses 
pr6occupations du gouvernement concernant la population sont plus diversifiees 
(la migration est une question tres serieuse), l'approche sera multi­
sectorielle et, pour le moment, L'IHSI et le Minist~re du Plan sont les 
partenaires-cl~s pour quiconque dsire aider ' developper ce proced4 avec 
succes. 

Recommandations
 

En conclusion, les recomnandations suivantes sont faites a la DHF, au 
DSPP, et A l'USNID en ce qui concerne l'objectif du Projet FPO de developper 
une politique de population: 

La DHF et le DSPP devraient profiter de l'occasion offerte par
 

1'existence d'un Groupe de Travail multi-sectoriel pour promouvoir 
plus vigoureusement leurs objectifs de planification familiale. Le
 
Groupe de Travail deviendra 6ventuellement un Conseil National de la
 
Population avec des representants des secteurs de l'6ducation, de
 
l'information, de l'agriculture et autre dont la collaboration est
 
necessaire pour que le DSPP et la DHF atteignent leurs propres
 
objectifs. Cette recommandation pourrait &tre menee a bien en
 

augmentant la repr6sentation dans le Groupe de Travail, vu que les
 
autres agences depassent de beaucoup en nombre l'unique representant
 
de la DHF/DSPP, pour inclure un membre du personnel DSPP qui aurait
 
1'autorite de prendre des decisions sur des secteurs varies au DSPP. 
L'actuel Directeur de l'Unit6 de Services D6concentres poss&de une 
preparation en matiere de planification de population et devrait etre 
eaploy6 corrne ressource. L'USAID devrait faire comprendre clairement 
au Groupe de Travail et l'Institut de Statistique qu'elle d6sire 
financer les 6tudes detaill6es requises pour choisir les politiques 
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de population appropriees et des qu'un Conseil National pour la

Population sera forme l'USAID devrait exprimer son desir de soutenir
 
le d~veloppement d'une unit4 technique d'aide. 

L'USAID devrait accorder des bourses partielles pour formation 
suppl~mentaires aux cadres moyens dans differentes unit~s de 
planification des departements du gouvernement, particulierement, 
ceux du nouveau Centre qui va ere ouvert par le CEFORS. 

La DHF devrait developter une description coml~te des fonctons de
 
son Service de Population, y compris la maniere exacte d'organiser 
ses rapports avec les agences et les unit~s similaires des autres
departements et comment elle participera au Conseil national pour la 
Population.
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America for the Project Family Planning Outreach (Sept. 1981) 
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-- DSPP-DHF: Activites 
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3. Politique de Population
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 Population policy compendium - Haiti. -- IHSI: Population, ressources humaines et d~veloppement - Dossier du 
S-6minaire: 8 - 10 dcembre 1982. 
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-- Draft: Report of T.A. Mission to Directorate of Health Education, DSPP, 
Haiti, Margaret Parlato, Sept. 1983.
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-154­

6. Financement/Adminis trat ion 

-- Financial Analysis and Financial Projections prepared for the Departement de 
la Sant4 Puolique et de la Population, 30 September 1982 

--	 June 14, 1983, Neil Ewen, Foreign trip (AID/RSSA): Haiti 19-29, 1983 
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ANNEXE I 

ESTIMATION DU NOMBRE DE FPMS A RISQUE 
DEPUIS LE DEBUT DU PROGRAMME 

"Femmes A Risque" sont d4finies comne celles qui ont entre 15 et 49 ans, etsont soit mari6es, placees ou engag6es dans un des types d'union sans
cohabitation qui sont communes Haiti.en 

A. Femmes A Risque en 1971 

Il y avait environ 1.076.900 femmes agees de 15-49 ans lors du recensement de
1971. Ce chiffre devrait etre augment6 pour corriger le sous-comptage quiopour les besoins de ce rapport est considere etre de 5% (voir Annexe V).Alors la proportion de femmes en union doit etre appliquee au nombre estime defemmes entre 15 et 49 ans. Ii est mieux c'utiliser les categories appliqu esdans 1'Enqugte sur la Fertilit6 en Haiti de 1977 qui sontplus precises quecelles employ6es par is recensements. La proportion de femmes en union aumoment de 'enguete 6tait de 57.4 pour cent. II semble que depuis il ya unl6ger declin de cette proportion (voir Section 2 du rapport) elle sera 
arrondie au chiffre superieur en 1971.
 

L'estimation du nombre de femmes A risque en 1971 (en milliers) est estim4 par
consequent a:
 

1.076.9 x 1.05 =x 0.58 655.8
 

B. FemmesA risque en 1982 

Le recensement de 1982 donne un total de 5.053.800 d'habitants. Ce chiffresera grossi de 6 pour cent pour corriger l'estimation du sous couptage (voirAnnexe V). La proportion de femmes entre 15 et 49 ans doit etre estimee,etant donne que les donnees par ge ne sont pas dispoibles. Je devraiutiliser la proportion observf lors de 1'Enquete la Fertilit6sur en Haiti ou23.5 pour cent. En ce qui concerne la proportion de femmes en union, ellesera celle observe'e dans la meme enquete arrondie au chiffre inf4rieur. 
L'estimation (en milliers) du nombre de femmes a risque en 1982 est par 
consequent: 

5.053,8 x 1,06 x 0,235 x 
 0,57 - 717,6
 

C. Femmes a risque 1973-1983 

Le nombre de femmes a risque par an depuis le d but du programe jusqu'&maintenant, est obtenu par simple interpolation pour les annees 1973-1981 et 
par extrapolation pour 1983. 



