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I. RESUME ANALYTIQUE 

Introduction 

La Rkpublique Centrafricaine est un pays enclave de la dimension du Texas ayant une 
population de 3 millions d'habitants, dont 20% vivent h Bangui, la capitale. Le Projet Survie 
Soutenable de 1'Enfant (676-0024), finand par 1' AID, a d6but6 le 6 Aoiit 1992 avec un 
financement de 12,543 millions de dollars et il devrait se terrniner le 30 Juin 1997. Les 
activit6s du projet sont ex&ut&s par le biais des dispositions suivantes: 

un PASA avec les CDC pour l'assistance technique dans les domaines du SIDAIMST et 
des interventions de Survie de llEnfance, et la mise en place d'un syseme de 
recouvrement de coiits; 
des accords de don avec PSI pour le marketing social du condom et pour une recherche 
opkrationnelle sur les moustiquaires imprkgnks; 
des accords de don avec AFIUCARE pour un projet villageois de sank5 primaire; et 
un contrat avec MACRO pour la rkalisation d'une Enquete DkmographielSank5. 

L'objectif gCnCral de I'Cvaluation h mi-parcours Ctait de mesurer les progrks rkalisks et 
l'impact des differentes composantes du projet suivant les indicateurs Ctablis. 

Observations 

1. Performance globale 

La RCpublique Centrafricaine a enregistrd des progrks indkniables dans ses efforts visant B 
garantir aux enfants une meilleure chance de survie. Le taux de mortalit6 infantile a subi une 
baisse au cours des vingt dernikres a n n k ,  passant de 11 111.000 h 971 1.000, tandis que la 
probabilitk qu'un nouveau-nC meure h l'gge de 5 ans a diminuk de 16111.000 h 15711.000. 
Cependant, les enfants qui ont atteint l'age de un an ont un risque lkghement accru de d&b  h 
cinq am, ce risque passant de 6211.000 h 6711.000. Ces donnks nouvellement disponibles 
peuvent servir de base pour mesurer l'impact global du projet. 

Le projet a adopt6 des objectifs ambitieux et divers, et le Conseiller Technique des CDC pour 
la Survie de 1'Enfance a dO faire face B un mandat trh large. Son portefeuille d'assistance 
technique comprend le PEV, le contdle des maladies diarrhkiques, les IRA, la malaria, la 
formation, les syskmes d'information, le recouvrement des coiits, le renforcement 
institutionnel. De plus, elle assume des responsabilit6s de routine, sur une base quotidienne, 
dam le cadre du projet, y compris l'appui logistique B apporter aux consultants h court terme. 
L'assistance fournie h la RCA par les CDC a permis h ce pays de regagner le terrain perdu 
pendant la r k n t e  pkriode de crise caractkrisk par une grkve gknkrale des employks publics, 
ce qui a entrain6 une paralysie des institutions de sane. Les progrks ont Ct6 les plus 
remarquables dans les domaines suivants: lutte contre le SIDA et les MST, et recouvrement 



des co0ts. On peut par ailleurs d k l e r  un certain degrC d'ambivalence dans llex&ution des 
programmes de sant6, le Ministkre tentant timidement de s'engager dans la voie des services 
int6grCs, abandomant progressivement l'approche verticale. La sous-utilisation des formations 
sanitaires, 06 les services sont disponibles, est un handicap majeur pour llamClioration de la 
couverture. Ainsi donc, le renforcement des capacit6s de prestation des services de survie de 
l'enfance des institutions sanitaires constitue un dCfi de taille. 

2. Composantes spCScifiques 

PEV: Les niveaux de couverture ont diminud pour tous les antigknes. Ceci est dO en tout 
premier lieu au ralentissement des activitCs de vulgarisation au niveau communautaire 
(strategic avan&) qui ont comu d1Cnormes problkmes de logistique. Les niveaux de 
couverture sont de 77% pour le BCG, 48% pour le DTC3, 46% pour le vaccin antipolio et 
52% pour le vaccin antirougeoleux; 37% des enfants de 12-23 mois sont complktement 
vaccinks (ils ont rqu  1 dose de BCG, 3 doses de DTC, 3 doses de vaccin antipolio et une dose 
de vaccin antirougeoleux). Certaines mesures ont Ctc! prises pour codger les faiblesses du 
programme: le systkme de logistique est en train dlCtre am6liorC avec l'achat de vChicules, de 
motocyclettes et de pikes de rechange; l'accent est maintenant rnis sur les postes fixes de 
vaccination dont le nombre a augment6 de 40%, ce qui rend les services plus accessibles h la 
population. 

Autres interventions: Les donnks de 1'EDS suggkrent que l'utilisation de la TRO a augment6 
(34% en 1994, contre 5% en 1988). Les centres de sang semblent Ctre mieux a mCme de 
traiter les cas de paludisme: la chloroquine semble Ctre plus disponible et les prestataires de 
services sont mieux formCs. On note toujours cependant une tendance a utiliser des 
mkdicaments autres que la chloroquine comme mkdicament de premikre ligne. Des enqustes 
prdliminaires ethnographiques et de rCsistance aux antibiotiques ont Ct6 rMis6es comme &ape 
initiale 2i la mise en place d'un programme de lutte contre les infections respiratoires aigues et 
un document de politique h ce sujet a kt6 prkpar6. L'inexistence d'une politique de population, 
de meme que l'absence de contraceptifs, ne favorise pas l'extension des programmes 
d'espacement des naissances. L'accouchement sans risque est pratiqu6 avec difficult6 dam des 
institutions o i ~  manquent le mat6riel et les 6quipement.s ad@uats. En g6n6ral, la verticalisation 
des services persiste mCme dans les centres les plus reculb, en d'autres termes, 11int6gration se 
pratique rarement. 

SIDAIVIH: Des sites sentinelles ont C d  choisis pour le fonctionnement d'un systkme de 
surveillance qui fownit des donnks sur la progression du SIDA. Le MSPP a introduit avec 
s u d s  un protocole standardis6 pour le diagnostic et le traitement des maladies sexuellement 
transmissibles et pour le suivi des contacts. Ce systkme fonctionne dans un nombre limit6 
d'institutions. Les contacts reqivent des bons de r6ference leur permettant d'envoyer leur 
partenaire sexuel pour se faire soigner. Un dossier de prks de 10.000 cas index et contacts a 
Ct6 constituC et il est en train d'etre analyl. Le travail des cliniques MST n'est pas bien 
compris, m&me par certains employ& de centres ob se trouvent ces cliniques, ce qui favorise 



une mauvaise perception des activitks de ces cliniques par la population. Le systkme de 
notification des partenaires ("Bons") semblent fonctiomer avec une efficience de 52 % , c'est-B- 
dire que 52% des bons remis aux cas index sont retournds B la clinique MST. Les efforts 
d'IEC et de conseils devraient Ctre renfords. 

Marketing social du condom: PSI a dt5jB r d i d  l'objectif fix6 par le projet de distribuer 3,5 
millions de condoms et est en train actuellement de multiplier ses points de vente afin de 
pourvoir b u l e r  8 millions de condoms de plus. L'organisation dtudie actuellement la 
faisabilitd d'une approche similaire pour le marketing des sachets de drum oral et du sel iodd. 

Le projet des moustiquaires: I1 s'agit 18 d'un projet de recherche o@rationnelle qui vient tout 
juste de ddbuter. Ce projet semble &re sous-finand et mdrite qu'une attention particulikre soit 
accord& B la formulation du problkme de recherche, B la m6thodologie et awc approches 
expkrimentales ou quasi-expkrimentales B appliquer pour tester les solutions envisagks. 

Projet de Survie de ltEnfance dlAFRICARE: La contribution qu'apporte AFRICARE B la 
comprdhension du concept de contrdle par les Mndficiaires villageois des services de santd est 
valable. Neuf villages sont les partenaires d'AFRICARE. Les activitks ont mis l'accent sur la 
participation communautaire et la promotion de la sank5 Un effort plus soutenu en faveur de 
la prestation des services mdriterait d '&re envisagd. 

Recouvrement des coiits: Des progrhs significatifs ont 6td enregistrds dans ce domaine. Les 
bases ldgales existent et des frais sont payes par les malades dans la plupart des institutions. 
La pike maftresse de cet effort est la mise en place d'un systkme d'approvisionnement en 
mc5dicament.s essentiels g6rd par une entitd centrale nouvellement t5tablie. Le monopole 
accord6 B cette entit6 peut devenir une entrave potentielle B la bonne marche du systkme. La 
plupart des institutions de ant6 du pays sont en rupture de stock de m6dicarnents parce que le 
personnel n'a pas rqu  l'entrainement requis pour la mise en place du nouveau systhme de 
gestion. L'entrainement tel que planifit5 n'accorde pas suffisamment d'importance aux 
complexit& des systkmes de micro-gestion qui devront Ctre dtablis, surtout en ce qui concerne 
le contr6le financier et la verification interne et externe. 

3. Gestion du projet 

Ni les Conseillers Techniques des CDC et ni I'Officier de Liaison de 1'AID (ALO) ne 
pertpivent clairement l'dtendue de leurs responsabilitks et le niveau d'autoritk de 1'ALO. La 
Stratdgie des Petits Pays de 1' AID, telle qu'appliquk B la RCA, implique une supervision B 
distance du projet par l'AIDIW, et il est de l'avis des personnes impliquks que ce genre de 
supervision tend B sous-estimer la quantitk de travail requise de 1'ALO pour domer un appui B 
un projet aussi important que celui-ci. Ainsi, des questions se rapportant aux capacitds de 
prise de ddcision de 1'ALO et aux mtbnismes inadkquats de supervision par 1'ALO des sorties 
de fonds du projet ont dtd soulevks. 



Ceux qui sont impliquks dans le projet ont 6galement soulev6 des probkmes li6s it la 
coordination: 

coordination B l'inttkieur des diffdrents services de la Direction de la MMecine 
Preventive; 
coordination entre la Direction de la MMecine Prhentive et les autres Directions du 
MSPP; 

@ coordination entre les principaux partenaires directs de 1'USAID; et 
coordination entre les principaux baiUeurs de fonds. 

Cette coordination n'est pas satisfaisante quel que soit le niveau choisi, bien qu'il faille 
souligner que des mesures ont Ctd prises rbmment par le MSPP pour pallier cette situation. 

Le portefeuille du Conseiller Technique pour la Survie de 1'Enfance est surcharge. 
Une action plus cibl& est sugger&: pendant les 2 prochaines annks, les efforts du 
Conseiller Technique pourraient se concentrer sur une assistance technique au MSPP 
pour l'aider B r6pondre B la question suivante: comment peut-on structurer chaque 
institution sanitaire pour qu'elle puisse offrir des services de survie de l'enfance 
intdgres et durables? Pour rkpondre B cette question, le Conseiller Technique peut 
recruter des consultants B court terme dans les domaines de la micro-gestion en rapport 
avec le recouvrement des cofits, la supervision et les sysemes de collecte de donnks au 
niveau institutiomel. Une fois ces problkmes bien maitri&, les nouvelles approches 
ainsi mises au point pourraient &re introduites au niveau de quelques institutions 
pilotes. 

2. Le Conseiller Technique pour la Survie de 1'Enfance a propod un plan de re- 
programmation de fonds au benefice des activitks de formation dans le domaine du 
recouvrement des coats. Ces fonds d6jB identifies pourraient Ctre utilids au 
financement des activites sus-mentionnks, B savoir l'introduction de nouvelles 
approches de gestion institutionnelle. 

3. Le s u d s  du projet pilote VMISIDA et les retombh positives pour la RCA et pour 
d'autres pays Africains d'une stratkgie de prevention du W S I D A  ax& sur le contrdle 
des MST arnknent B suggerer que, pour les deux prochaines a n n h ,  le Conseiller 
Technique des CDC pour le programme VIH/SIDA/MST aide le MSPP B formuler un 
plan de generalisation B 1'6chelle nationale de cet aspect du projet. Une fois mis au 
point, ce plan pourrait servir de base B l'klaboration d'un autre projet des CDC qui 
pourrait Ctre finand par I'AID B partir de 1997, 2 supposer que le Congrks Americain 
lib&re les fonds nbssaires. Le contrat du Conseiller Technique des CDC devrait Ctre 
prolong6 jusqu'B Septembre 1997. 



4. Tout nouveau projet devrait inclure un grand programme de marketing social du 
condom. Entre-temps, il est suggM h PSI d'accorder plus d'attention, au cours des 
deux prochaines annks, aux questions de marketing et de prix li&s h la p6rennisation 
des activit6s de cette composante. 

5 .  AFRICARE devrait domer plus d'importance h ses efforts qui visent B amdliorer 
l ' a d s  des villageois aux services de sant6, de telle sorte que chaque village puisse 
Mndficier d'un paquet minimum de services. Le contenu spkifique du paquet pourrait 
Ctre etabli conjointement avec les villageois eux-mkmes en w e  d'en garantir la 
@remit6 aprks le depart dlAFRICARE. 

6. Formation: I1 est recommandt de rauire l'envergure des programmes de formation B 
la verticale pour des interventions specifiques (contr6le des maladies diarrhdiques, 
malaria, IRA) et d'adopter plutat des approches plus modestes de formation intdgrck au 
niveau institutionnel, en choisissant pour ddbuter un nombre limit6 d'institutions 
sanitaires oil les problkmes seraient trait& sur une base int&de et la formation 
conye d'une manibre appropritk. En plus des questions d'ordre technique, la 
formation devrait kgalement aborder les questions de communication en face B face, de 
contdle des inventaires, de gestion de fonds et d'kvaluation du personnel (pour les 
superviseurs) . 

7. Systkme d'information sanitaire: Parallklement, il s'agira de prdparer et tester un 
formulaire d'une page combinant les domks sur la fdquentation institutionnelle et 
celles concernant les montants perGus par type de service, avant l'adoption gkndrale 
d'un tel formulaire. 

8. Financement du systbme et recouvrement de coiits: Les efforts visant ZL introduire un 
systkme de recouvrement de coQts au niveau institutionnel devraient continuer. 
L1exp6rience de PROSALUD en Bolivie suggkre qu'il est facile de minimiser les 
difficult& et complexit& licks B la gestion d'une institution de sane, mCme modeste, 
surtout lorsqu'on essaie en mCme temps de garantir un certain niveau de qualit& Ainsi 
est-il suggerd que le projet fasse appel au personnel de PROSALUD qui pourrait aider 
B identifier les problkmes op6ratiomels B rhudre, ii ddvelopper les solutions 
potentielles, et B les essayer sur une petite 6chelle. 

9. Gestion du projet: Le systbme ALO est assez valable. Un contrat de service peut &re 
util id pour embaucher quelqu'un qui aiderait 1'ALO ZL mieux s'occuper des affaires 
administratives du projet. Si un nouveau projet est envisage @our 1997), le rdle de 
1'ALO d6pendra du mecanisme de financement utilid par 1'AID. S'il s'agit de dons 
(du type AFRICARE ou PSI, par exemple), on peut envisager un systkme de 
supervision semblable B celui qui est utilid par BHWPVC pour les projets de survie de 
l'enfance finan& directement par Washington, et B ce moment, le rale de 1'ALO 
devient moins critique. S'il s'agit d'un accord de projet entre gouvemements, les 



termes de rkference d'un Directeur de Projet fort pennettraient de dkfinir plus 
clairement les attributions respectives du Directeur de Projet et de 1'ALO. 