Les 	estimations sont les suivantes: 

1973 	 667,0 
1974 	 672,7
 
1975 	 678,3 
1976 683,9
 
1977 689,5
 
1978 695,1
 
1979 700,1
 
1980 706,4
 
1981 712,0
 
1982 717,6
 
1983 723,2
 

Ii 	 est possible d'estimer, bien qu'approximativement, le nombre total de
femmes qui 6taient ' risque a un mnxnent ou a un autre 
concernee. Pour ce faire, nous devons estimer les 
fenmes a risque en 1973 et en 1983: 

Groupe d'age 


15-49 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 
45-49 


Nombre en 1973 


46,9 

96,7 


125,2 

110,7 

116,7 


88,6 
655,8 


au cours de la priode 
distributions d'age des 

Nombre en 1983
 

55,7
 
132,3
 
151,1
 
119,3
 
103,2
 

83,1 
723,2
 

Le groupe de femmes a risque a un moment ou a un autre peut 6tre consid4re la 
somie de: 

a) 	 les feumes a risque en 1973 
D) 	 les fermes Ag.es de 15 49 ans et a risque en 1983 (qui sont entrees 

dans le groupe entre 1973 et 1983) et 

c) 	 les femues agnes de 15 ' 49 ans qui n'etaient pas en union en 1973 et
qui ne sont entr~es en union entre 1973 et 1983 

Nous avons a) = 655,8 
b) = 55,7 + 138,3 = 188,0
 
c) peut etre estim en deux parties:


cl) les femmes a^ges de 15 a 49 ans en 1973 gui sont 
entrees en union 

c2) les femmes agees de 25-49 en 1973 qui sont ensuite 
entrees en union. Les femmes 5gees entre 15 et 24 ans 
en 1973 6taient agees de 25-34 en 1983, ainsi 

cl) = (151,1 + 110,3) - (46,9 + 96,7) = 126,8 



L'estimation de c2 substitue l'utilisation des estimations des proportions de
femmes mariees dans les divers groupes d'age. Les details peuvent tre omis 
ici. Le resultat est: (c2 = 47,6). 

Nous arrivons 	A 1'estimation finale de: 

(a) 	 655.8
 
+ (b) 188.0 
+ (cl) 126.8 
+ 	 (c2) 47.6
 

1,018.2
 

qui doit etre une lgre sous-estimation parcequ'elle neglige l'effet de la 
mortalit4 entre 1973 et 1983, sur les femmes des groupes (b) et (c) apre 
qu elles soient 	 entrees 
 en 	 union.
 



ANNEXE II 

ESTIMATION DE LA POPLATION MALE VISE 
1973-1983
 

Lors du recensement de 1971, il y avait environ 1.068.600 homes agees de 15 a
59 ans. En augmentant ce chiffre de 5% pour des sous-coffptages
(voir Annexe V) nous avons une estimation (en millier) de:
 

1,068,6 x 1,05 = 1.122,0
 

Pour 1982, notre estimation e la population totale est de 5.357.000 habitants
(voir Annexe V). En appliquant a ce chiffre a la proportion d'hommes agees de
15 A 59 ans observ4e lors de 1'Enquete sur la Fertilit6 de 1977, nous obtenons 
cette estimation:
 

5.357,0 x 0,257 = 1.376,7
 

Les estimations pour les ann4es 1973-1981 sont trouvees par interpolation et 
pour 1983 par extrapolation 

1973 1.168,3
 
1974 1.191,5
 
1975 1.214,6
 
1976 1.237,8
 
1977 1.260,9 
1978 1.284,1
 
1979 1.307,2
 
1980 1.330,4
 
1981 1.353,5
 
1982 1.376,7
 

1983 1.399,9
 



ANNEX III 

ESTIMATION DU NOMBRE D'USAGERES rONTINUES DE LA PILLULE, 
DES CONDOMS, DE LA CREI1 ET AUTRES METHODES 

A L'EXCLUSION DU STERILET ET DE LA STERILIZATION 

Pour estimer le nombre de femmes utilisant d'une maniere continue les methodes
qui reclament un 'reapprovisionnement", il est necessaire d'estimer les tauxde continuation de ces methodes. Et puisque les statistiques de servicedonnent pas de detail des anciennes contraceptrices pendant 
ne 

une annie par
methode, il est necessaire de considerer toutes les methodes ensemble.Appareument, les taux calcul4s seront les taux de continuit6 de toutes les 
m'thodes.
 

Afin d'avoir une idee de quelques taux de continuation dans le Tableau I,comparez d'abord le nombre d'anciennes contraceptrices a celui des nouvelles 
contraceptrices des ann6es prec6dentes.
 

Le Tableau III-1 fournit ces donnees pour les annees de 1974-1982
 

Tableau III-1
 

NOUVELLES ACCEPTRICES MOINS LE STERILET ET LA STERILIZATION
 
ET ANCIE4NES CONTRACEPTRICES
 

1974-1982
 

Annie Nouvelles Contraceptrices Anciennes Contraceptrices 

1974 
 4.520
 
1975 14.162 
 _
1976 
 14.580 
 9.811
 
1977 
 19.015 
 14.020
1978 
 23.029 
 13.246
 
1979 
 32.784 
 15.062
1980 
 33.296 
 22.219
 
1981 
 35.005 
 24.476
1982 
 47.340 
 29.264
 



Supposons que toutes les anciennes contraceptrices utilisent la pilule, le
condom, la creme et d'autres methodes modernes, et comparons leur nombre ' 
celui des nouvelles contraceptrices des menmes menthodes au cours des deux 
annees pr~cmdentes, alors dans les trois annees prec4dentes:
 