10. Une meillem coordination sera possible si les dunions du persome1 plmifih par le 
MSPP se dkroulent dans une atrnosphkre qui encourage une discussion franche des 
problbmes, et si les bailleurs de fonds s'entendent sur un forum de discussion des 
options strategiques envisager. Ce point fait l'objet d'un examen plus approfondi 
dans la section "gestion" du p rkn t  document. 

11. ANTECEDENTS 

L'objectif gkn6ral du projet est de "fournir des soins de sant6 adhuats et accessibles h la 
population de la RCAn. L'objectif spkifique est de "dduire la mortalit6 infantile et le 
niveau de transmission du VIH dans les cinq dgions sanitaires, tout en augmentant 
l'accb aux soins de santdW. 

Ces objectifs seront atteints gr$ce 9: 

rn l'extension des activitks du CCCD et l'addition de nouvelles activites qui couvriront 
trois autres menaces B la survie de l'enfance: les infections respiratoires aigues (IRA), 
le W S I D A ,  et l'espacement inaddquat des naissances; et 

le renforcement des capacitks du MSPP de fournir des services de sante. Le projet 
apportera un appui pour la formation du personnel du MSPP, pour le developpement 
d'un systkme d'information sanitaire et de mhnismes de recouvrement des coats pour 
le systkme de sane. 

Comme indiquk cidessous, le projet comprend quatre composantes. 

1. Interventions pour la Survie de 1'Enfance 

Un PASA a 6t6 sign6 avec les CDC qui permet d'accorder une assistance technique B la RCA 
dans les domaines de la survie de l'enfance, la santd reproductive, la pr6vention du SIDA et le 
recouvrement des coats, l'assistance devant se focaliser sur les interventions techniques et sur 
les strategies d'appui 6labortk pr&demment dans le cadre du projet CCCD, B savoir le 
Programme Elargi de Vaccination (PEV), le contr8le des maladies diarrhkiques, le contrdle de 
la malaria, d'un cote, et la formation, I'6ducation sanitaire, la recherche opthtionnelle et les 
systkmes d'information sanitaire de I'autre. Trois autres menaces la survie de l'enfance 
devaient egalement &re ciblb: les infections respiratoires aigues; les infections au VM et le 
SIDA; et finalement les naissances A risque. 



2. Initiative pour la Survie de 1'Enfance 

Un don B AFRICARE pour des initiatives devant permettre de fournir des services de survie de 
l'enfance aux habitants de 15 villages dans la zone de Berberati. 

3. Programme de Marketing Social du Condom et Projet de Recherche Op6ratiomelle 

Un don A PSI devant permettre B cette organisation de mettre en place un programme de 
marketing social du condom ainsi qu'un projet de recherche o@ratiomelle sur les 
moustiquaires impregnbs. 

Une Enqu6te DCmographieISante devant 6tre rkl isk avec l'assistance de MACRO. 

Comme indiquC dans le document de projet, 1'Cvaluation B mi-parcours devait se pencher sur 
les rksultats obtenus et rkpondre B trois questions parbculikres: 

1. Les programmes ont-ils kt6 ex&uds suivant le plan btabli? 
2. Comment peut-on contourner les obstacles entravant l'ex&ution des activith? 
3. Quelles dkisions ou changements convient-il d'adopter B cette phase intermtkliaire? 

Les t5valuateurs devaient en plus aborder la question de financer, soit des interventions 
verticals au niveau national, soit d'appuyer plutat une approche intkgrk au niveau d'une zone 
gbgraphique determink. De plus, ils devaient considher l'opportunitk de faire des 
recommandations sur la possibilit.6 d'ktendre l'initiative des soins primaires de sank5 A une ou i~ 
plusieurs autres prefectures, une fois que: 

1. cette approche aura kt6 adoptee par le gouvernement de la RCA; 
2. l'approche aura C d  essay& au moins dans une prefecture; 
3. ltexp6rience initiale aura Ct& kvalu6e pour en d6gager des l q n s  pratiques; et 
4. le MSPP aura dkidC qu'une extension de l'initiative est justifik dans la @ride de 

temps consider&. 

Finalement, 1'6quipe d'hluation devait traiter des questions suivantes: 

format, qualit6 et ponctualitc5 des rapports sur le projet envoy& B Washington; 

supervision effective du projet par AID/AFR/WA dans le cadre de la Stradgie des 
Petits Pays; 



0 l-ns techniques et l q n s  de gestion apprises applicables aux Etats-Unis. 

n7. METHODES D'EVALUATION 

Elles comprenaient : 

une etude de documents pertinents; 
un questionnaire aux responsables de programme du MSPP portant sur des aspects 
divers d 'ex6cution du projet; 
interviews d'informateurs-clk du MSPP, de responsables de programmes, de leaders 
communautaires et de prestataires de service; 
interview "groupes cibles" avec un khantillomage d'utilisateurs de services de santk; 
un questionnaire structur6 pour des patients fr6quentant les centres de sante de Bangui, 
et un questionnaire spkcifique pour les clients de cliniques MST h Bangui et Barnbani; 
un questionnaire structure pour les malades hospitalis& et ambulatoires des hdpitaux de 
Bangui permettant de faire une estimation des d6penses encourues par ces malades; 
visites de terrain et tourndes d'observation aux diffkrents sites du projet, ainsi qu'h des 
formations sanitaires situdes h travers le pays; 
etude de rapports p&iodiques soumis par les organismes d1ex6cution. 

Les observations principales de l'huipe ont Ctk sournises au Ministre de la Santk et & son 
cabinet, sans recommandations, avant dl$tre pr6sent.h aux cadres supkrieurs du Minisere, 
aux Conseillers Techniques des CDC, B I'ALO, aux chefs de terrain dlAFRICARE et de PSI. 
Des recommandations ont pu &re formul&s partir d'un exercice de processus nominal de 
groupe avant d'etre mis en oeuvre, par prioritk, par le biais de la mkthodologie de 1'Evaluation 
de 1'Utilitd par Crieres Multiples. 

Les details des differentes m6thodes sont prkntks en annexe. 

Performance globale 

La RCpublique Centrafricaine a enregistd des progrb indeniables dam ses efforts visant 
h garantir aux enfants une meilleure chance de survie. Le projet Survie Soutenable de 
ltEnfance aide la RCA regagner le terrain perdu pendant les trois ans de paralysie de 
son systkme de santt? publique et aller de l'avant dam d'autres domaines ou peu 
d'actions avaient t?tt? entreprises dam le past!. 



Le but du projet SSE est de "dirninuer la mortalit6 infantile et ralentir la transmission du VIH 
dans les 5 rkgions sanitaires, tout en amkliorant lla&s aux services de sant6". Les progrks 
W s k s  devaient se concrktiser par une augmentation de 1'aw.h et de l'utilisation 
d'interventions c lh  dans le domaine de la survie de l'enfance, B savoir la vaccination, la 
rkhydratation orale, le traitement de la malaria, le traitement des infections respiratoires 
aigugs, et la prise en charge addquate des naissances B risque. De plus, les modalit& 
d'application de ces interventions n'ktant pas encore bien dkfinies, certaines activit& pilotes 
devaient &re entreprises concernant: 

# le contrdle du VWSIDA; 
les mBcanismes de prestation de services de sane au niveau des villages (AFRICARE); 
et 
le contr&le de la malaria par le biais des moustiquaires imprkgnks. 

Une assistance devait kgalement &re fournie au MSPP dans le domaine du recouvrement des 
coiits, activitk qui permettrait de garantir quelque peu la Mrennitk des interventions. 
Finalement, une Enqu8te DkmographielSant6 (EDS) fournirait les donnhs de base qui 
serviraient B jauger l'impact global du projet. Plus spkifiquement, le projet avait adopt6 des 
indicateurs d1irnpact~rCsultats arnbitieux devant &re atteints en fin de projet (1997). 

Rhltats attendus: 

r6duction de 50% du taux de mortalit6 infantile h la fin du projet; 
r6duction de 50% de la morbidit6 due B la rougeole; 
ruuction de 50% des handicaps liCs h la poliomyklite; 
diminution de 50% de la mortalit6 due au dtanos nbnatal; 
ruuction de 30% de la mortalid par diarrhk; 
rck-luction de 25 % de la mortalit6 hospitalikre due B la malaria; 
r6duction de 25 % de la mortalit6 due aux IRA chez les enfants de moins de 5 ans; 
reduction de l'incidence et de la prevalence de l'infection au VIHISIDA et de 
l'incidence et prkvalence des MST. 

Approche strathgique 

Ces rksultats seraient obtenus par une continuation des activit& du programme CCCD, et par 
les efforts supplkmentaires pour faire face B trois menaces importantes h la survie des enfants: 
les infections respiratoires aigugs (IRA), les infections au VWSIDA, et les naissances trop 
rapprochks. De plus, le projet visait h renforcer les capacitks d'exkution du MSPP par la 
formation du personnel clC, et la mise en place d'un systkme d'information sanitaire. 
Finalement, il ktait prkvu que le MSPP rwive un appui pour dkvelopper des m M s m e s  de 
recouvrement de coiits pour le systkme de sant6. 



L'entitk responsable en tout premier lieu de l'exkution des activitks de survie de l'enfance est 
la Direction de la M6decine Mventive du MSPP. Cette Direction a bknkficier d'une 
assistance considkrable du Conseiller Technique des CDC, celle-ci ktant profondkment 
impliqu& dans la planification des activies et la prbparation des termes de rkfkrence pour de 
nombreux consultants B court terme. De plus, le Conseiller Technique a eu comme 
responsabilitk d'examiner les d@enses, d'kvaluer les niveaux de performance, et de faire des 
analyses financikres. En outre, elle a eu rhmment B s'occuper de la gestion du compte en 
monnaie locale. A ceci doivent s'ajouter toutes les aches routinihs de gestion et la 
pr6paration des rapports destinks B 1'AID. L'assistance fournie a permis d'accomplir des 
progres indkniables vers la rklisation des objectifs. Ces progrh sont rapport& dans leurs 
sections respectives du texte. 

On peut mentionner comme kvidence de progrks un taux d'utilisation plus tlevk de la TRO (de 
5 96 en 1988 B 34,1% en 1995), et le fait que 67 pour cent des femmes enceintes rqoivent des 
soins prknatals. 

Les progrks n'ont pas kt6 aussi remarquables dam d'autres domaines tels que la vaccination, 
l'espacement des naissances, l'int6gration des services de sane et le dtveloppement d'un 
systkme d'information sanitaire fonctionnel. Pour la vaccination, les taux de couverture pour 
le BCG, le DTC, le vaccin antipolio et le vaccin antirougeoleux sont pas& d'un niveau 
oscillant autour de 80% en 1991 pour les diffkrents antigknes B 77,2 % pour le BCG, 47,s % 
pour le DTC3, 45,7 % pour le vaccin antipolio et 52,4 96 pour le v a i n  antirougeoleux en 
1995, alors que 36,696 des enfants de 12-23 mois ttaient complktement vaccinh (EDS, 
rapport prkliminaire, 1995). Une petite 6pidkmie de polio a eu lieu en 1993 (31 as). Les 
mkthodes modems de contraception sont utilisks par seulement 3% des femmes en union, un 
taux assez faible. Quant aux efforts visant B introduire une prise en charge indgrck de l'enfant 
malade, ils n'ont pas vraiment encore dkmarrk. Les donnks sanitaires de routine ne sont pas 
disponibles et le systkme de surveillance par postes sentinelles vient tout juste de reprendre. 

Les activia pilotes comprennent l'introduction rkussie d'une approche institutionnelle B la 
prise en charge des malades souffrant de maladies sexuellement transmissibles dans un nombre 
limit6 de formations sanitaires de la zone de Bambari. On peut d'ores et d6jB suggkrer que 
c&te composante du projet fasse l'objet d'une gkntralisation B l'khelle nationale comme partie 
indgrale des soins de sand primaires, vu les lepns apprises et l'analyse faite des donnks 
disponibles. Il en est de mCme du marketing social du condom. 

En analysant les contraintes auxquelles le projet a dQ faire face (voir plus bas), on se rend 
compte de l'importance du travail confit B AFRICARE, B savoir la conception d'un modele de 
prestation de service de survie de l'enfance au niveau des villages qui accentue la participation 
communautaire et la @remisation des activith. Le pays est knorme et la population 
disperske, d'oi~ la nkssite d'un modkle efficace, dkntralid et relativement autonome dont 



les possibilitks de g6nkralisation devront &re bien document&, modkle qui apportera des 
elements de r6pnse h la question de la faisabilitd des objectifs ambitieux de couverture 
envisagh par le projet, niveaux qui, une fois atteints, devront &re maintenus, meme dans 
116ventualitd d'une cessation de l'assistance de 1'USAID aprks 1997. La composante 
AFRICARE du projet commence B degager certaines r@onses h ces questions, mais des 
Cl6ments cl& du modkle n'ont pas encore 6td complktement dCfinis. 

En ce qui concerne le recouvrement des coiits, des progr&s majeurs ont Ctk enregistres, surtout 
au niveau des dkfinitions de politique. Beaucoup d'intervenants agissent dans ce domaine et il 
est B porter au c a i t  du projet qu'il a contribuk B la formation d'un consensus sur les points 
principaux de politique, consensus obtenu apr&s des analyses approfondies, accompagntks de 
discussions et de negotiations. La base legale devant permettre une plus grande participation 
de la population au financement des services de santd est pratiquement 6tablie et les pratiques 
de recouvrement des coats ont ed introduites dans plusieurs institutions. 

Finalement, la composante EDS du projet a pu &re rhlistk avec sucds et les &ultats 
prelimhaires sont devenus disponibles avant l'heure. Ces donnkes prClirninaires montrent 
qu'il y a eu une rkduction du taux de mortalitk infantile de 110,811.000 dans les a n n h  70, 
lO5,4/ 1.000 dam les annks 80, B 96,7/ 1.000 pour la #ride 1990- 1994. La probabilitk 
qu'un nouveau-nC meure avant ll$ge de 5 ans est de 157,411.000. On notera que le taux de 
mortalitk nhnatale a diminu6 de 511.000 sur une @ride de 10 ans pour atteindre son niveau 
actuel de 42,l/l.000, alors que le taux de mortalid post-n&natale a diminue de 811.000. 
Cependant, le noumsson qui aura atteint 1'Age de 1 an a un risque plus &eve de mourir avant 
l'$ge de 5 ans, risque qui passe de 61,711.000 h 67,211.000 en l'espace de 10 ans, alors que la 
probabilid qu'un nouveau-n6 survive jusqu'h l'$ge de 5 ans ne s'est que trbs peu arn6liork. 
On pourra utiliser le taux actuel de mortalit6 infantile de 96,711.000 comme base pour mesurer 
l'impact du projet. 

Comme contrainte majeure, on notera l'id6e que le projet devait profiter des sue& de son 
prkd&esseur, le CCCD. Or, il s'est aver6 que les services de sand du pays Ctaient paralyds 
tout au debut du projet par une gdve gCn6rale des employCs du secteur public, B un moment 
d'instabilitk politique et de transition phible vers un regime dCmocratique. Des gr&ves 
intermittentes ont eu lieu de 1991 h 1993, avec comme resultat la fermeture de beaucoup de 
formations sanitaires. Pendant cette #node de gr&ve, des pikes d'huipement ainsi que des 
fournitures mtSdicales ont disparu et le manque d'entretien des ktablissements a contribuk B une 
degradation plus adlertk de bitiments vktustes. Plusieurs employes se landrent dans la 
pratique privtk de la maecine, les malades payant des honoraires de consultation privk, 
pratique qui a continue, dans une certaine mesure, mCme aprbs la fin des grkves. On pourrait 
dire que cette situation reprhzntait un pas en arribre pour le MSPP, mais il faut considdrer en 
mCme temps qu'elle fournit une occasion, et mCme un defi, pour le MSPP, de reconstmire le 
syseme dans son integralit& d'introduire de nouvelles politiques et de nouvelles pratiques, et 



de lancer de grandes initiatives dans la lutk contre le SIDA et dam la mise en place d'un 
syseme de recouvrement de coilts. Ainsi, pourrait-on parler plutBt d'un processus de 
reconstruction que de continuation. 

La description des aches du Conseiller Technique pour la Survie de 1'Enbce prknte  
6galement des aspects probldmatiques. I1 existe un degd d'arnbiguite il ce sujet, surtout 
lorsqu'il s'agit de questions de representation de llUSAID, de distribution de aches et de 
coordination entre le Conseiller Technique d'un dt6, et le Directeur de la MUecine 
Preventive de l'autre, et de gestion journalihre du projet. 

Etant dome que le Directeur de la MMecine Preventive est l'ex~utant principal du projet, son 
niveau d'implication dans le projet doit &re trks important. Le choix de delguer une b0Me 
partie des responsabilitks de gestion aux differents chefs de service a eu comme consequence 
de rendre plus complexe le processus de planification conjointe et coordonn6e entre le 
Conseiller Technique et le Coordonnateur National, et de souvent mettre il l ' W  le Conseiller 
Technique lorsqu'il s'agissait d'activitks de survie de l'enfance autres que celles finan&s par 
le projet. On constate que le Conseiller Technique est surcharge de travail, d'autant plus que 
le Conseiller Technique doit Cgalement s'occuper du detail administratif du projet. 

Fondarnentalement, l'assistance technique des CDC a eu comme orientation de prendre chaque 
intervention &parCment et, pour chaque intervention, de faire les analyses preliminaires, de 
prkiser les objectifs et les rhultats attendus, de forumler des plans d'exkution ainsi qu'un 
systkme de collecte de domks pour le suivi et 116valuation. Une telle approche tend h 
renforcer la verticalisation des services et il contribuer il faire de la Direction de la MUecine 
Prkventive un mini-ministkre qui n'est pas bien intkgr6 aux autres Directions. Cette approche 
tend 6galement h maintenir des canaux &pads de supervision et il favoriser une utilisation 
inefficace des ressources de supervision. On peut dgalement se demander si le plan 
d'assistance technique, tel que dkrit dam le document de projet et mis en oeuvre par les 
CDC, accorde suffisamment d'importance aux questions de renforcement institutionnel des 
formations sanitaires telles que: la capacitk de gestion institutionnelle; les politiques et 
strat6gies pour la prestation des services qui tiennent compte des ressources disponibles; la 
micro-gestion des formations sanitaires, etc. La plupart de ces questions semblent avoir Cte 
pergues comme &ant en dehors des axes principaux du projet. 

Recommandations 

Donnh sur la mortalitC: L'dquipe de l1Enqu&e D6mographidSantk devrait se pencher sur 
les dom& antkrieures de mortalitk infantile et juvenile (surtout les donnks provenant du 
recensement de 1988) a h  de concilier ces donnk avec celles rthmment obtenues de 
l'enquete EDS. On notera par exemple que le taux de mortalit6 infantile avait Ctk estimk 
auparavant il 143/1.000 alors qu'il s'avkre maintenant que ce taux 6tait plut6t de 10511.000, 
d'aprks 1'EDS. Si le niveau actuel de 9711.000 est jug6 comme etant correct, il s'agirait alors 



d'envisager de modifier l'objectif du projet, qui ktait de rBduire le taux de mortalitd infantile 
de 50 B 20%. 

Performance globale: La phase pilote des differentes composantes devrait prendre fin, 
particulikrement pour le programme W S I D A ,  en faveur d'un programme de gknkalisation ii 
l'khelle nationale, qui permettrait & une plus grande proportion de la population de jouir de 
ces services. Pendant les 2 dernikres ann&s du projet, l'utilisation des ressources pourrait se 
concentrer en prioritk sur les activitks de recouvrement des co0tdgestion financikre, de 
formation et de supervision, et sur l'klaboration d'un systkme fonctiomel d'information 
sanitaire. Le MSPP continuera d'avoir besoin d'une bome mesure d'assistance technique des 
CDC pour la rklisation de ces activitds. 

Tout aussi bien les CDC que le MSPP pourraient envisager de modifier les pr6misses de base 
qui definissent actuellement le type d'assistance technique fourni dans le domaine de la survie 
de l'enfance. On pourrait considerer les options suivantes: 

1. La premikre option consiste B continuer comme auparavant, c'est-h-dire B prendre 
chaque intervention s6parkment et B exkuter les differentes activitks telles que dkrites 
dans le document de projet. 

A ce moment, la Direction de la Maecine Preventive continuerait d'etre l'agence principale 
d'exkution et il s'agirait surtout d'apporter des amkliorations dans les styles de gestion et dam 
la coordination des activitks entre le Conseiller Technique pour la Survie de 1'Enfance et le 
Coordomateur National. On notera que certaines mesures ont kt6 d6jB adopttks dans ce 
domaine: il a 6td dkidC par exemple que des rkunions bimensuelles du personnel seraient 
programm&s. L .  Conseiller Technique pourrait &re tenu au courant des activitds et des 
consultations non finandes par le projet; les budgets programmatiques prkparks par les chefs 
de service pourraient bknkficier des id& du Conseiller Technique; le Conseiller Technique 
pourrait envisager d'engager un assistant en gestion, ce qui contribuerait 21 la libkrer des t$ches 
de routine, ou bien ces aches pourraient &re transferks au bureau de l'ALO, ii un sous- 
traitant engage B cette fin et qui travaillerait sous la supervision de 1'ALO. I1 semble evident 
que le r61e du Conseiller Technique serait crucial si cette option ktait choisie. 

2. La deuxikme option requiert egalement la presence du Conseiller Technique. 
L'orientation de l'assistance technique serait plus focalis& et porterait surtout sur 
les questions de recouvrement des coQts, de supervision intCgr6e et de mise en 
place d'un systkme d'information sanitaire fonctionnel. 

En fait, ces trois composantes se fusionnent au niveau d'une formation sanitaire. On pourrait 
mentionner le modkle de PROSALUD en Bolivie oh il ne s'agit pas de dkfinir des problkmes 
d'ordre macro, mais plut6t d'envisager comment rksoudre les problkmes journaliers de 
fonctiomement d'un rkseau de formations sanitaires afin qu'il puisse fonctionner de manikre 



efficiente. Si cette option est choisie, il s'agirait alors d'envisager la meilleure manibre de 
m n d r e  aux questions suivantes au cours des dew prochaines ann6es: 

Quel paquet minimum de services devrait4tre offert au niveau d'une formation 
sanitaire? 
Gestion de ces formations; 
Type de donnks recueillir pour les besoins techniques et les besoins financiers et de 
gestion; 
Type de canaux de supervision h mettre en place; 
Type de formation h fournir afin de s'assurer que le personnel est techniquement 
capable de fournir les services et dktient I'expertise nkssaire pour la gestion des fonds 
en espi%es et l'exploitation des donnth devant faciliter ses prises de dkision. 

Meme dans une petite formation de 5 ii 10 employ&, ces problkmes sont assez complexes. Il 
faudrait donc envisager de s'y attaquer dam un petit nombre de formations, avant de 
gkn6raliser le syseme. Au niveau mondial, I'USAID a finand peu de projets dam ce 
dornaine, surtout en ce qui concerne la pkrennisation, dl03 la dference h PROSALUD. Si le 
MSPP et les CDC sont intkresds par cette option, l'dquipe d'6valuation suggbre qu'elle soit 
appliquke dans un nombre limit6 de formations sanitaires, probablement dans la zone de 
Bambari . 

Une fois qu'un modkle de gestion sera &auchC, les CDC pourraient alors fournir l'assistance 
technique requise pour planifier l'extension au niveau national d'un systkme permettant aux 
differentes formations sanitaires du pays d'offrir un paquet minimum de services, d@endant de 
leur niveau de complexit.&. Ce plan pourrait essayer de: 

(a) dkfinir les diffkrents niveaux thtkriques de complexitk du systkme (paste de sant6, 
centre de santk, h8pital de district, h8pital dgional, h8pital tertiaire) et les services qui 
devraient &re disponibles B chaque niveau; 

(b) identifier le niveau rkl  de complexite de chaque formation sanitaire du pays; 

(c) donner B chaque formation sanitaire un nouveau niveau fonctionnel suivant le besoin; 

(d) kvaluer les besoins en formation et en huipement; 

(e) dkfinir comment mettre sur pied un programme de formation int.&gr6e bad sur la 
compdtence, en commenpnt par le niveau le plus bas (le poste de sant.&), en mettant 
l'accent sur la vaccination, la dhydratation orale, le traitement des IRA, le diagnostic 
et le traitement de la malaria, le traitement des MST, la prestation de conseils en 
rapport avec le VIH, la distribution des condoms, l'espacement des naissances, la 
surveillance nutritio~elle et I't5ducation nutritionnelle, les soins curatifs de base, un 



syseme simplifik d'information 6pidkrniologique et de rapports statistiques, et un 
systkme de gestion simplifik pour l'achat de mMwnents et le contr8le financier; et 

(f) voir comment mettre sur pied un systkme int6gre de supervision. 

Composantes spkiiques du Projet 

1. Survie de 19Enfance: le PEV (Programme Elargi de Vaccination) 

Pour 1995, les objectifs/r6sultats attendus suivants 6taient pdvus: 

un systkme d'approvisionnement continu de vaccins pour tous les centres de 
vaccination; 
une augmentation de la couverture en zone rurale; 
l'addition du vaccin anti-t6tanique pour les femmes en $ge de procrkr; 
l'am6lioration de la qualit6 des services de vaccination; 
l'elaboration de strat6gies visant 2I augmenter la couverture vaccinale avant l'iige de 1 
an; 
l'appui B des activitks de pr6-kradication de la poliomyelite et du t6tanos nbnatal; et 
l'kvaluation des programmes par le biais du systkme d'information sanitaire. 

En guise de contribution spkifique, les CDC devaient fournir l'assistance technique 2I long et ii 
court terrne, un vehicule pour les &pipes rdgionales, et certaines fournitures telles que des 
seringues ainsi que du materiel de chaine de froid. 

Le Conseiller Technique des CDC pour la Survie de ltEn€ance a aid6 le MSPP B &borer 
une nouvelle strategic qui se base beaucoup plus sur des postes fmes de vaccination et 
l'utilisation judicieuse de campagnes afin d'atteindre les objectifs de couverture v M .  

L'Quipe d16valuation a eu l'opportunit6 de visiter plusieurs formations sanitaires et a pu 
constater que dam toutes les formations visitks, il existait une chaine de froid op6rationnelle 
et bien entretenue, avec des vaccins disponibles. I1 semblerait donc que le premier 616ment du 
plan d'action ait kt6 atteint d'une manikre satisfaisante. 11 n'a pas 6t6 possible pour l'huipe 
d16valuer la qualit6 des services rnais elle a pu constater que les dossiers de vaccination 6taient 
bien tenus, portant ainsi B croire qu'une base de domt5es existe qui pourra contribuer B 6tablir 
un systkme d'information sanitaire. Au moment de l'kvaluation, il n'existait pas, au niveau 
national, de domks de vaccination provenant des statistiques de service. Les taux de 
couverture utilids dans ce rapport proviennent de I'EDS: 



DTC3 48 96 
a VOP 46% 

Vaccin antirougeoleux 52 % 
a BCG 77 % 

Fm evaluant le problkme de l'elargissement de la couverhve en zone rurale, il s'avbe que: les 
efforts du PEV se basent sur trois strat6gies de base: les postes fixes; les Bquipes mobiles en 
vkhicule tout-terrain; les vaccinateurs moto. Au cows des deux dernihs annks, les &pipes 
mobiles et autres 616ments de stratdgie avan& ont 6t6 perturb& par les pannes de v6hicules du 
PEV, de telle sorte que le programme dkpendait essentiellement des postes fixes (264 postes, 
contre 444 formations sanitaires). Etant dome 1'Ctendue du pays et sa population dispersk, 
ces postes ne suffisent pas pour satisfaire la dernande. Le probkme se complique par le fait 
que la RCA n'a pas encore pris en charge les wOts de maintien des vkhicules du PEV et le 
paiement des vaccinateurs mobiles, et n'a pas encore pdvu de le faire. Ces d t s  sont pris en 
charge par 1'UNICE;F (qui w i t  des fonds directement de llAID/W), et 1'UNICEF a inform6 
le MSPP qu'il cesserait ce financement aprks 1996. 

Le MSPP a pu conclure rbmment que I'approche des postes fixes est plus soutenable 2 long 
terme et que les &pipes mobiles sont trks coQteuses. Avec l'assistance du Conseiller 
Technique des CDC et de techniciens d'autres agences, le MSPP a dkid6 de repenser sa 
stratt5gie du PEV qui aura dor6navant les caractdristiques suivantes: 

augmentation du nombre de postes fixes; 

. des motos seront fournies aux postes fixes se trouvant dam des zones de haute densit6 
et couvriront un axe de 20 km autour du centre; 

redistribution des 6quipes mobiles actuelles qui seront en nombre d u i t .  Dorknavant, 
les &pipes couvriront des populations 6parses. Le MSPP est en train d'acheter 5 
nouveaux v6hicules avec ses propres fonds, qui remplaceront 12 autres; 

l'emploi potentiel de 52 vaccinateurs dont les salaires sont actuellement pay& par 
1'UNICEF. Ceci est problematique, vu les restrictions d'emploi affectant toutes les 
branches du gouvernement. Le MSPP estime qu'il a besoin de 1.600 employes 
suppl6mentaires; et 

@ emploi flexible des campagnes. 

On pourrait espdrer que ces mesures auraient pour con-uence d'augmenter la couverture 
vaccinale, mais pas nkssairement aux niveaux envisages par le projet, 2 savoir 90% pour le 



vaccin antirougeoleux, le DTC, et le vaccin antipolio, et 80% pour l'anatoxine dtanique 
(femmes en $ge de proder): 

Mains de 40% de la population a facilement a&s B un poste de vaccination et 
beaucoup de formations sanitaires ne pourront pas faire de vaccinations. 

L'Quipe d'kvaluation a notk qu'en l'absence d'efforts massifs de motivation, le nombre 
d'enfants se prksentant pour &re vaccin6 sur une base routinibre est modeste, malgrC 
que les formations visitties aient une chAe de froid ophtionnelle et bien entretenue. 
Auparavant, des mobilisateurs communautaires volontaires ktaient employks pour 
encourager les mkres B faire vacciner leurs enfants. Prbs de 2.000 de ces mobilisateurs 
furent recruds et la plupart sont maintenant inactifs. 

11 n'y a pas beaucoup de mhnismes de mobilisation communautaire: il existe une 
station publique nationale de radio, une station de dlkvision et un rkseau de 
radiophonie rurale. Une nouvelle station de radio appartenant A 1'Eglise Catholique a 
commend rkemment B Cmettre timidement. L ' h u t e  semble 8tre limit&. Le MSPP 
a fait un effort pour mobiliser les joumalistes. Certains d'entre eux rqurent une 
formation, la dernikre en date ayant eu lieu en Avril 1995. Cependant, pratiquement 
tous les journalistes sont des employ& de 1'Et.t et certains problbmes relatifs B leur 
rCmunCration n'ont pu Ctre rksolus. 