Tableau 111-2 

PROPORTION DES ANCIENES (ONTRACEPTRICES AUX NOUVELLES 

Annie 2 annees prec6dentes 3 annees prec~dentes 

1976 0,53 0,43
1977 0,49 
 0,42

1978 0,39 
 0,28
 
1979 0,36 
 0,27

1980 0,40 
 0,30
 
1981 0,37 
 0,27
 
1982 0,43 0,29
 

Le plus 41ev6 est la proportion, le meilleur est la continuation. Cela 4tant
 
le cas, il semble que la continuation 6tait meilleure au cours des premieres 
annees du programme pour estimer les taux de continuation recente, il sera 
mieux d'utiliser les valeurs des proportions observ~es depuis 1978. Les 
moyennes de ces proportions sont les suivantes: 

-A.C./N.A. (2 years) = 0.39 
-A.C./N.A. (3 years) = 0.28 

En preparant un tableau de la continuation estimee, ces valeurs seront prises 
come taux de continuation a la duree qui correspond " la moyenne de temps
ecou14 depuis 1'acceptation quand les anciennes contraceptrices viennent pour
la premiere fois au cours d'une annie donnee. 

Au ler janvier d'une annee donee on peut presumer que les nouvelles
contraceptrices des deux annees prec6dentes ont accept6 les m~thodes en 
moyenne, 11 mois auparavant (pas 12 parceque les nouvelles contraceptrices des 
ann~es pr'c6dentes sont plus nombreuses et font baisser la moyenne).
Presumant que les anciennes contraceptrices se sont pr4sent4es 4 mois apres le 
d6but de l'annee en moyenne, j'ai attribue la premiere proportion aux 15 mois
de duree et par consequent la deuxieme a 21 mois de duree. Apres la 
preparation d'un tableau de continuation autour de ces valeurs l'essayent et 
le corrigeant, je suis arrive au tableau resume ci-apres:
 

Duree en mois Taux de continuation (pourcentage)
 

0 100
 
6 74
 

12 51
 
18 32
 
24 17
 
30 6
 
36 
 0
 



Lesquels quand appliqu6es ' la serie de nouvelles contraceptrices (parsemestre) donne des estimations du nombre d'usageres ayant accepte au cours
des annees prec6dentes aui en moyenne sont proches des chiffres des anciennes
contraceptrices pour 1978-1983. Ce tableau, semnble-t-il, d'crit adequatement

la continuation de toutes les m6thodes par des femmes qui ont accept4 depuis
le deuxieme semestre de 1977 les methodes que nous examinons. 

Ce~endant, le tableau semble sous-estimer les taux de continuation qui
prevalaient au d~but du programme. Ainsi, je dois estLrner le nombre total des 
usageres de ces methodes (au milieu de chaque ann e de 1974 A 1983)ajoutant le nombre d'anciennes contraceptrices au nombre 
du premier semestre de chaque annie (le dernier 6tant 
tableau ci-apres) : 

d'usageres 
estim6 au 

en 
continues 
moyen du 

Annie Anciennes Nouvelles Total 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

2,610* 
3,638* 
9,811 

14,020 
13,246 
15,062 
22,219 
24,476 
29,264 
18,576 

1,879 
5,894 
6,686 
7,914 
9,158 

13,037 
13,241 
13,920 
18,825 
14,427 

4,489 
9,532 

16,497 
21,934 
22,404 
28,099 
35,460 
38,396 
48,089 
33,003 

* Estim6 par 1'application des taux de continuation presumes, refl~tant les 
niveaux de continuation impliqu6s par le nombre d'anciennes contraceptrices de1976 
 et 
 1977.
 



ANNEX IV
 

ESTIMTION DU NOMBRE D'USAGERS DE ODNDOtMS 

Considerons le denombre nouveaux acceptants et des visites subs guentes de1979 a 1982 (par millier)
 

Ann6e 
 Nouveaux Acceptants Visites Subsequentes 

1979 
 71,6 
 227,9

1980 
 59,1 
 394,1
1981 
 52,0 
 276,5
1982 
 65,1 
 421,2
 

Les visites subsequentes concernent tant les nouveaux acceptants demandant unr 6 approvisionnement au cours de l'annee et lespr4c6dentes. acceptants des anneesLa grande variation dans le nombre de ces visites peut etred'abord attribu4 aux variations dans la dessupposons qu'en 1979 et les 
conduite nouveaux acceptants:1981 nouveaux acceptants font visiteune enmoyenne contre deux pour les nouveaux acceptants de etsoustraction, nous obtenons une estimatio 

1980 1982. Par
du nombre de visites faites par les 

acceptants prec6dents. 

1979 
 156,3
 
1980 
 276,0
 
1981 
 224,6
 
1982 
 291,0
 

La moyenne de condoms fournis par visite au cours decorrespondant au sixieme de cette periode 4tait 24,la quantit4 necessaire pour assurer la protectiond'un couple pendant une annie. Par consquent nous convertissons ces nombresde visites en nombre d'usagers equivalents a 
plein temps en les divisant
 
par 6*:
 

1979 
 26,0
 
1980 
 46,0

1981 37,4
1982 48,5 

* Cela pr4sume implicitement aucun gaspillage de contraceptifs, il peut doncrepresenter une 
 surestimation 
 de nombre correspondant d'usagers.
 



Ajoutons maintenant a cela le nombre estim6 de nouveaux acceptants de l'ann~e 
qui sont des usagers au milieu de 1'ann6e, nous ouvons supposer qu'ils 
representent 40% de ces nouveaux acceptants (c'est-a-dire 80 pour cent de 
l'estimation des acceptants du premier semestre) pour les deux annees ou la 
continuation semble etre la meilleure et un tiers pour les deux autres 
ann6es. L'estimation r6sultant du nombre total d'usagers est:
 

1979 54,4
 
1980 65,7
 
1981 58,2
 
1982 70,2 

Si nous conparons ces estimat4.ons au nombre cumulatif des nouveaux acceptants 
sur les trois ans (y compris l'annee en cours) nous trouvons les proportions 
des usagers aux acceptants cumulatifs de: 

1979 0,36
 
1980 0,38
 
1981 0,32
 
1982 0,40
 

Le mo&le est assez regulier avec une moyenne de 0,36. Etant donne que ce 
dont nous avons besoin est une moyenne pour estimer le nombre d'usagers de 
condoms pour toute la periode, j'ai choisi de la faire en appliquant cette 
proportion aux series de nombres cumul4s d'acceptants comme dit plus haut. 
Les resultats se trouvent dans le Tableau 9. 