Recommandations 

Le MSPP pourrait envisager d'inclure toutes les 444 formations sanitaires comme postes fixes 
de vaccination. 11 sera n k s a i r e  de continuer d'utiliser pow l'instant des stratkgies de 
vulgarisation, vu la dimension du pays et sa population clispersk. L'huipe d'6valuation 
appuie la nouvelle approche dkvelopptk par le MSPP et pense qu'elle constitue un moyen 
valable d'augmenter la couverture vaccinale B court terrne. Il ne faudrait pas complktement 
abandonner les campagnes si l'on veut atteindre les niveaux de couverture acheves en 1990- 
1991. 

Pour rendre ces stratkgies plus durables, une attention particulihre devrait 2tre accord& B 
l'exemple de Berberati, tel qulillustrC par le projet AFRICARE pour la survie de l'enfance. 
Ce projet vise B l'identification de mhnismes de prestation de services au niveau des villages, 
et ainsi donc les l w n s  apprises B ce niveau pourraient avoir des implications importantes pour 
le reste du pays. Pour arriver B une transposition du projet AFRICARE au niveau national, il 
faudrait former plus de 3.000 agents villageois. Ce chiffre a kt6 calculk en tenant compte du 
fait qu'une mkre aurait B marcher moins de 7 km pour atteindre un poste de vaccination avec 
son enfant (un rayon de 7 krn dans toutes les directions donne une zone de couverture de 196 
kilomktres carrb par vaccinateur, d'o6 le chiffre de 3.000 pour une superficie de 600.000 
kilomktres cam%). Les vaccinateurs villageois pourraient Ctre approvisionnks par un systkme 
"postal" de vaccins employant des motocyclistes, sous contrat d'un jour par semaine, 



possedant leur propre motocyclette et voyageant sur un axe par semaine; de plus, une partie 
des recettes des hdpitaux et centres de santd pourrait financer une division communautaire dans 
chaque centre fournissant des services inti5gr6s avands B la population, gr$ce B des Quipes 
mobiles. 

Au cours des deux prochaines annks, le Conseiller Technique des CDC pourrait travailler plus 
ktroitement avec ses collkgues dlAFRICARE afin de les aider B identifier les obstacles $I la 
mise en place de services de sane villageois qui pourraient se pdsenter au niveau national. 
L'huipe d'evaluation finale pourrait alors &re mieux B meme de conclure si une telle 
approche est faisable et realiste pour le pays. 

CMD 

I1 est encourageant de constater que la pratique de l'allaitement maternel est encore tds  
dpandue; la pratique d'allaitement exclusif avant l'fige de 4 mois est peu utilistk (4%). 
Dam un autre domaine, il a pdvu de corriger les lacunes des agents de sant.6 quant B la 
prise en charge des maladies diarrhCiques, g r k e  B un programme de recyclage et B une 
meilleure supervision qui sera plus htCgde. 

L'assistance fournie par les CDC h la Direction de la M&ecine Preventive devait permettre h 
celle-ci de: 

rendre disponible les sachets de rkhydratation orale dans 95% des formations sanitaires; 
@ augmenter le taux d'utilisation de la TRO h 95 % dans les formations urbaines et ti 60% 

dans les formations rurales; 
amdiorer les capacih de prise en charge des cas de diarrhk par les agents de sane 
gr&e B une meilleure formation et une meilleure supervision; 
amkliorer les niveaux de connaissance de la communaut6 quant B la prise en charge des 
cas de diarrhk gdce B I'IEC et 1'6ducation sanitaire dam les 6coles; 
rkaliser des recherches op6rationnelles sur la prise en charge efficace de la diarrhk; 
mettre en place un systkme d'information sanitaire pour faciliter l'kvaluation du 
programme. 

Le document de projet identifie un nombre d'objectifs devant &re atteints et en rapport avec 
l ' a d s  aux SRO et leur utilisation dam les hdpitaux et centres de sane, la formation du 
personnel pour la prise en charge des cas, la supervision du personnel form& le dkveloppement 
d'un plan dlIEC, la mise au point d'outils de mobilisation sociale, la promotion de 
l'allaitement maternel et le suivi/evaluation des activitks. 

Comme rhlisation principle, on peut notcr I'augmentation du tawc d'utilisation de la TRO, 
qui est pass6 de 5% en 1989 B 34% en 1994. Ce dsultat a pu se concrktiser malgre de 



nombreuses contraintes (voir plus bas). Une Cvaluation des besoins a Ct6 faite et ceci a semi 
comme document de base pour 1161aboration d'un plan d'action. De plus, un guide 
W o g i q u e  a 6t.k redig6 et plus de 300 travailleius de la sang ont w u  une formation. 
Cependant, 1'6valuation post-formation en 1994 a identifie un certain nombre de problbmes 
tels la disparition de maenel didactique, ainsi que la supervision inadhuate du personnel. 

Problhes et contraintes 

Le responsable de la Direction de la MMecine PrCventive pense que les problbmes sociaux de 
la RCA (grbves, etc.) ont eu un impact nCgatif sur le programme de lutte contre les maladies 
diarrheiques. D'aprbs lui, on a enregistd un recul dans l'utilisatim de la TRO dans les 
formations sanitaires. De plus, l'impact du programme IEC sur les parents n'est pas ressenti 
et les efforts visant introduire 1'6ducation sanitaire en matibre de CMD n'ont pas kt6 
complbtement couromks de su&s. Les formations sanitaires dQendaient de 1'UNICEF pour 
leur approvisiomement en SRO. La transition B 1'Unitk de Cession de M6dicaments n'a pas 
kt6 faite. Comme pour le PEV, le programme de CMD a des problbmes de canaux ad@uats 
pour son volet IEC [ceci a kt6 confmk par le responsable d'IEC B la Direction de la M&ecine 
Prkventive qui semble avoir des difficulds B obtenir la participation active des stations de radio 
et de tkl6vision publiques pour qu'elles puissent diffuser les messages]. De plus, les faiblesses 
de supervision du MSPP ont contribue B faire surgir certains problbmes de terrain (memo 
interne dlCvaluation de mai 1994): conseils inad@uats aux mbres; p6nurie de rnadriel 
didactique disponible auparavant (gobelets, bouteilles graduh, etc.). Il n'y a pas eu 
beaucoup de progrh dans la recherche sur les solutions de rkhydratation B base de &rMes. 

En ce qui concerne l'allaitement maternel, le MSPP a emis des directives visant B restreindre 
la promotion du lait de vache dans le pays. 

Recommandations 

Il s'agira des memes recommandations pour cette composante que pour les trois autres, h 
savoir la malaria, les IRA et l'espacement des naissances, et ces recommandations sont 
lib h la recommandation principale que ces interventions soient introduites ensemble, 
dans un nombre restreint de formations sanitaires oh on apprendra comment procdder de 
manibre int6gde. 

Malaria 

L'assistance technique des CDC dans ce domaine et la fourniture par cet organisme 
d'antipaludique pendant les deux premikres anndes du projet devait aider le MSPP h faire 
diminuer la mortalit6 lik h la malaria, B contribuer 2 une meilleure prise en charge des cas et B 
r&uire la transmission de la maladie. Cette assistance devait permettre au MSPP de: 



promouvoir la disponibilit6 de la chloroquine et autres mMcaments de second plan 
dans toutes les formations sanitaires; 

continuer evaluer la resistance B la chloroquine; 

augmenter $I 80% la quantitd de foyers disposant d'un a&s immddiat B la chloroquine, 
ou B un lieu de reference approprid; 

former et supe~se r  le personnel sanitaire; 

@ donner un traitement correct A 95% des femmes enceintes fbriles dans toutes les 
formations sanitaires et faire la prophylaxie pdnatale; et 

ad1Crer les efforts dlIEC. 

520 agents de sane ont rqu une formation sur la prise en charge de la malaria. Le personnel 
sanitaire semble bien wmprendre et appliquer les p ~ c i p e s  de prophylaxie pendant la 
grossesse. Il a etk plus difficile de reduire l'incidence de la maladie B cause de l'emergence de 
plasmodium falciparum resistant A la chloroquine, les donnks disponibles s u g g h t  un niveau 
de rdsistance de 10% (Facultk des Sciences de la Santk). Les efforts visant B promouvoir la 
disponibilitk de la chloroquine dans les formations sanitaires semblent avoir donne des 
rdsultats. La chloroquine dtait disponible dans toutes les formations sanitaires visit& par 
l'huipe d'kvaluation. 

Le programme d'IEC ne constitue pas un point fort de cette composante, comme c'est 
d'ailleurs le cas pour les autres. 11 semblerait de plus, ap* enquete faite aupds des malades, 
que d'autres mMcarnents, h part la chloroquine, sont utilids comme medicament de premikre 
ligne dans beaucoup de formations sanitaires. 

Il n'a pas dtk possible B l1@uipe d'estimer quelle proportion de foyers a accb B la 
chloroquine. Il semblerait cependant que la prophylaxie A la chloroquine est courante pour les 
femmes enceintes. 

Les efforts de protection personnelle portent sur l'usage des moustiqwes impregnks. Cette 
wmposante sera dkrite plus bas. 



Recommandations 

La prophylaxie et le traitement de la malaria devraient faire partie du paquet de services de 
base disponible dans toutes les formations sanitaires, y compris les centres de soins primaires. 
La formation intbgrk qui est props& pourrait &re introduite dans un nombre limit6 de 
formations sanitaires afin de determiner comment Mter de surcharger les travailleurs de sane 
par la quantit6 de mat6riel qu'ils auraient A absorber. 

IRA 

L'assistance des CDC devait porter sur la mise en place d'un programme IRA, sur un systkme 
d'approvisio~ement fiable en mddicarnents, sur la formation et la supervision pour la prise en 
charge des cas, sur llMucation sanitaire des parents. De plus, un plan d'IEC devrait &e 
formul&, et une etude CAP r&We. 

Une proposition de politique est maintenant disponiile. Des Ctudes ethnographiques et 
d'autres Ctudes de Histance aux antibiotiques ont 6th rhlides et seront utilis&s pour 
1'Claboration d'un plan de formation du personnel sanitaire. On dCtecte en meme temps 
une certaine ambivalence concernant l'approche intCgr6e h la prestation des services. 
Certains p r o w  ont Ct.6 enregist& en ce qui concerne l'adaptation des algorithmes de 
1'OMS pour la prise en charge de l'enfant malade dam le pays. 

Le projet SSE a pour objectif de rdduire de 25 % la mortalit6 lice aux IRA chez les enfants de 
moins de 5 ans et de fournir un traitement correct A 50% des cas d'IRA vus dans les 
formations sanitaires. Pour arriver B 1'Ctablissement d'un programme national IRA, il fallait 
tout d'abord passer par certaines &apes: tlaboration d'une politique, dlection de principes 
directeurs pour la formation et la prise en charge des cas, a& aux mddicaments via l'Unit6 
de Cession de Mddicaments. L1@uipe a detect6 une certaine tirnidit.6 de la part du MSPP et 
des conseillers du Minist&e dans l'exkution de ces &apes, timidit6 lit% B la crainte que le 
personnel sanitaire de base soit surcharge et ne puisse pas absorber autant de nouvelles 
connaissances. 

Recommandations 

Comme c'est le cas pour la prophylaxie et le traitement de la malaria, la prise en charge des 
IRA devrait &tre un des elements du paquet de base de services disponibles dam les formations 
sanitaires. Ceci dit, il ne faut pas minimiser les difficult& pour y parvenir, difficult& 
rencontrts ailleurs (dans d'autres milieux). Malgrk tout, il faudrait n&mmoins que l'agent de 
sang confront6 A un enfant malade puisse appliquer un algorithme qui l'aidera choisir le 
traitement appropri6. Les problkmes pratiques d1ex6cution seraient resolus au niveau de 



quelques formations sanitaires pilotes avant d'envisager de former des centaines d'individus et 
de les renvoyer dans des formations sanitaires sous-utilides par la population. 

L'un des objectifs de cette composante est d'augmenter le pourcentage de femmes bknkficiant 
de soins pdnatals de 48 % B 60%. En outre, le Conseiller Technique des CDC devait fournir 
une assistance B la Direction de la Santd Matemo-Infantile et favoriser une meilleure 
coordination entre cette direction et celle de la M6decine Pdventive. Le projet devait 
kgalement foumir un vkhicule et des ordinateurs 2i la Direction de la Sant6 Materno-Infantile. 

Le projet SSE h a n g  une consultation Zi court terme en 1994 pour examiner l'&t 
d'avancement des activitds de cette composante. En rksumk, les recommandations produites 
par cette consultation sont les suivantes (Riley and Qualls, CDC): 

la RCA devrait dkvelopper une stratdgie globale sur la population qui comporterait une 
politique spkifique relative h la prestation des services de sank5 reproductive, y 
compris la planification familiale; 

assistance technique B la RCA en logistique des conbraceptifs; 

inclure les contraceptifs dans le systkme de recouvrement de coots; 

amklioration de l'approvisionnement des formations sanitaires; 

intbgration des programmes de soins maternels et de planification familiale dam le 
systkme de supervision envisage; 

utilisation d'ONG telles que le "Service de la Santk des Adolescents et de 1'Education 
Sexuelle" et ll"ACABEF" pour 1'IEC et pour d'autres activitks de soutien; et 

recherche ophtionnelle sur l'intkgration des services de planification familiale. 

Une autre consultation en Mars 1995 sur le systkme de logistique des contraceptifs avait pour 
&he de produire des recommandations sptkifiques sur la formation, le suivi, la collecte de 
donnh  et l'achat de contraceptifs. 

L'huipe d'evaluation a pris note du fait que trks peu, ou pas, de contraceptifs Ctaient 
disponibles dans les formations sanitaires visit& (le Conseiller Technique des CDC notait 
dans son rapport trimestriel d' Avril 1995 que le pays Ctait pratiquement en rupture de stock de 
contraceptifs). 



L'huipe a kt6 mise au courant des efforts d'une ONG, ACABEF, visant B promouvoir la 
contraception et h rendre les se~ ices  disponibles dam le pays (d'autres pays, surtout en 
Amkrique Latine, ont confik B des entit& privks, en gknkral des organismes affiliQ B I'IPPF, 
tels que PROFAMILIA/PROFAMIL, la responsabilit6 de fournir les services de PF). 

Recommandations 

En plus des recommandations globales qui s'appliquent B tout le programme de Survie de 
llEnfance, le Conseiller Technique des CDC et le MSPP pourraient envisager l'option de 
confier B ACABEF et B d'autres organisations le soin de prendre en charge les activitks de PF 
dam le pays. 

CDC devait aider B mettre sur pied un mecanisme pennettant de faire une estimation du 
progrks de ll+idCmie VIH/SIDA, d'amkliorer l'ac&s am condoms, de prearer un projet 
pilote pour le contr6le des MST, de ddvelopper et fournir 1'6ducation sanitaire, et d'amkliorer 
les capacies de dktection p r h x e  de la maladie. 

La mise en place dlactivit& pilotes pour le contr8le des MST est une grande &ussite, de 
telle sorte que le MSPP peut maintenant envisager comment 6tablir un programme 
national de contr8le des MST int6grd dam les soins primaires de sant.6. IR projet 
contribue B documenter la progression de 116pidhie par le biais dlun &mu de sites 
sentinelles. De plus, le projet vise B aider le MSPP B met* en place un systbme 
standardis4 de diagnostic et de traitement des MST, et il contribue B encourager 
llutilisation des condoms (voir plus bas). Les efforts dtIEC ont rencontds certains 
obstacles qui seront dkrits. 