K' 



ANNEX V
 

ESTIMATIONS DU NOMBRE D'HABITANTS ET DE LA CROISSANCE DE LA POULATION 
1971-1982 

Le taux apparent de croissance de la population d'Haiti entre 1971 et 1982
etait estim 'a environ 14 pour 1.000 (14,0 avec la formule arithm4tique et14,2 avec la formule g'omtrique). Ii a 't4 dit quelquefois que toute lapopulation n'a pas 6t4 inscrite dans le recensement, et que le taux de 
croissance doit etre plus 61ev6. 

Ii faut faire une distinction entre ces deux propositions: surement le totalde la population n'a pas 6t6 inscrit (tous les recensements ont ce d4faut),
mais cela n'implique pas un taux de croissance plus e1ev4 a moins qu'il soitmontr6 que le recensement de 1971 est meilleur du point de vue de la 
couverture; on n'a pas de preuve que ce soit le cas. 

Le taux de croissance apparent devrait etre confront6 avec des estimations 
ind6pendantes de naissance, de mortalite et de taux net d'enigration.
 

1) Le taux brut de naissance 6 tait estie a 39,8 par 1.000 pour l'annoe
pr~c~dant le recensement de 1971 et a 35,1 1.000par ' l'epoque de l'EnquteD6mographique (MDS). La source la plus fiable de donnes sur la Fertilite en
Haiti, 1'Enquete sur le Fertilit6 en Haiti, donne une estimation 36,6 par1.000 confirmant 1'estimation de 37 pour 1.000 en 1976 par 1'IHSI. Nous 
pouvons baser une estimation raisonnable sur le declin apparent A partir duniveau de 39,8 pour 1.000 en 1970/1971* 
A 36,6 pour 1.000 en 1975/1976 lamoiti6 de la periode de reference pour les estimations de 1'enquekte sur laFertilit6 en Haiti); la moyenne de declin serait dont un peu plus que 0,6 par
1.000 par an. Si on presume que le declin serait donc un peu plus que 0,6 par1.000. Dans tous les cas cela peut avoir 6t6 le niveau au mileiu de laperiode entre le recensement (en 1976/1977) et peut donc 
tre utilise comme le
niveau moyen quelque ait 4t6 la tendance. 

2) Il n'y a pas de preuve du declin des mortalites au cours de la periodeque couvre le recensement. Le taux brut de mortalit4 etait estime " 16,5 pour1.000 en 1970/1971 (A partir des donnees du recensement, par la methode Brass)et ' 16,2 par 1.000 par la MDS. L'IHSI l'a estim' a 17,3 pour 1.000 au milieude la periode du recensement, utilisant nuvellesles donnees de la MDS pour lamortalit6 apres l'age de 5 ans, tandis qu'il y a pu avoir un declin dans lamortalit6 des adultes et des adolescents entre 1971 et 1977. Pour etre plus
sur, il sera mieux d'utiliser un taux moyen de 16,5 par millier. 

* Afin de rester en regle avec la periodicit6 du recnesement on utilise les
 
periodes entre septembre d'une'ann6e a aout de l'annee suivante.
 



3) L'nampleur de 1',migration totale est 6videnment difficile ' 6valuer. i-e 
taux etait estir a 4 par millier par le MDS un moment ou le flot des 
emigrants n'atteignait pas son apog6e. En 1971/1972 il 6tait estime' etre de 
20.000 25.000 personnes par an ce qui implique un taux moyen de 4 A 5 par 
millier (4,5 par millier est utilise dans ce rapport).
 

4) Le taux de croissance et ses composants peuvent avoir 4t4, en moyerine au
 
cours de 1971/1972:
 

Taux brut de naissance 36 par 1,000
 
Taux brut de mortalit6 16,5 "
 
Taux de croissance naturelle 19,5 " 
Taux net d'emigration 4,5 "
 
Taux de croissance de la Population 15 " 

La question du nombre d'habitants reste ouverte. Malheureusement aucune
 
estimation scientifique de l'ampleur du nomore de personnes non inscrites dans 
les recensements n'est disponiole. L'estimation ci-dessus suggere seulement 
que le recensement de 1982 tel qu'il est compar6 ' celui de 1971 avait un 
pourcentage de 1% de personnes non inscrites de plus. Vu qu'une preuve 
6vidente (telle une comparaison avec le comptage des menages par les FADH) 
suggre que le recensement de 1971 6tait d'assez bonne qualit6 et se basant 
sur le jugement informen des experts r6sidents, on peut presumer que le taux de 
personnes non inscrites a 6t6 5 pour cent en 1971 et de 6 pour cent en 1982. 
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QUANTATIVE ET QUALITATIVE
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IMNiIODLE ION 

Une mission d''valuation du "Family Planning Outreacn Project" duD6partement de la Sant4 Publique et de la Population (DSPP) et de l'USAID a eulieu ' Haiti du 2 octobre au 2 novembre 1983 pour 6 valuer les realisations duprojet, identifier 
les probl~mes et proposer des recommandations susceptibles

d'ameliorer ses performances.
 

L'14valuation porte sur les 4 composantes suivantes:
 

1. Administration et Gestion du Programme 
2. Analyse Financi~re 
3. D6mographie et Statistiques
4. Amelioration quantitative et qualitative des prestations des services
 

du PF.
 