Ce volet comporte quatre grandes composantes: 

1. &valuation de la progression de 1'6pidCmie; 
2. ameliorer l ' a d  aux condoms; 
3. traitement des MST; 
4. modification du comportement. 

Le chapitre sur les condoms sera present6 dans une autre section de ce rapport. 

Actuellement, la progression de 1'6piddmie du SIDA est mesurk par le biais de donnks 
collectks dam 16 postes sentinelles, ces collectes s'effectuant B des p6riodes bien spkifiques 
(fin Septembre/d&ut Octobre), avec une population cible bien dkfinie (femmes enceintes, 
malades souffimt de MST, travailleurs). Les domks suggkrent une progression de 



116pid6mie, les taux de &m-prkvalence chez les femmes enceintes 6tant pass& de 6,88% en 
1990 B 9,32 % en 1994, et de 20,2 % en 1990 h 25,3 % en 1994 chez les malades atteints de 
MST. 

Le projet fournit un Conseiller Technique h long terme des CDC qui aide la RCA h dkfinir une 
approche efficace pour dduire la transmission par le biais du contr8le des MST. Avec son 
aide, le MSPP a pu: 

klaborer des protocoles de diagnostic et de traitement pour le traitement des MST qui 
s'inspirent de l'approche symptomatique recommand& par I'OMS; 

ktablir un projet pilote dans la Rkgion 4 du pays, ce qui a permis l'introduction rkussie 
de la nouvelle approche. Pour l'instant, 6 cliniques MST fonctionnent et utilisent un 
protocole standardis6, et plus de 10.000 cas ont rqu un traitement depuis le debut du 
projet. On notera parbculikrement la mise en place d'un syst&me de notification et de 
traitement des partenaires des cas de MST (Les femmes r6fQ6es par un partenaire 
masculin ktaient asymptomatiques dans 70% des cas). Le traitement des femmes 
asymptomatiques a le potentiel de rkduire le reservoir d'infections au niveau 
communau hire. 

Les activites VIHISIDAIMST du projet ont debut6 dam deux centres urbains, Bambari et Bria 
et comportent la prise en charge des cas de MST et d'infection au VM, un syst&me de suivi de 
l'utilisation des mkdicarnents et de leur approvisionnement ainsi que des procedures 
standardisks de supervision. De plus, des consultants ont fourni leurs services pour 
l'utilisation d'une feuille d'observation pour le contact clinique et l'apport de conseils. Les 
efforts du projet ont &5 concentrh dans la zone de Bambari, les activies telles que l1IEC, les 
conseils, les postes sentinelles, et la notification des partenaires devant &re reproduites dans 
d'autres sites de la R6gion 4. Les services MSTIVIH ont Cte introduits sur une base limit& h 
Bria et Grimari et on compte les etendre par le biais de la formation, la supervision et 
l'introduction du syst&me de recouvrement des c o b .  

Compdhension, acceptation et satisfaction de la communaut4 

A pa* d'interviews rhliski  P Bangui et Bambari, il a Ctk constat6 que plus de 90% des 
individus interview& conmissent le SIDA, savent comment il est transmis et quelles en sont 
les conauences. Les gens ont peur de la mort, surtout de la mort lente. Ils savent que le 
SIDA est une maladie fatale. Certains l'appellent "la maladie de la honk", vu son association 
avec la promiscuit6. D'autres I'appellent une maladie "honorable" puce que ceux qui savent 
comment la confronter meurent de la mort du "h6ros conqu6rantW. 

Certaines personnes interview& pensent que des individus se mettent dans une situation h 
risque par besoin de gratification sexuelle irnmtkliate. On pense egalement que la 
consommation d'alcool dhurage l'utilisation du condom, particulikrement lorsqu'il s'agit 



d'un contact sexuel d'occasion. La plupart des personnes interview& dans les cliniques 
disent avoir 6td dfkrks B la clinique par un pattenaire, mais n'admettent pas toujours la peur 
qu'elles ont de se faire soigner pour une MST, mais disent plutdt qu'elles viennent pour un 
simple examen. Les jeunes femmes sont tds embarras&s d1&e ii la clinique. Celles qui ont 
6td infect& B la suite P une relation sexuelle avec un partemire d'occasion se disent pretes 2 
utiliser le condom. Celles qui Ctaient m a r i h  nlCtaient pas aussi sores. 

Les patients qui fdquentent les cliniques MSTIVIH sont en gCnCral satisfaits de la qualit6 des 
services et sont prets 2 les recommander P leurs amis et partenaires. Ils n'ont pas de problkme 
P payer les frais de consultation. Cependant, lorsqu'il y a rupture de stock de maicaments, ils 
paient plus, w ils doivent les acheter directement du personnel m&ical. Ils n'aiment pas 
cette pratique. 

Un important elkment du processus de @remisation a 6t6 l'installation des ordinateurs, la 
formation qui en d b u l e  et la disponibilid de logiciels permettant d'analyser les tendances 
aussi bien que les informations en rapport avec l'utilisation des m&icaments. Avec un appui 
technique, une banque de donnks a pu Ctre constituk et a etd modifik pour pouvoir gkrer les 
nouveaux algorithmes de prise en charge des cas de MST, aussi bien que les donnks de 
frBquentation des malades, ainsi que les domks de gestion. 11 reste ii savoir dans quelle 
mesure les donnks ont Ct6 utilistks pour augmenter le taux d'utilisation par le biais d'un 
meilleur systkme de notification et une amklioration des activids dlIEC. La prochaine &ape 
sera d'exploiter 116norme quantid de donndes disponibles pour voir comment Ctendre les 
services B d'autres centres et d'autres regions du pays. 

Dans le mCme contexte, le MSPP et le Conseiller Technique des CDC pour les MSTISIDA ont 
indiqu6 qu'ils souhaiteraient Ctudier l'importance clinique du VIH type 0, variante qui ne peut 
pas pour l'instant etre diagnostiqude B l'aide des examens actuels. Ceci peut avoir de grandes 
implications pour la transfusion sanguine. 

Le personnel interview6 dans un des centres a inform6 1'Quipe de l'utilisation des traitements 
B dose unique. Les membres du personnel qui ne sont pas directement impliqub dam la 
marche de la clinique MST ont tendance P avoir des points de vue nkgatifs sur ce protocole B 
dose unique et ils font part de leurs opinions aux patients. 

Les patients qui muentent les cliniques ainsi que le personnel se sont plaints de ruptures de 
stock occasionnelles pour les m&icarnents et du fait qu'il n'y avait pas de condoms disponibles 
pour les s b c e s  de dkmonstration. 

A cause du nombre restreint d'employh, ceux qui s'y connaissent en conseils ne sont souvent 
pas disponibles aux heures de pointe, vu qu'ils sont pris ailleurs. La distribution des salles de 
consultation et de wnseil est telle que le suivi du malade est parfois difficile. 



Les dances de conseil que 1'6quipe a pu observer ttaient approprih et les malades ont r e p  
du mame1 Mucatif sur les condoms. La muentation &it grande le jour de la visite de 
ll@uipe, ce qui a constitut une charge suppltmentaire pour le personnel devant fournir des 
conseils, et, au fur et B mesure que l'heure avan+t, les dances de conseil devenaient plus 
courtes. Aucun condom ne fut distribut aux patients ce jour 1B. 

Le nombre de patients fdquentant les cliniques de Bambari et de Bria a augment6 
considkrablement. Pendant les 4 mois pr&&Iant la visite de 116quipe, il y eu plus de femmes 
(2.139) que d'hommes (1 S27) qui se sont pdsenttks pour &re trait&. Le nombre de 
partenaires venant se faire soigner a tgalement augment6. Certains d'entre eux ttaient 
asymptomatiques. Ceci semble indiquer que le systkme de notification des partenaires est 
efficace et aussi, peut-&.re, que la communaut.6 est plus consciente de la disponibilit6 des 
services et de la nkssit6 de se faire soigner it temps. L'augmentation de la fdquentation a eu 
comme coneuence que le personnel a plus de travail et que sa capacit.6 d'offrir des conseils 
efficaces est reduite. 

La composante IEC et la straegie du MSPP comporte les B6ments suivants: 

pr6vention secondaire gdce & l'education des patients et & l'apport de conseils; 

activies de pdvention primaire ax& sur l'utilisation de canaux communautaires pour 
la transmission des messages: les kglises, les groupements de femmes, l'infrastructure 
sanitaire, les b l e s ,  I ' m & ,  le milieu des affaires. On constate cependant que le 
niveau d'IEC n'est pas B la mesure des besoins en disdmination de l'information. 

Recommandations 

Plusieurs rhlisations ont pu &re concr&i&s grim it l'appui technique fourni au programme 
national de lutte contre le SIDA et les MST de la Direction de la MMecine Prbventive et de 
Contrble des Maladies. Ce sont lit des acquis importants en w e  d'arriver B une p6rennisation 
du programme. 

Des experts en conseils ont 6t.6 form& et des protocoles et proddures mis au point pour 
s'assurer que l'apport de conseils se fasse d'une manikre approprik. Bien que les fortes 
fr6quentations et l'exiguit.6 de l'espace constituent une entrave, il faudrait penser it des dances 
d p 6 k  de recyclage qui incluraient les superviseurs. Les employts dejit formts peuvent aider 
dans ce domaine car ils semblent &re systkmatiques et e f f i ~ ~ e s .  Les dances de recyclage 
peuvent &re plauifih tout au long de l'ann6e et ceci pennettra au personnel d'am6liorer 
ses connaissances et de rnaintenir son degd d'expertise pendant que de nouveaw 
employ& sont form&. Tous les membres du perso~el  devraient recevoir une formation 
titant dome qu'ils constituent un point de contact avec les malades, surtout pendant les 
h e m  de pointe. Ceci pourrait donner un appui supplhentaire et venir renforcer les 
conseils que les malades woivent. 



La supervision continue devrait &re faite par des superviseurs qui ont kgalement participt5 aux 
a c e s  de formation et qui sont donc au courant du contenu de la formation et des pro&lures 
et mkthodes utilisks. Ceci a pu pr6senter des difficult& ii cause du niveau de fn5quentation et 
du nombre des employ&, mais un effort en ce sens pourrait &re consenti. 

Gdce 2I l'assistance technique fournie par le Conseiller Technique, des niveaux de commande 
ont 6t6 6tablis ainsi que des formulaires de dquisition. Ce systbe devrait &re inspect4 
de temps autre pour s'assurer que ces innovations sont utili&s d'une manibre sysematique 
et appropriee, kvitant ainsi des ruptures de stock et la non-disponibilit.6 des mtklicaments pour 
les malades. De tels problkmes sont paradoxaux, vu qu'il y a des m6dicaments en quantitk 
suffisante dam le pays. 

L'utilisation d'approches systkmatiques pour la gestion des services cliniques constitue un atout 
important pour la pt5rennisation. On notera que plusieurs mesures ont kt6 adoptees pour 
faciliter ce processus: guides de formations pour le personnel MST; algorithmes pour le 
traitement des MST qui utilisent l'approche symptomatique, activies d'IEC au niveau 
hospitalier; supervision standardis&. 

Tout le personnel d'une formation sanitaire devrait recevoir une orientation sur le 
fonctionnement des Cliniques MST. Le personnel clinique devrait, autant que possible, 
participer aux &ces de formation. 

La question de notification des partenaires a des implications intemationales. Les activit.6~ de 
la Rkgion 4 fournissent une base excellente pour une Ctude approfondie de ce problkme. Dans 
les alentours de Barnbari, se trouve un centre de sant.6 gkrk par une mission catholique dont la 
population cible est bien dkfinie (la population a kt6 knum6rk et enregistrk, et une adresse est 
disponible pour chaque menage). Un protocole de recherche pourrait &re preark par les CDC 
et le MSPP, comprenant des hypothbses de recherche, les questions de recherche, les 
mkthodes, les variables de dkision, le plan d'kvaluation expkimentale ou quasi-expkrimentale 
des solutions potentielles retenues. La population dkfinie pourrait servir d'univers de l'ktude, 
tout en s'assurant que les questions d'6thique et de consentement inform6 soient respectks. 

Les efforts d'IEC demandent un appui plus considkrable. Plusieurs canaux de communication 
peuvent &re envisagks. On pourrait consid6rer une recherche op6rationnelle 2I petite khelle 
sur l'emploi de caravanes vidh qui visiteraient les villages. Des contributions pourraient Ctre 
demandks aux spectateus pour la projection de films populaires qui contiendraient des 
messages publicitaires de maisons d'affaires, aussi bien que des messages d'Mucation sanitaire 
provenant du MSPP. Les frais et autres contributions pourraient aider it couvrir le coOt de ce 
programme. 



La formation 

Les CDC devaient foumir un appui au ddveloppement d'un plan de formation qui 
comprendrait un systeme de suivi et d'dvaluation continue de l'expertise du personnel sanitaire 
dans les domaines suivants: IRA, W S I D A ,  naissances risque. 

Comme objectifs spdcifiques pour 1997, il s'agissait d'amkliorer les capacit6s des formations 
sanitaires et celles du personnel de santk pour qu'il puisse atteindre les standards de 1'OMS en 
ce qui concerne l'dvaluation clinique, le traitement, 1'6ducation du patient, les fournitures et 
rnatkriels et la prdparation de rapports - et ce, par le biais de standards nationaux de qualie, de 
la mise au point de mkthodes efficaces d'evaluation et de programmes en vue d'amkliorer la 
gestion. 

Celles-ci sont prdsenhks au niveau de chaque composante du projet. 

La composante "formation" du projet a pris du retard et me approche plus horizontale A la 
formation et la supervision est en train d'ktre mise en place par le MSPP. Par rapport aux 
objectifs cit& plus haut, les rdsultats sont inkgaux, suivant la composante ktudik (Survie de 
llEnfance, recouvrement des milts, VWMST, AFRICARE, PSI). La formation clinique est 
rendue difficile A cause de l'dtat prbccupant des formations sanitaires et de l'environnement 
de travail du personnel sanitaire. Alors que les statistiques indiquent un chiffre de 4.750 lits 
d1h6pitaux pour le pays, 1'6quipe d'kvaluation a visit6 des h6pitaux avec soi-disant 120 lits, oii 
seulement 20 lits pouvaient accueillir des malades. Les formations manquent souvent de 
matkriel de base comme les stkthoscopes, les balances, les microscopes, etc., et la plupart 
d'entre elles n'ont pas de m6dicament.s. Une formation sans une ambiance propice de travail 
est un exercice futile. 

Recommandations: Voir les recommandations globales sur une approche inegrk pour la 
formation. 

Systhne d'lnformation Sanitaire 

Les CDC devaient aider le MSPP A dlaborer un plan visant B intt$grer le systkme de 
surveillance utilid pour le programme de sumie de l'enfance au systkme national 
d'information sanitaire, et ils fourniraient dgalement des ordinateurs. 



Une consultation a eu lieu en Janvier 1995 pour 1'8aboration d'un programme informatid 
pour la saisie des donnh  provenant des postes sentinelles et pour la pr6paration de graphiques 
devant &re utili& dans les rapports mensuels. Le personnel sanitaire implique a q u  une 
formation lui perrnettant d'utiliser le formulaire de rapport et d'analyser les domks. Au 
d&ut de Juillet 1995, des donnks pdliminaires ktaient disponibles pour certaines maladies: la 
diarrhde, la dysenteric, le cholera, la malaria, les IRA, les m6ningites, les maladies du PEV et 
la fikvre jaune. 