Le present rapport a trait ' la quatri6me couposante. II s'attachel'analyse du systeme institutionnel pour la prestation des services de PF,examine les resultats obtenus, explore les possibilit6s de collaboration avecle syst~me privY, 6tudie les questions relatives A la formation, et lasupervision du personnel ainsi qu'a la programmation, cofTpte tenu de la mise en application de la politique d'int6gration et de regionalisation du DSPP. 
Des recominandations pratiques sont faites tout au cours du rapport enfonction des probl~mes rencontres afin d'ameliorer les performances globales

du programe de PF. 
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ANNEXE I 

Proqrammation de la Supervision
 

Compte tenu du role normatif de la DHF, le but fondamental de lasupervision exercee par la Division est 1'encadrement technique et
administratif des responsaDles des regions, des districts et dessous-disctricts afin de leur permettre d'executer le programme dans le respect
des normes, garantes de sa publicit6. 

Le Programme de Supervision prevoit des objectifs specifiques de lasupervision pour chaque type de programme ou d'activit6, ' savoir: 

-i 4I
 
-PF - Etendre 
 la PF ' travers toutes les regions sanitaires 

Promouvoir le respect des normes en PF 
Consolider et etendre la sterilisation volontaire feinine
Promouvoir la st4rilisation volontaire masculine 

-Protection infantile 
-Diarrhee/Allaitement maternel
 
-Entrainement du personnel infirmier
 

-Observer le travail de chaque 
membre du personnel infirmier selon son 
niveau de preparation.

-Signaler les besoins en formation et recyclage

-Obtenir 
-3ncas de besoins le materiel educatif necessaire 
-Superviser a tous les niveaux les activites de PMI/PF


-Programme des matrones 
-Contr6ler la marche et envisager l'extension
 

L'6quipe de supervision est multi-disciplinaire et se compose de 2 " 5mebres choisis parmi les sections de la DFH en fonction des activit~s asuperviser. Les membres de cette equipe sont choisis parmi les
sections/programnes suivants: 

- PMI et suppl4ment alimentaire pour les femmes enceintes
 
- Vaccination et rehydratation orale
 
- PF et sterilisation volontaire
 
- D6veloppement comirunautaire
 
- Evaluation et recherche
 
- Recherche operationnelle
 
- Administration et sous-sections
 
- Soins infirmiers en PMI/PF
 
- Entrainement
 
- Matrones
 
- FA~I
 
- Commercialisation de contraceptifs
 
- Distribution alimentaire 



Le calendrier de la supervision prevoit 2 4tapes:
 

1. Une supervision routiniere d'octobre 83 a Mars 84 ' raison de 21 
sorties dans 31 districts de toutes les regions.
 

2. A partir d'avril 84, une supervision selective en fonction des
 
principaux proDlees rencontres au cours de la p6riode prec6dente. 

Le calendrier pour la premiere periode est actuellement 6tabli, avec dates
 
de sorties, lieu des visites et composition de l'6quipe. La duree de chaque 

visite de supervision varie de 5 ' 6 jours de fagon ' permettre ' l'6quipe de 
supervision d'examiner ' fond l'ensemwle des questions qui se posent. 

La r'alisation du proqrammne de supervision envisage la methodologie
 
suivante:
 

1. Pr6paration
 

- Envoi du calendrier de supervision ' tous les Directeurs 
R~gionaux et Pdministrateurs de District; 

- Lettre annoncant avant chaue visite au Directeur Rgional et 
aux Administrateurs de District les dates, les buts et la 
composition de l'equipe de supervision. 

2. Sur le terrain
 

- R 6union avec le Directeur Rgional/l'Administrateur de District, 
l'interlocuteur de PMI/PF, expose des buts de la visite et 
etablissement d'un calendrier de travail.
 

- Execution du calendrier avec participation de tous les 

responsables interesses. 

- D6placements sur le terrain avec participation de 
l'interlocuteur de PMI/PF. 

- Dans chaque institution visitee, instauration d'un registre de 
supervision oii sont consignees toutes les observations et les 
recommandations qui doivent etre pratiques, s'adresser 
s2!cifiquement au(x) responsable(s) charge(s) de les mener a 
bien et pr6voir un d6lai d'ex6cution.
 

- Ce registre qui sera revu ' chaque visite permettra de suivre le 
degr6 d'execution des recormandations et donc l'amenlioration des 
activites jusqu'au niveau le plus p~riph~rique.
 



iii 

R4union de synthese avec le Directeur R6gional/Administrateur de 
district, interlocuteur de PMI/PF, membre du staff regional
enteress6 et representant des institutions visit4es. Expose des
 
problemes, et des performances et notification des
 
recommandations dans un registre regional/districtal. 

3. Suivi du programme de supervision comporte: 

- Compte rendu de chaque membre de 1'equipe de supervision ' 
remettre dans les 8 jours au chef d'6quipe. 

- Synth~se de la visite de supervision par le chef d'6quipe ' 
remettre au chef de la section Evaluation/Recherche qui en
informe le Directeur de la DHF afin d'entreprendre les actions 
necessaires du ressort de la DHF. 

Apr~s une periode de 6 mois, au cours de la quelle 21 visites de ce 
type auront 6t6 effectuees, la Section d'Evaluation et de Recherche dressera 
un bilan du Programme de la Supervision routiniere et en fonction de ce
dernier, 6laborer un calendrier de supervision specifique. 

Ce bilan comprendra les rubriques suivantes:
 

Nombre de visites prevues et nombre de visites realisees.
 
Contraintes
 
Principaux probl~mes deceles au cours de la supervision et solutions
 
envisagees.
 
Suites donn6es aux reconimandations. 

Outre cette supervision exerc'e par 1' 6 quipe multidisciplinaire de la DHF,
la supervision journali~re (Monitoring) des activites de PMI/PF est egalement
renforcee au niveau Regional et Districtal. En effet, dans le cadre de la 
r gionalisation, chaque r6gion et chaque district se verra attribuer un

interlocuteur de PMI/PF (M4decin ou infirmi~re hygieniste) et un educateur
sanitaire regional charge de superviser toutes les activit4s ayant trait a
leur domaine respectif. La nomination de ce personnel 6tait en cours lors du
 
d6roulement de cette mission.
 

L'expos6, un peu long, du programme de supervision mritait d'etre faitdans ce rapport car il d4montre sans ambiguit6 la volont4 des responsables de 
la DHF de renforcer cette activit6, trop longtemps negligee. 



ANNEXE II
 

L'utilisation de la Prevalence Contraceptive en Programmation/Supervision
 

1. M6thodologie
 

Au niveau regional, l'objectif global fix6 en terme d'utilisatrices doit
6tre repercut6 
au niveau de chaque formation sanitaire qui a la responsabilit6

d'assurer la prise en d'une
charge population donn6e. Cette 
de'marche
necessaire pour permettre d'une part est

de mesurer quantitativement les progresdu programme et d'autre part pour 6 valuer les performances accomplies parchaque secteur. Pour fixer les objectifs realistes a chaque secteur,serie de crit~res doivent 
une 

tre pris en consideration, tels que:
 

- Population 6ligible (femme en union 15-49 ans)
- Personnel disponible (agents de sant6, agents 
 comnunautaires,
matrones certifi6es/actives, collaborateurs volontaires, promoteurs,
 

travailleurs sociaux).
 
- Pr6sence d'une unite mobile.
 
- Personnel forme et 
 facilit6 d'accueil 
 pour la st4 rilisation 

volontaire. 
- Nombre d'utilisatrices existantes. 

Aprs une p6riode de 6 mois un an, l1'exp6rience permettra de tirercertaines legons pratiques. Si par exemple, un secteur est loin d'avoiratteint ses objectifs, une enqu~te doit etre faite par l'interlocuteur dePi/PF afin d'en identifier les raisons et y porter remade. (Les objectifsfixes sont trop elev6s? Manque de personnel qualifie? Marque d'activit6d'information, d'education et de motivation? Manque de supervision? Rupturede stock de contraceptifs? Incident survenu 
 a une ou plusieurs 
acceptr ices?... ) 

En cas de performance tr s satisfaisante, 1'interlocuteur de P4I/PF peuts'attacher ' identifier les raisons de cet etat de chose et entirer les legonsqui pourraient eventuellement 
 tre appliques ailleurs. 



2. Fiche de Prevalence Contraceptive 

Population totale. 

Nationale/R6gionale/Distr ict/S-District/Section 

Population cible 

Nombre d'utilisatrices de Pilule
 

Nombre d'utilisatrices de Condoms
 

Nombre d'utilisatrices de DIU
 

Nombre d'utilisatrices de Depo Provera
 

Nomre d'utilisatrices de mousse vaginale
 

Nombre de st6rilisations
 

Nombre d'utilisatrices de methode naturelle 

Nombre d'utilisatrices de toutes les methodes 

Prevalence contraceptive.
 

Nombre d'utilisatrices de toutes methodes x 100 
Population cible 



Population Totale iii 

Au niveau national, de la region, du 
secteur, ce chiffre peut etre obtenu soit a 

district, 
partir du 

du sous-district et du 
recensement, corrig4 par

les estimations intercensitoires de l'Institut de Statistiques, soit a partir
des recensements et mises a jour de la poulation du secteur par les agents
sanitaires, les promoteurs, les agents du SNEM, etc.
 

Population Cible
 

C'est le nombre de feures en union, agnes de 15-49. ans exposees au risquede grossesse. Ce chiffre represente 70% du nombre total de femmes agees de 
15-49 ans. 

Nombre d'utilisatrices de Pilule
 

Ce chiffre correspond i/ a la moyenne du nombre total de cycle de piluledistribues au cours des 3 mois precedents. Ii est obtenu en divisant par 3 le
 
nombre total 
 de cycles de pilule distribues par tous les pointsd'approvisionnement du secteur/district/sous-district... (Dispensaires, d~pots
communautaires, pharmacies communautaires, etc.). Ces donneesdisponibles a partir du mouvement de 

sont 
l'4tat des stocks de chacun de ces points 

de distribution.
 

Nombre d'utilisatrices de condoms
 

Pour obtenir ce chiffre, determiner le nombre de condoms distribues au cours des 3 derniers mois dans le secteur en question et par tous les points
d'approvisionnement. La source de ce renseignement, comme pour les pilulesest le mouvement de l'6tat des stocks. Diviser ce chiffre par 3 pour avoir 
une moyenne mensuelle. En supposant une frequence de 10 rapports par mois et 
en ajoutant 5 condoms pour le gaspillage et les pertes, diviser cette moyenne

mensuelle par 15 pour avoir le nombre d'utilisatrices de condom au cours du 
mois. 

i_/ En fait pas de fagon tout A fait exacte 6tant donn le gaspillage et le
fait que le nombre de cycles de pilules distribu~s varie de 1 a 3 h chaque
visite. N6anmoins le chiffre obtenu est suffisamment proche de la realit6 
pour pouvoir 
tre utilise dans l'6 taolissement de la pr4valence contraceptive.
 



ivNombre d'utilisatrices de DIU 


Ce chiffre est calcul6 a partir du nombre total d'insertions et de 
reinsertion de secteur, district, sous-district ou region en question, au 
cours de l'anne 6coulee ainsi qu'en tenant conpte des insertions
 
(et r4insertions) realisees au cours des annees prec'dentes. 