Problkmes et contraintes 

Les deux contraintes principles sont: 

1. le retard enregistre pour remettre sur pied le systkme de collecte de donnks des sites 
sentinelles; et 

2. les progrks rhlids dans la mise en place d'un systkme national d'information sanitaire 
fonctionnel (ceci n'est pas directement du ressort du projet SSE). 

Recommandations 

Si l'on se refire B l'une des recommandations principales portant sur le d6veloppement d'un 
systkme de prestation de service et de suivi au niveau des formations sanitaires, on pourra 
concevoir l'intervention du projet dam le domaine de l'information sanitaire B l'intkrieur de 2 
composantes: 1) un systkme simplifie de surveillance 6pidCmiologique qui utiliserait les postes 
sentinelles; 2) le syst&me de routine devant Stre utilid au niveau national. Le projet SSE n'est 
pas mandat.6 pour fournir de l'aide au niveau du systkme national. Il peut cependant aider B 
d6finir le minimum d'information requise au niveau des diffkrents types de formations 
sanitaires, suivant leur degd de complexid. Ceci peut se faire en voyant comment un 
formulaire d'une page contenant des informations sur la fi6quentation et les donnks 
financii?res est utilid par le personnel des formations pour prendre des dkisions, suite B quoi 
le formulaire peut &re modifiC et introduit au niveau national. 

Financement de la santC 

Objectifs 

Pour appuyer les efforts du MSPP dans le domaine du recouvrement des miits des services de 
sang, les CDC devaient fournir une assistance technique B mua et B long tame pour 
permettre de rhliser des ktudes sur la gestion financikre et l 'hnomie de la sand, d'organiser 
des ateliers de travail oil les rksultats de ces etudes seraient pr&ent&, d'initier une phase pilote 
pour le recouvrement des co0ts. Les produits pharmaceutiques seraient ache& pour 10 sites 
06 les activi& de recouvrement de coClts commenceraient. 



La RCA a utiW la loi sur le fmcement progressif des services de sant6 &blissant les 
normes de paiements pour les services comme fondation pour &r tout le programme 
l6gislatif qui permet actuellement a m  formations sanitaires de recevoir des contributions 
et de les garder. Cette hlisation impressionnante, dot& d'un grand potentiel pour 
faciliter le procesflls de dkentralisation, doit maintenant faire face au d&fi de garantir un 
systbe d'approvisionnement en m6dicaments fmble et durable, et de dhvelopper les 
outils de micro-gestion et les pratiques qui permettront un contr8le ad6quat dam chaque 
formation sanitaire. 

Le diheloppement d'un systkme national de recouvrement de coiits est un des objectifs 
m e u r n  du projet SSE. Les intrants fournis par le projet comprennent le financement d'un 
conseiller en recouvrement de coiits, l'assistance technique a court terrne et le financement 
d'une phase pilote de recouvrement de milts. Une aide sous forme de vChicules, d16quipement 
et de frais de d@lacement devait Ctre accord& la "Cellule dlEconomie de la Sand". De 
plus, la Cellule devait: a) patronner de nombreuses Ctudes sur la comptabilid hospitalibre, 
l'efficience hospitalibre, la skuritd sociale, le financement de la sang urbaine, le coilt de la 
sand; b) coordonner la formation pour le personnel sanitaire et les comids de gestion des 
formations sanitaires (nouvellement Ctablis) ; et c) organiser des ateliers de travail pour la 
prhntation des rhultats des Ctudes et I'Ctablissement d'un consensus sur le financement de la 
sand. 

Une approche en six Ctapes a Cd adope: 

1. analyse d'exp6riences pilotes; 
2. mise en place des bases lkgislatives; 
3. crhtion d'une unid centrale d'approvisionnement en m6dicaments; 
4. crhtion des comids de gestion des formations sanitaires et formation de leurs 

membres; 
5. formation du personnel pour l'utilisation appropritk des rnkdicarnents et pour la gestion 

financi6re; et 
6 .  syst&me d'information pour le suivi et I'Cvaluation. 

L'assistance fournie par le biais du projet a dtk efficace et elle a permis de franchir plusieurs 
&apes dam la mise en place du systkme: 

DQignation d'un conseiller affect& la Cellule d'Economie de la Sand du MSPP. 

Assistance technique court terme fournie par Abt Associates, ce qui a permis 
d'analyser les exptkiences pilotts ct de ddgager pour le Ministtire certains principes de 
politique dam ce domaine. Des lois approprih ont &! entkrinks et des dkrets 



promulgubs, fournissant ainsi le fondement lbgislatif de l'initiative, tout en c r h t  les 
cornit& de direction des formations sanitaires. 

Etablissement d'un consensus autour d'un concept unifid de recouvrement de d t s  et 
de mise en application. Beaucoup de problkmes ont dO &re n5solus, parmi lesquels le 
niveau de contribution B demander pour les diffbrents types de services et le mode 
d'utilisation des fonds ainsi rh l t6s  pour l'achat des mkdicaments et de fournitures 
m&iicales, et pour les ristournes aux prestataires. 

@ Initiation des activit6s de recouvrement de coots dans certaines formations sanitaires. 

Les patients paient maintenant des contributions dans les h8pitaux de Bangui et dans la plupart 
de formations sanitaires du pays. Entre temps, la Cellule dlEconomie de la Sane a dlabork un 
nombre de conditions prMables que chaque formation sanitaire doit remplir avant de recevoir 
un stock de base de medicaments et de lancer le processus de recouvrement des coQts. Ces 
conditions comprennent la prksence d'une salle devant loger la pharmacie, un personnel 
entrain6 B la prescription des mtklicaments, aux procedures d'inventaire et d'achat, et B la 
gestion fmancibe. 

Jusqu'a present, il y a peu de formations qui soient capables de remplir ces conditions et ainsi 
donc, la plupart des formations ne disposent pas de mkdicaments. Les patients rwivent des 
ordonnances qu'ils vont faire remplir dans les pharmacies privks. De plus, il ne semble pas y 
avoir une bonne comprdhension du degrk de complexit6 de certains aspects de la micro-gestion 
de ces formations et des besoins en formation dans ce domaine avant mkme que le systkme 
puke &re introduit. Les futurs gestionnaires sont pour la plupart des membres du personnel 
technique (en gdndral, des infirmiers) qui sont cend recevoir une formation additionnelle pour 
ces nouvelles aches. Ceci se conwit pour les petites formations, mais n'est pas 
nkssairement la meilleure chose pour les h6pitaux de district et les bureaux rdgionaux qui 
auront leur charge la supervision et la vdrification externe des formations. Findement, le 
systkme de rapport reprksente un travail supplbmentaire pour le personnel et il fait double 
emploi avec ce qui existe ddjB. Tout le processus est paralyd par manque de fonds pour la 
formation. Il semble que pour l'instant le stock de m6dicaments B 11Unit6 de Cession de 
M6dicaments est adQuat pour parer B la demande bventuelle. 

La Cellule dlEconomie de la Sank5 est trks petite et ne dispose pas des ressources humaines et 
mat6rielles nkssaires pour mener h bien toutes les activit6s qu'on lui a confiks. 

Recommandations 

MSPP: Les Clbents suivants ne sont pas n&essairement du ressort du projet SSE mais 
negliger de les aborder, pourrait nuire drieusement au succb de cette composante. 



Le MSPP pourrait considkrer l'opportunit.6 d'encourager d'autres sources d'approvisionnement 
en medicaments essentiels afin de garantir la compdtition, la swvie du secteur pharmaceutique 
privC et la disponibi1it.k d'une source de secours au cas oil 1'unit.k de Cession de Medicaments 
serait en rupture de stock. D'une manitre qtkifique, le MSPP pourrait encourager les 
importateurs privb B acheter des m6dicaments ghkxiques et, en mkme temps, autoriser les 
formations sanitaires acheter des mkdicaments d'importateurs priv6s qui respectent la liste 
des m6dicaments essentiels du MSPP, ou de 1'Unit.k de Cession de M6dicaments. Il faudrait 
repenser les aspects de gestion financikre et de gestion des stocks du programme de formation, 
afin de donna une importance particulii?re aux sysemes de contr8le appropriQ au niveau 
institutiomel, et a m  capacitks de ~Crification interne et externe au niveau dgional. 11 serait 
souhaitable de considker l'emploi de comptables professiomels dans les hdpitaux de dgion et 
de district, et de former un personnel bien choisi pour tenir les livres des formations plus 
petites. Le personnel qui s'occupe des livres ne devrait pas manipuler d'argent liquide et vice- 
versa. Le trbsorier du Comitk de Direction devrait avoir des notions de contr6le financier. 

Vu les ressources limit& du MSPP et l'utilisation disproportiom& de ces ressources au profit 
des trois hdpitaux tertiaires de Bangui, le MSPP pourrait envisager avec prudence la faisabilitd 
de se dCfaire des mponsabilitks financikres de gestion d'au moins un de ces hdpitaux. 
L1h&pital ainsi Selectionn6 resterait la propribtk du MSPP mais deviendrait l'entitd principale 
d'un r6se.u entikrement autonome de soins dont les d e n s e s  seraient pay& sur une base de 
souscription par des souscripteurs tels que les employ& de 1'Etat et d'autres employes du 
secteur privk recrut& sur une base de prC-paiement. Un Fond National de Garantie serait gCrC 
par un Conseil dlAdrninistration qui pourrait comprendre des dCl&u& de diffbrents ClCments 
de la s0ciCt.k de la RCA (affaires, banques, syndicats, l'universitk, les groups religieux, 
ONG, MSPP et Ministhe des Finances) et serait constitue des sources suivantes: 

1. des redevances provenant du budget national sous la rubrique "personnel"; 
2. une surtaxe sur la vente des mt5dicaments; et 
3. des contributions d'employeurs. 

Ce fonds aiderait h financer le r h u  ainsi que les d t s  de soins aux indigents. 

Le MSPP compte faire un suivi du programme de recouvrement de milts. 11 s'agit lA d'une 
bonne mesure car il faudra ajuster les barkmes afin de reflCter les vrais coats et de financer les 
dCficits. Le MSPP pourrait Ctudier la faisabilitd de dviser et simplifier le formulaire de 
collecte de domks (qui pourrait &re limitk h une seule page) afin d'kviter un double emploi 
(les trois prernikres pages du formulaire actuel servent a recueillir des donnks sur la 
frt!quentation, information ddjh fournie dam le formulaire du SNIS). 

CDC 

Le manque de fonds au niveau du projet SSE est une entrave h la nhlisation des objectifs fixCs 
pour cette composante. Le Conseiller Technique des CDC a pr- une proposition de 



remaniement du budget local pour allouer des fonds supplCmentaires P l'effort de recouvrement 
des coots. L16quipe dlCvaluation applaudit cette initiative de r6aIlocation mais suggkre une 
certaine mesure de prudence dans la planification de grands programmes de formation, alors 
que les bases devant asseoir une meilleure gestion des formations sanitaires n'ont pas encore 
6tk Ctablies. Ainsi donc, ll@uipe dlCvaluation suggkre que le contrat du Conseiller Technique 
des CDC soit prolong6 jusqu'h la fin du projet pour permettre que les recommandations 
antkrieures soient en&in&s, mais kgalement pour aider P confronter les problkmes suivants: 

1. en ce qui concerne les m&Iicaments, quels types de mMicaments devraient &re 
disponibles dam les formations sanitaires, tenant compte de leur degr6 de complexie, A 
commencer par les pharmacies villageoises et les centres de santk? 

2. quel type de logistique assurera la disponibilitk des mMicaments aux sites les plus 
recul6s? 

3. la preparation d'un module de formation intkgrC pour la gestion des formations 
sanitaires. A ce niveau, les CDC pourrait retenir l'assistance de PROSALUD (voir ci- 
dessus); 

4. simplification du formulaire de rapport institutionnel. 

Marketing social du condom 

Objectifs 

Le 28 Mai 1993, a eu lieu la signature d'un accord entre 1'USA.D et PSI par le biais duquel 
1'USAID accordait un don de 1,734 million de dollars et 3,5 millions de condoms P PSI qui 
s'engageait P les distribuer en utilisant des activith de marketing social pour une @riode de 4 
ans. De plus, PSI s'engageait a: 

(a) augmenter systkmatiquement lla&s aux condoms en installant un grand r6seau de 
distribution; 

@) informer la population concernant l'usage correct du condom; 
(c) conscientiser la population sur le SIDA et les MST; 
(d) promouvoir la p6rennisation du programme; 
(e) crkr des revenus P partir des ventes; et 
( f )  dkterminer la faisabilitk du marketing social d'autres produits, tels que le &rum oral. 



A mi-pours  du projet, PSI a d4jh atteint son objectif de distribution de condoms. 
L'approche dussie de marketing social est 6tuditk pour voir dam quelle mesure elle peut 
servir pour d'autres produits, tels que le sel iodb et les sachets de drum oral. 

PSI est en train de rtWser avec su& les objectifs du projet: plus de 3 millions de condoms 
ont d6jB db5 distribuh et 8.814.000 de plus sont en train d'&e acheminh pour le reste du 
projet. PSI a engage 4 promoteurs de vente dgionaux et a 6tabli un dseau de distribution en 
collaboration avec une organisation locale, le FNEC. Cette entid vend B son tour les condoms 
B des grossistes locaux et B des dktaillants. PSI exploite ainsi l'infrastructure commerciale qui 
existe d@ pour son marketing. PSI a fix6 le prix en detail $t 50 FCFA, mais le prix r&l est 
plus elevt. Plusieurs activith de promotion sont utiliks pour la promotion des condoms: 
dminaires, Mnements qkiaux tels que matchs de football, concours de musique, 
distribution de maillots, concerts, sessions questions-rdponses au niveau des villages, semaines 
culturelles, recrutement d'hommes d'affaires, Cmissions de radio et de b51Cvision. Le niveau 
de demande effective pour le produit est une preuve indirecte du s u d s  des campagnes de 
promotion et d'dducation. 

PSI a engage des discussions avec le MSPP et avec 1'UNICEF sur la possibilit.6 d'utiliser 
l'expertise de PSI pour le marketing des sachets de &rum oral et du sel iodC. Aucune dkision 
n'a 6tk prise B cet egard. 

Malgrk le niveau 6levC de prise de conscience du public par rapport B la connaissance du SIDA 
et des moyens de le pdvenir, tel que documend par l1EDS, les dsultats d'enquiites aupds de 
groupes cibles et les interviews des patients fk6quentant les formations sanitaires ne permettent 
pas de documenter des changements profonds de comportement sexuel. De plus, on ne sait 
pas ce que les acheteurs de condoms font de ces condoms. 

Une strat6gie de *remisation est de transfkrer les connaissances aux professiomels locaux. 
PSI a forme, ou facilite la formation de professiomels B tous les niveaux de ll&helle de 
marketing et de distribution. L'hypothk faite est qu'une entid locale privde prendra la relkve 
aprks le de PSI. Pour l'instant, il n'est pas clair qu'une telle &pipe pourrait survivre 
sans appui externe, vu que la vente des condoms est subventiomk et que les revenus ne 
suffisent pas h couvrir les coats nkurrents du programme. 

Recommandations 

PSI devrait mettre l'accent sur sur l'utilisation du condom par les groupes Zi risque comme les 
patients souffrant de MST. On pourrait s'en assurer en faisant le suivi de l'utilisation du 
condom par les travaillews du sexe et par les malades atteints de MST qui f-uentent les 



cliniques. De plus, la disponibilit6 des condoms dam les pharmacies des formations sanitaires 
ainsi que dans les cliniques MST devrait Ctre assurk et un syseme d'information pourrait &re 
utilid pour en documenter l'usage. 