Les insertions faites au cours des annees precdentes sont multipliees par 
un coefficient de continuit6 que l'on pourrait, faute de mieux, zstimer a 
partir d'une petite enqu~te r4alisee parmi les acceptrices de DIU du secteur 
de Deschapelles. Ulterieurement, lorsque le programme de DIU se sera 6tendu, 
une enqu~te plus large devra etre faite afin d'avoir des taux de continuit6 
plus representatifs. 

1983 1982 1981 1980 1979
 

N. d'insertions a b c d e
 

Pourcentage
 
actuellement
 
protege (2) 88% 75% 67% 61% 50%* 

Nombre 
actuellement
 
protege (3) A B C D E TOTAL 

Dans chaque colonne, multiplier le nombre d'insertions effectu6 au cours 
des annees successives par le pourcentage de femmes ui sont actuellement
 
toujours prot6g6es: a x 0,88 =A; 6 x 0,75 =B; c x 0,67 =C, etc.
 
Inscrire les resultats en (3). La somme de tous les r4sultats (A+B+C+D+-E)
 
represente le nombre actuel de femmes protegees par l'acceptation d'un DIU. 
C'est ce dernier chiffre (TOTAL) qu'il faut entrer dans la feuille de
 

pr6valence contraceptive.
 

Remarque 

Le nombre d'insertions et de reinsertions annuels (a,b,c,d,etc.) sont
 
disponibles au niveaux des institutions qui delivrent ce genre de service.
 

*Ces pourcentages purement illustratifs et derives d'une enquite de
 

continuation des mthodes contraceptives effectuee au Maroc.
 



Nombre d'utilisatrices de Depo Provera v 

C'est le nombre total d'injections effectuees dans le secteur, district,
sous-district ou region au cours des 3 derniers mois. Ce chiffre est fourni 
par le ou les institutions ou le Depo Provera est disponible.
 

Nombre d'utilisatrices de mousse vaginale
 

Comme pour le Depo Provera, c'est le nomore total de tubes distribues dans 
le secteur, district ou sous-district au cours des trois mois precedents. Il 
est fourni par le mouvement de l'6tat des stocks des points de distribution. 

Nombre de sterilisations
 

Additionner toutes les ligatures tubaires et les vasectomies effectues 
dans le secteur, district, sous district ou region. 

Nombre d'utilisatrices de methodes naturelles
 

C'est le nombre de fenres qui pratiquent regulierement cette methode. Ce
chiffre peut etre obtenu aupres des institutions qui fournissent cette mnthode 
ainsi que chez le Directeur R4gional de l'Action Familiale d'Haiti. 

Prevalence Contraceptive 

Ce chiffre represente le nombre de fenmes qui utilisent actuellement une
methode contraceptive offerte 
par le programme du DSPP. (A 1'exclusion du
 
secteur commercial) il est obtenu en le nombredivisant total d'utilisatrices 
par la population cible. 

Notation graphique 

Au niveau de 
diagramme en barre 

la region, du 
repr6sentant la 

district et du sous-district, faire 
prevalence contraceptive, par methode 

un 
et 

total. 

Indiquer la date et recomencer l'operation tous les 6 mois de fagon a mesurer les changements au cours du temps. 

\\
 



ANNEXE III
 

Description des Fonctions de la Direction d'Education Sanitaire
 

La Direction a pour fonction de definir la strategie globale et les normes du 
programme d'4ducation pour la sant6, d'encadrer le niveau peripherique dans 
l'organisation et 1'ex6cution du prograrne, de coordonner et superviser toutes 
les activites d'4ducation sanitaire du secteur public et priv6, d'orienter et
 
d'entrainer le personnel en place en 6ducation sanitaire, de promouvoir
 
lenseignement de l'4ducation sanitaire dans les 6coles de formation medicales
 
et param6dicales, de produire et distribuer du materiel de support 6ducatif et
 
de definir et experimenter de nouvelles approches de participation
 
communautaire dans l'Education pour la sant6.
 

Le Comit6 de Coordination, forn d'un membre de chaque section et Direction du 
DSPP ayant des activit6s d'6ducation sanitaire, a pour fonction de determiner 
le contenu national du progranme d'education pour la sant6, d'identifier les 
6tudes et recherches ' entreprernre, de participer l'valuation du 
programme, et de d6terminer les sources de financement pour chaque activit6 
ainsi que les modalites de participation financiere de chaque division.
 

La section d'administration s'occupe du budget, des depenses, du personnel, de 
l'approvisionnement et du transport.
 

Le service de formation m6dicale et param6dicale identifie en collaboration 
avec la Division de Nursing du DSPP et la Facult6 de M6decine les besoins et
 
changements necessaires a apporter dans les curricula pour y introduire des 

6lents d'6ducation pour la sante. Elle evalue les capacit4s pL agogiques, 
et techniques des professeurs et organise leur entrainement, elle 6value les 
besoins en formation du personnel en cours d'emploi et organise son recyclage 
et defini une strategie pour la formation continue et ses modalites 
d 'application. 

La section de strat6gie et d'evaluation definit et exp6rimente diff~rentes 
approches pour stimuler la participation communautaire dans l'6ducation pour 
la sant6, conduit des enquetes en mati~re de perception audiovisuelle, etablit 
des contacts avec d'autres secteurs et organismes interesses aux problemes 
d'4ducation pour la sant6, assure 1'information du personnel et le tient au 
courant des innovations, vulgarise les lois, manuels, normes, etc. en matiere 
de prestations et administration des services, organise un bureau de 
documentation pour le DSPP et analyse et 6value l'information. 