Il faudra attendre les rbultats d'une enqukte CAP sur le wmportement sexuel qui est pdvue 
pour avoir une id& de l'impact de ce projet. On aurait alors une meilleure idk  de la quantit6 
de condoms requis au niveau national, et du profil des utilisateurs actuels du condom en termes 
de facteurs de risque (travailleurs du sexe par exemple). PSI est incit.6 B faire cette enquete qui 
devrait fournir des informations sur les prix ainsi que sur les coots que le march6 est pr& B 
payer pour les condoms. 

Projet des moustiquaires 

Objectifs 

Le projet PSI a 6t.6 amend6 (22 Aoiit 1994) avec un montant additionnel de 100.000 dollars 
pour incorporer le marketing social des moustiquaires impr6gnh. Cette activit6, dkrite 
comme ktant "une recherche ofirationnelle sur le marketing social des moustiquaires 
imprkgn6s en R6publique Centrafricaine", vise ii dkterminer s'il est possible de mettre en 
marche un programme de marketing social qui stimulerait la demande et l'utilisation des 
moustiquaires imprdgnks en RCA. Un stock initial de 12.000 moustiquaires devait Ctre 
vendu. 

En 6tudiant les documents de projet, etude accompagnk d'une visite de terrain B Bossembele, 
l'6quipe d'6valuation a pu conclure que le document de projet dkrit une d i e  d'activit.6~ ii 
entreprendre et n'est pas, B proprement puler, un protocole de recherche avec une description 
d&aill& du problkme de sant6, suivi d'une description du problkme ophtionnel, puis des 
questions de recherche, une definition des variables de dkision, des m6thodes de collecte de 
donnks, une analyse de sensibilitk, et la mise B l'essai de solutions potentielles par une 
m6thode quasi-exp6rimentale. Pour l'instant, les 12.000 moustiquaires sont en train d'Ctre 
vendues trks rapidement et il se pourrait que tout le stock soit @ui& sans qu'on arrive ik 
connaitre les rwnses aux questions suivantes: 

utilisation des moustiquaires dans les foyers; 
prix de vente optimal; 
meilleures mkthodes de re-imprkgnation; 
profil des utilisateurs etc. 



Recommandations 

Etant donne qu'il s'agit d'un projet de recherche ophtionnelle, il est recommand6 une 
formulation plus rigoureuse du protocole de recherche. Le suivi d'une cohort. d'acheteurs ou 
de variables de dkision bien dCfinies est suggbr6 comme approche. 

Programme de Survie de 1'Enfance AFRICARE Berberati 

Objectifs 

AFRICARE a r e p  900.000 dollars pour la mise en place d'un projet communautaire de Survie 
de 1'Enfance dans la zone de Berberati. L'objectif final est d'arriver h une prise en charge par 
la communautk des techniques et pratiques de survie de l'enfance qui serait la dsu1tant.e de: a) 
la formation du personnel sanitaire au niveau de la province, du district et du village; et b) 
l'appui au syst&me de prestation de service et son renforcement h Berberati. Les interventions 
comprennent : 

la promotion de la TRO; 
la promotion de la vaccination; 
la promotion des mesures visant A rauire la transmission de la malaria; 

rn la prevention des naissances B risque; 
la promotion de la prise en charge des cas dlIRA par le biais de la formation et de la 
supervision du personnel sanitaire et la disponibilitk des m~caments essentiels; et 
la prevention du SIDA par l'education et les conseils et la promotion de l'utilisation des 
condoms; 
la demonstration d'une mkthode de recouvrement de coats dam une communautti 
rurale. 

AFRICARE est en train de faire une contribution valable en faisant comprendre comment, en 
termes pratiques, un village peut prendre la responsabilit.6 des techniques et pratiques de survie 
de l'enfance. Conceptuellement, le projet, qui met l'accent sur les services de santk villageois 
intkgds, peut fournir des termes de dfdrence pour l'extension des services de santk dans le 
pays. AFRICARE a donne une importance particulikre B des stratkgies d'appui en renforsant 
la formation et la supervision, en s'adressant aux communautks et en influenpnt les 
comportements lits h la santk, en amUiorant la capacitd des travailleurs de sang de dsoudre 
des problkmes et en conscientisant les membres de la communaut.6, particuli&rement les 
femmes B devenir responsables de leur sane et de celle de leur communautk. AFRICARE a 
consacre beaucoup de ressources en vue d'influencer les comportements en sant.6 qui affectent 
la vie familiale. AFRICARE travaille en Ctroite collaboration avec le Corps de la Paix en 
encourageant les initiatives communautaires telles les causeries sur la santk, le marketing social 
du condom et l'organisation de la communautt! pour qu'elle puisse resoudre ses problkmes 



sociaux et sanitaires. En parlant avec les membres de la communautt5, on voit qulAFRICARE, 
par le biais de ses activi* communautaires, a rnis l'accent sur la vaccination des nourrissons, 
les soins aux enfants, les services de maternit6, l'espacement des naissances, la sant6 de base et 
l'hygikne. De plus, on constate que les mkres font &vantage appel aux Services de sant6 pour 
les cas de fibre dues h la malaria ou h la diarrhk, et beaucoup de mkres posaent maintenant 
une carte de vaccination pour leur b&t. 

Il faudrait ajouter que: 

Toutes les femmes et tous les hommes interview& sont satisfaits des activigs d'IEC 
dlAFRICARE se rapportant aux soins primaires de sang. 

Tous les animateurs principaux ainsi que les femmes des villages oii AFRICARE n'est 
pas encore actif aimeraient partxiper aux activigs dlAFRICARE. 

La plupart des femmes disent qu'elles utilisent les services de sant6 pour les cas drieux 
de diarrhk, d'infections respiratoires et de malaria. 

Si l'occasion se prtsente, elles utilisent aussi la medecine traditiomelle. 

En rtsumt, l'impression se dtgage que les villages sont pr&s et veulent volontiers prendre en 
charge leur sang, que les cornit6s de sane villageois sont opt5rationnels, et que, dam les 
villages oh il existe un sysdme rudimentaire de soins, ce sysdme survivra probablement aprks 
le deart d'AFR1CAR.E. 

Coordination avec le MSPP 

Pour rhliser ses objectifs et ttendre son programme, AFRICARE doit faire face h la 
contraink que reprtsenk le manque de coordination avec le MSPP au niveau rtgional. Il 
serait opportun que le MSPP d6signe un reprhntant qui aiderait A 6largir et h gtntraliser le 
programme, surtout lorsqu'il s'agit d16tablir des pharmacies de village et d'augmenter l'accb 
aux services de santk. 

Compdhension de la communaut6, acceptation et satisfaction communautaire 

Les informations qui suivent ont ttk fournies par des villageois interview& en Sango. 
AFRICARE avait au d&ut identifit 15 villages pour la mise en place du projet. Or, ceci a 6tk 
fait seulement dam 9 villages. L'huipe d16valuation a visit6 7 des 9 villages actifs et 2 des 6 
villages non choisis. 



Les problbmes suivants ont kt6 mentionnks par les villageois: 

Une majorit6 de femmes se plaint du manque de disponibilit6 de services, de 
mtklicaments, d'eau potable, de services pdnatals, alors que ces villages en question 
sont tr&s doignts d'un centre mtklical dgional. 

Les mkres doivent parcourir plusieurs kilomktres B pied, B plusieurs reprises, pour faire 
vacciner leurs enfants au centre de sane le plus proche (20 kilomktres par exemple de 
Mbamba B Bania oii se trouve le centre de sane). 

Les services de vaccination sont rares. 

La population cible demande B AFRICARE de l'aider B avoir aces aux services de 
sand et de ne pas se limiter seulement 2i  des messages &ucatifs, messages qu'elle 
recevait bien avant 1 ' arrivtk d 'AFRICARE. 

En ce qui concerne la pkrennisation du programme, on mentionnera les points suivants: 

Au debut, 15 villages devaient &re impliques dans le projet. Gr$ce B AFRICARE, chaque 
village dtait cend avoir un cornit6 de sant6, au moins un agent de sane, un poste de sang 
villageois, une matrone entrain&, une mini-pharmacie avec un nombre restreint de 
m&icaments essentiels, et un systkme de gestion simplifit pour la gestion de l'argent liquide et 
du stock. 

Actuellement, des 9 villages actifs, 7 ont un poste de santk. Cinq villages ont 6t6 "rejetks" 
parce qu'ils ne rQondaient pas aux conditions requises pour participer au projet. Dam les 
villages actifs, les activitks dt&lucation sanitaire ont dd rt5a.lih par des agents de sand 
locaux avec l'aide de 4 "animateurs" provenant du bureau central d'AFR1CAR.E B Berberati. 
Il semblerait que le niveau de connaissance des villageois en matihe d'hygikne, 
d'assainissement, et de promotion de la sand soit eleve, bien qu'il ne soit pas toujours evident 
que "connaissance" veuille dire "mise en pratique". Dans certains villages, des latrines ont Ct6 
construites et semblent &re utilisks. De plus, les mkres semblent s'y connaftre en 
rdhydratation orale et voudraient que leurs enfants soient vaccines. 

Cette demande accrue se heurte B une offre restreinte. Les mkres qui veulent que leurs enfants 
soient vaccinb doivent parcourir plus de 10 km B pied pour arriver au poste de vaccination le 
plus proche, &ant donnt que les visites des quipes mobiles sont sporadiques. Les agents de 
sand ayant rqu  leur formation B l'hdpital dgional semblent &re capables de prescrire certains 
medicaments mais la plupart de ces m&licaments ne sont pas disponibles. Ces agents ne sont 
pas supervids du point de vue technique pour s'assurer de leur niveau d'expertise et de la 
qualit6 de leur pratique. En outre, les services de reference ne sont pas non plus disponibles et 
le personnel sanitaire du MSPP travaillant dam les formations sanitaires n'est pas implique 



dans la marche du projet alors que les villageois n'ont pas beaucoup d'estime pour ces centres 
gouvernementaux. 

L16quipe d16valuation n'a pas su constater l'existence d'un document dkrivant l'approche 
mtthodologique utilistSe pour organiser les villages accept& et fixant les ktapes stratkgiques B 
suivre pour eventuellement rkup&er les villages non-choisis. AFRICARE semble ne pas 
avoir eigager de professionnels locaux ayant b e  expertise dans le domaine de llorgani&tion 
communautaire. Ces facteurs nuisent au potentiel de g6nkralisation: en effet, on ne peut 
"rejeter" un village au niveau national, et si tous les villages sont choisis, ceci n~cessite me  
approche standardis& afin d'tviter de commettre les mCmes erreurs dans une ache trks 
ingrate. 

Recommandations 

En plus des efforts dej& consentis par AFRICARE pour ameliorer l'acds aux services, 
AFRICARE pourrait adopter comme objectif de faire en sorte qu'il existe un paquet minimum 
de services dans chaque village. Le contenu du paquet pourrait &re dktennine de concert avec 
les villageois afin de s'assurer de sa p6rennisation aprks le d6part dlAFRICARE. 

La formation d'animateurs capables d'organiser et de faciliter l'exkution des activitks est un 
volet important du processus de p6rennisation. I1 semblerait qu'il existe un certain degr6 de 
confusion quant au r81e des animateurs, et ceci peut &re corrigk par une meilleure description 
des objectifs du projet, du rble des animateurs, et par des s&nces p6riodiques de recyclage. 
Les animateurs sont bien vus de la communaut6 et leur r81e continuera d'etre important. Les 
rkunions et &ances de recyclage p6riodique d6jA programmbs devraient continuer. Les 
animateurs actifs peuvent participer 2 la formation de nouveaux animateurs lorsqu'il s'agira 
d'augmenter l'envergure du projet et que de nouveaux leaders auront kt15 identifies. 

Les activitks dlAFRICARE sont g6n6ralement percues d'une manikre positive par la 
communaud desservie. Il se pourrait que certains besoins et certaines requetes des villageois 
dkpassent le cadre du projet, mais toute activitk qui contribue ii un esprit dlindtSpendance et A 
une meilleure conscientisation pourrait Ctre encouragk et de nouveaux champs d'action 
pourraient Ctre explork avec l'aide des villageois et des animateurs. Ceci est particulikrement 
applicable aux villages non encore choisis. Comme on le sait, le secteur public peut avoir 
certaines faiblesses dam sa capacitk d'organiser la communautk et cela suggkre qu' AFRICARE 
pourrait essayer d'ktablir un partenariat avec une entit6 locale privtk qui dbtient cette 
expertise. AFRTCARE pourrait contribuer au dkveloppement institutionnel d 'une telle entit6 
et, en mCme temps, renforcer ses propres capacitks dam ce domaine en engageant un expert 
Centrafricain qui s'y connait en m6thodologie de l'organisation communautaire. La 
m6thodologie utili& pourrait &re codifick et mieux document&. Les activitks dans ce 
domaine pourraient comprendre la formation en techniques de leadership et le d6veloppement 
de groupements de femmes. 



EDS 

L'Enquete D6mographielSand (EDS) a retenu un khantillon de 5.884 femmes de 15 B 49 ans 
et 1.729 hommes de 15 B 59 ans. La collecte des donnks s'est effectuk de Septembre 1994 A 
Mars 1995 et elle a 6tk faite par le Bureau National du Recensement aid6 de MACRO 
Internationat, avec l'appui de l'USAID, I'UNICEF et le FNUAP. 

L'achkvement de l'enquete constitue un grand su& pour le projet et illustre la faisabilit6 
d'un partenariat efficace entre plusieurs intervenants, B savoir le Minisere de la Sant6, le 
Minisere du Plan, I'USAID, llUNICEF, le FNUAP, MACRO et le Bureau National du 
Recensement. Les rdsultats prkliminaires ktaient pr&s avant la date pdvue. Les rhultats 
ddtaillks seront disponibles avec la sortie du rapport final. 

Rdsultats pdlirninaires 

Contraception: 

TMI: 

Soins p~natals: 

Accouchement: 

5 enfants par femme 
8% des femmes de 45-49 ans n'ont jamais eu d'enfants, une mesure 
indirecte du taux d'infertilid 

Connaissance: 68% des femmes connaissent au moins une mkthode 
moderne 
Utilisation: 3 % des femmes utilisent actuellement une mkthode moderne 

971 1.000 pour la pt5riode de 199 1- 1994 
Probabilit6 de d&&s avant l'age de 5 ans: 157/1.000 

67% des femmes qui ont accouchk au cours des trois dernikres annks 
ont eu au moins une visite prknatale 

Assist6 par un professionnel entrain6 clans 46% des cas 

Vaccination (enfants de 12-23 mois): 

DTC3: 48 % 
Vaccin antipolio: 46 96 
BCG : 77 % 
Vaccin antirougeoleux: 52 % 

TRO: 23 % des enfants de moins de trois ans ont eu un dpisode de diarrhk au 
cours des deux semaines pr&dant l'enquete. 28% de ceux-ci ont rqu  



une solution de drum oral en sachet et 7% une solution de &rum- 
maison (total 35 %) 

Allaitement maternel: 99% des nourrissons sont allaith B un moment donnk 
4 % le sont exclusivement avant les quatre premiers mois 

SIDAIVIH: Connaissance: 93 % des femmes et 99 % des hommes ont entendu parler 
de la rnaladie 

Pratique: 75 % des femmes et 85 % des hommes prktendent avoir 
pris des mesures pour se proeger du SIDA 
42 % des femmes et 49 % des hommes prktendent utiliser 
le condom pour se progger du SIDA. 