La section de communication de masse encadre le niveau peripherique dans 
l'organisationde programme radio, planifie les activites avec la t4 l~vision,
 
organise le programme de cinema 6ducatif au niveau national, organise des 
activit~s avec la presse 6crite et supervise toutes les activit~s de
 
comunication interessant ls mass media.
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Le service d'6ducation en communication organise toutes les activites 
pour la sant6, encadre les structuresd'entrainem,ent en matiere d'4ducation 

peripheriques dans l'organisation de la colinunication directe, de 1'6ducation 
adequat etdes groupes scolaires et extra scolaires et fournit le materiel 

supervise toutes les activites d'4ducation pour la communication directe. 

a pour fonction la conception, la production, laLa section de production 
tout le mat4riel 6ducatifdtermination de l'utilisation et la distribution de 

du DSPP. 

Direction de l'Education Sanitaire
Estimation Budgtaire ­
1983 - 1984
 

Personnel 
11,468
Materiel de Bureau 

14,600
Fonctionnement (6lectricit4, etc.) 

48,275Equipement (niveau central) 


Bquipement (niveau p6riph~rique 25,546
 
11,750
Preparation des normes 


Informations scientifiques 16,000
 

D6pliants ,35,750 
40,000
Livrets 

45,000
Affiches 

28,000
Radio 

7,600
Diapositives 

3,200
Cinema 


10,500
Purr iculture 

3,000
Journaux 


18,828
Entrainement 

Orientation du personnel peripherique 4,200
 

11,760
Encadrement 

Total 335,477
 



ANNEXE IV
 

Formation en cours d'emplois
 

pour de cette 
exhaustive de tous les seminaires de recyclage 
ont 4t4 men6es ' bien au titre du projet. 

et 
mission d'obtenir 
activit4s de 

une liste 
formation qui 

Une liste, tres incompl'te,* et e'manant de la DHF est donnee ici ' titre 
illustratif. 

Ii n'a pas 6t6 possible, les membres 

Liste des seminaires realises en 81 et 82 

S6minaire conjoint DSPP-DIRP (information et relations publiques) 
Duree: 16 au 20 novembre 1981 
Nombre de participants: 40: 27 de la province, 13 de la capitale. 

S4minaire, Formation des Formateurs 
Duree: 12 au 23 octobre 1981 
Nombre de participants: 13 

S~minaire en population (BATrELLE) 
Duree: 6 au 10 avril 1981 
Participants: 50 

Atelier de Supervision
 
Duree: 16 au 18 decembre 1981 

Seminaire conjoint DSPP-DHF 
Duree: 10 au 23 avril 1982 
Participants: 73 

Atelier de travail " 1'intention des obstetriciens et infirmi~res en chef
 
des maternit~s. 
Duree: 6 au 10 decembre 1982 
Participants: 35
 

Recyclage des superviseurs et agents communautaires de Port-de Paix, de 
Gonaives, Hinche. 
Duree: ler au 5 mars 1982
 

S~minaire d'orientation en PMI/PF A 1'itention des m~decins, infirmikres 
et auxiliaires en milieu rural.
 
Duree: 9 au 13 novembre 1981 

*\ 
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Seminaire de recyclage sur la PMI a 
d'infinnieres et d'auxiliaires en 

1'intention des professeurs des 6coles 
vue de l'integration de la PF dans 

1'enseignement paramdicale, 
Durke: 8 - 9 mars 1982, 
Participants: 11 participants. 

De plus, d'autres seminaires ont et6 organiss par des departements
minist6riels et organismes prives sans la participation financi~re du projet.
Les organisateurs y ont invit6 le personnel de la DHF afin d'orienter les
participants sur la PF. C'est ainsi que la PF a 6t6 presentee au cours des 
sEMinaires suivants:
 

Monitrices aes Centre Int6gres de Nutrition et d'Education
 
Communautaire (CARE). 

- Professeurs d'ecoles et inspecteurs (Institut P6dagogique National) 
- Trois s6minaires pour IAOPS. 
- Speminaire pour les assistances sociales (D6partement des Affaires 

Sociales). 
- Seminaire organise par les protestants.
 

Au cours des visites sur le terrain, la mission a pu prrndre commaissance 
d'autres seninaires effectues, ou envisages dans un avenir proche ou encore se 
rendre coupte de visu de leur ex6cution.
 

C'est ainsi qu'au Cap-Haitien, l'infirmiere regionale a organise 4 
s4minaires en 1983. 

1 pour les matrones, sujet: P4I/PF

3 pour les mdecins, infirmi~res, auxiliaires et officiers sanitaire,
 
sujet: Rehydration Orale
 
1 prevu pour le personnel de 'ONAAC fin octobre, suje": PF.
 

De plus, d'autres seminaires se sont deroul6s dans les districts et 
sous-districts sans qu'il Wait 6t6 possible d'obtenir plus de precision. Le
responsable r6gional du service de sant6 des FADH a suivi un stage de PF 
organise par le bureau r6gional ainsi qu'un autre A Port-au-Prince et tous les
chefs de sections ont b6neficies d'une seance d'orientation organisee par le 
bureau r6gional.
 

Aux Cayes, au moment de la visite de la mission se deroulait un seminaire 
en PF pour une vingtaine d'agents de 1'ONAAC afin de les initier '
 
sensibiliser, motiver, reapprovisionner les utilisatrices de contraceptifs.
 

Par contre, la mission a egalement pu se rendre compte des lacunes. Au 
Cap-Haitien, l'infirmiere de la clinique mobile n'avait jamais 6t6 recycle en 
PF depuis sa sortie de 1'ecole il y a 2 ans et le dernier s6minaire de 
recyclage en PF dont avait b6neficie l'auxiliaire datait de 3-4 ans
 
Port-au-Prince.
 