Au niveau mondial, 1'AID utilise plusieurs mkanisrnes de gestion de projet. Dans les pays oij 
il existe des Missions, la supervision directe est possible ktant domk que le personnel est sur 
place. Le BHWPVC pfisente un autre modkle, celui de la gestion des dons aux organisations 
volontaires bknholes. Ces dons sont supervik directement par Washington qui p u t  sous- 
traiter certains aspects de la gestion de ces projets, tels l'kvaluation des propositions soumises, 
les enquetes de base, A mi-parcours et finales, et le dkveloppement de mkthodes d'enquetes. 
Ainsi donc, il y a de longs anWents  pour une supervision B distance de projets. 

En RCA cependant, la situation des deux Conseillers Techniques des CDC semble avoir kt6 
une cause de malentendu, dfi partiellement au fait que les CDC sont une agence du 
gouvernement arnkricain B part entikre et que ces conseillers ne relkvent pas du programme 
TAACS. Ce problkme ne se serait probablement pas prksent.6 si AFRICARE et PSI ktaient les 
seuls intervenants. 

Supervision par ltAmbassade AmCricaine et par les Conseillers 

Les changements effectuh clans la structure du projet, avec la crhtion de quatre composantes 
autonomes et dpar&s (CDC, PSI, AFRICARE et EDS) et I' absence d'un chef d'huipe, ont 
eu comme condquence qu'une charge inattendue a kt6 imp* B 1'ALO qui s'est vu confier 
les responsabilith de chef d'huipe, sans qu'il ait l'autoritk qui en dhule .  

Actuellement, les mkanisrnes de gestion comprennent un PASA entre 1'AID et les CDC gkrk 
directement A Washington et Atlanta, des dons B AFRICARE et PSI, et un contrat avec 
MACRO pour I'EDS. Vu la nature des mhnismes de liaison entre 1'AID et ses partenaires, 
les responsabilit.6~ de supervision directe de 1'AID sont moindres que s'il s'agissait d'accords 
de coop6ration. On a d6jA mentiom6 que les CDC sont une agence fedkrale, et ceci impose 



des restrictions sur le type de supervision que 1'AID pourrait exercer 2t cet egard. D'un autre 
&t6,11AID a certaines responsabilitks statutaires de supervision qu'elle ne peut pas facilement 
delguer B une entit6 externe. 

Le mod&le ALO actuel semble &re raisonnable, mais il pourrait mieux fonctionner si il y avait 
un chef d'6quipe avec des responsabilit6s bien defdes de coordination gen6rale. Comme il 
n'y a pas de chef d16quipe, 1'AID pourrait envisager les options qui sont pr&sen&s dans la 
section consac* aux recommandations. 

Coordination du Projet 

Quatre niveaux de coordination peuvent &re definis: 

1. coordination interne, A l'inerieur de la Direction de la M6decine Preventive; 
2. coordination interne des cornposantes du projet entre les CDC, AFRICARE, PSI, 

MACRO, 1' ALO et llUSAID/W; 
3. coordination exteme avec les autres Directions du MSPP; et 
4. coordination exteme avec les autres bailleurs de fonds. 

Pour les niveaux 1, 3 et 4, la coordination serait du ressort du Directeur de la M6decine 
Prbventive en sa qualid de Coordonnateur National de Projet, tandis que le niveau 2 serait du 
ressort de 1'ALO. 

La coordination n'est pas un point fort du projet. A 11int6rieur des composantes de Survie de 
18Enfance, c'est-&-dire au sein de la Direction de la M6decine Pdventive, certaines activitks de 
planification, de preparation de budgets, d'exkution et de gestion financihe sont conduites par 
le Conseiller Technique des CDC, avec une faible participation du Directeur de la M6decine 
Preventive, tandis que certaines activith sont planifiks par les responsables de programmes et 
prknkks comme un fait accompli au Conseiller Technique. 

Les partenaires direct de 1' AID, A savoir les CDC, AFRICARE, PSI, MACRO et I'ALO, ont 
une opportunid de coordonner leurs efforts A partir des rbunions bi-mensuelles des differents 
responsables de projet de chaque organisation. Cependant, il semblerait que les questions de 
coordination ne soient pas vraiment soulevtk A ces reunions. 

Quant A la coordination avec les autres directions du MSPP, il faut rnentionner les efforts du 
Ministre de la Sane qui tient a avoir des dunions pkriodiques avec le personnel. Ces reunions 
commencent produire des dsultats et des sessions de planification sont consacrks B 
l'elaboration de programmes plus intkgb. 

Les autres intervenants internationaux dans le domaine de la sand se sont d&lar& inquiets que 
les programmes de 1'USAID contribuent B un maintien de la verticalisation alors que les autres 



bailleurs de fonds essaient d'arriver h une int6gration des services par la promotion de la 
notion du paquet minimum de services. 

Supervision du projet: Le systkme ALO tel qu'il fonctiome en RCA est raisonnable, refletant 
de fait la nature contractuelle des rapports entre 1'AID et les r6cipiendaires de ses fonds (CDC, 
PSI, AFRICARE et MACRO), aussi bien que ses rkglements statutaires se rapportant B 
l'administration des programmes de I ' D .  L'AJD pourrait considbrer les mesures suivantes 
pour arneliorer le sys~me: 

a mise en place d'un systkme plus formel de canaux de communication entre 1'ALO et les 
responsables de terrain, qui permettrait B I'ALO de rnieux suivre la marche du projet; 

prkiser les points sur lesquels 1'ALO peut faire jouer de son autorit6; 

a financer, par le biais d'un contrat de service, l'engagement d'un manager de projet 
supervid par I'ALO qui aurait certaines responsabilit6s de supervision vis-B-vis du 
proj et . 

Coordination: Le MSPP pourrait prendre l'initiative de mettre sur pied un comitk technique de 
sank! preside par le Directeur General et qui inclurait les chefs de services techniques, aussi 
bien que des experts provenant d'agences internationales. Les membres de ce comit6 
pourraient cr&r des sous-comit6s devant travailler sur des sujets sptkifiques 
(formation/supervision, systkme d'information en gestion, finance, soins curatifs, etc.) suivant 
leur expertise et leur in t6 t .  Les sous-cornit& pourraient se rkunir chaque mois ou plus 
souvent si cela est nkessaire tandis que le cornit6 pourrait se dunk chaque trois mois pour 
statuer sur les progrks enregistds et les changements h op6rer au programme. 

Au niveau du projet, les responsables techniques des differentes composantes pourraient 
profiter de leur reunion bi-mensuelle pour parler de coordination et pour multiplier les 
opportunit6s de collaboration. 

VI. FACTEURS QUI AFFECTENT LA BONNE MARCHE DU PROJET 

Contexte socio-politique 

Comme facteur principal, on notera, h part la pauvret6, la grhve nationale du secteur public 
qui favorisa la fermeture des formations sanitaires par intermittence pendant des pkriodes 
prolong&s de 1991 B 1993. 



Contexte g4o-dhographique 

La RCA est un pays de la dimension du Texas avec une population dispere. Le r b u  
routier est modeste et le transport public difficile B trouver. Les pouvoirs publics ainsi que la 
population ont une attitude pro-nataliste et 1'Etat fournit une allocation farniliale pour les 
nouveau-nks des employ& publics. 

Contexte institutionnel 

Les contraintes structurelles et organisationnelles identifiks dans le document de projet, et qui 
portent principalement sur le degrd excessif de centralisation du MSPP, sur la verticalisation 
des services, et sur l'absence d'un systkme cohdrent de gestion financih-e et programmatique, 
sont abordks en partie par le projet: la mise en place d'un syst&me efficient de recouvrement de 
cocts avec les fonds contr8lds par les conseils de direction des formations sanitaires contribuera 
B crkr un 6lan en faveur de la dkentralisation, &ant donnd que ces conseils auront le contr6le 
effectif des ressources de leurs institutions. Il semble cependant que le projet SSE, dam sa 
structure meme, a contribud B la persistance d'une approche verticale B la prestation des 
services, vu qu 'il reprdsente une continuation du projet CCCD. 

L'quipe d'dvaluation a not& au cours de ses visites de terrain, certaines des contraintes 
auxquelles fait face le MSPP 

Conditions de travail du perso~e l  sanitaire 

Les salaires des employds du MSPP sont bas. Avec ce salaire, les employ& qui travaillent 
dans les villa et villages oii ils n'ont pas de famille font face des dkpenses de loyer et de 
nourriture. Plusieurs employts sont obligds d'emprunter continuellement de l'argent et 
certains se livrent B la pratique privk, parfois en utilisant le matkriel et des mkdicaments 
appartenant au MSPP. 

La plupart des employ& travaillent dam un enviromement de bitiments vktustes datant de la 
@node coloniale. La distribution des batiments suit l'ancien systkme, avec plusieurs pavillons 
assez 610ignh l'un de l'autre, B l'int6rieur du mCme campus. Ainsi, les employ& marchent 
continuellement d'un bitiment B l'autre. I1 existe un pavillon pour chaque service -m&iecine 
interne, chirurgie, obst&trique-gynblogie, Wiatrie et cliniques externes. Chaque batiment 
abrite un ou deux malades car l a  h8pitaux sont sous-utilids et la plupart des lits sont 
inutilisables. Au lieu de mettre tous les malades dans un mCme bitiment, celui qui serait le 
plus fonctio~el, on s'acharne B respecter l'ancien systkme colonial, ce qui rend plus difficile 
l'observation des malades et le rnaintien de la propred de tous les batiments utili&. 



Distribution du personnel et utilisation des l ieu 

Cette situation e n m e  comme cons6quence un paradoxe de "@nurie/p16thorew : les 
formations @riphCriques n'ont pas, en general, la quantitk d'employts qu'elles seraient 
cen&s avoir, vu la taille de l'institution. Un h6pital de district, par exemple, peut ne pas 
avoir de medecin. En meme temps, parce que cet hi3pital n'est pas frhuentk, le personnel est 
sous-utilid, ou son emploi du temps est inefficace, car il passe une bonne partie de son temps 
B marcher d'un bitiment B l'autre. I1 s'agirait d'etablir un processus de consolidation des 
activi& hospitalikres dam un seul biitiment en vue de reduire la quantitk de personnel requise. 

Qualit6 des soins 

La qualit6 des soins souffre du fait que: 

les patients sont log& dans des bstiments vktustes, d6pourvus d'arnknagements 
essentiels; 
la quantit6 des m&icarnents, des huipements et des fournitures est insuffisante; 
beaucoup d ' hdpitaux n 'ont pas l'klectricit.6; 
la supervision clinique est insuffisante; et 
une 6tude des Bchecs de traitement n'est pas faite sys~matiquement. 

Structure du Bureau Central du MSPP 

L'organisation du MSPP est telle que ses organes d'exkution (c'est-&dire les Regions) 
dependent d'une unit6 centrale, le Secretariat General, qui n'a pas assez de personnel pour 
fournir un niveau d'appui adhuat. Les requetes provenant des Regions sont transfedes 
formellement ou informellement B la Direction Technique approprik (par exemple, la 
Direction de la MMecine Preventive ou la Direction de S a n ~  Communautaire), puis au service 
approprik, pour remonter la chaine vers la Region. Les Directeurs de Region se plaignent que 
cette p rodure  provoque des retards et qu'elle soit lourde. 

Bien que chaque Region ait sa propre affectation budgetaire, les responsables de Region n'ont 
pas nhssairement a d s  au montant disponible. Les Directeurs soumettent des pro-forma ou 
des bons de paiements pour services rendus, et le T r h r  Public se charge de payer les 
montants dus. Cette p rodure  est lente et plusieurs fournisseurs de biens et de services 
refusent de vendre aux Regions parce qu'ils ne savent pas quand ils vont &re payds. 

Des efforts ont Ct6 consentis pour amdliorer le niveau de coordination entre Directions, et B 
11int6rieur de chaque Direction, entre les diffkrents services. Le poste de Directeur de la 
Maecine Prdventive couvre beaucoup de services tels que le PEV et le CMD, la formation, et 
le fonctionnement des postes sentinelles pour la surveillance kpidCmiologique. En meme 
temps, certaines Directions semblent ne pas avoir assez de travail. 



Finalement, l'impression est cr& qu'une partie du personnel du Bureau Central du MSPP 
passe beaucoup de temps pr-r des documents de politique et de planification tr&s dktaillks 
alors que le suivi, c'est-Mire, la prestation des services, accuse des retards. La Direction de 
la Planification est en train de faire une synthkse de tous ces documents pour en faire un guide 
pratique pour l'int6gration des services et de la supervision. 

Ex&ution et supervision de programmes 

Au cours de ses visites, l'dquipe d16valuation a nod que les formations sanitaires gardent un 
systkme de division de aches vertical. Meme au niveau d'un poste de santk, on trouve 
quelqu'un qui ne s'occupe que de peser les enfants, alors qu'un autre fait la vaccination - ni 
l'un, ni l'autre ne s'occupant de soins curatifs. Ainsi une formation peut avoir 4 ou 5 
employCs, chacun ayant des responsabilith diffkentes, alors que la fY@uentation est de moins 
de 10 malades par jour. 

Au niveau des districts et des regions, les 6quipes de supervision font leur tourn& s@arCment, 
et utilisent diffkrents vkhicules qui sont affect& exclusivement B des programmes sptkifiques, 
conduisant h une supervision &par& du PEV, de la sand reproductive, ou des activids de 
prkvention du VIH. Alors que le personnel de terrain dit que cette pratique est dict& par les 
r&glements des bailleurs de fonds, ceux-ci essaient de promouvoir le concept de la supervision 
inggrk. 

Plbthore de postes et de titres, et manque d'expertise en gestion au niveau des formations 
sanitaires 

Les employCs du MSPP ont toutes sortes d'ant6ddents techniques et occupent differents types 
de postes, depuis le maecin, en passant par le technicien sup6rieur de sang, diffkrents 
niveaux d'infirrniers, des secouristes, des matrones et des agents de sand. Il est remarquable 
que la plupart des postes de gestion soient remplis par le personnel technique et il y a donc peu 
de comptables, de responsables des livres et de gestionnaires dipl8mCs. Ce systkme a pu 
fonctionner, bon gre mal gre, lorsque les services ktaient gratuits, mais il pourrait nhssiter 
certaines modifications pour introduire le type de contr8le envisage dans le systkme de 
recouvrement de coCits. 

Actions correctives du MSPP 

Les efforts que m&ne le MSPP pour rhudre  ces probl&mes sont 21 noter: ainsi, par exemple, 
pour pallier le probl&me des salaires, on s'attend B ce que 30% des recettes des formations 
sanitaires soient utilisBes pour supplkr au revenu du personnel; on tente kgalement de fournir 
des Quipements h certaines formations sanitaires et de renover quelques batiments; le nouveau 
systkme d'approvisionnement en m6dicaments et fournitures m6dicales devrait pouvoir 
amdliorer la disponibilig de ces intrants et avoir, de ce fait, un impact sur la qualit6 des 
services. 



I1 n'est pas certain que le MSPP considhe de prendre des mesures pour renforcer le Secretariat 
Gknkral, en augmentant par exemple son personnel pour mieux appuyer les Directions 
Regionales. On notera egalement que la Cellule d'Econornie de la Santd ne dispose pas 
d'effectifs addquats. Il faudrait en outre etudier quel impact les nouveaux concepts 
d'inegration et de supervision auront sur la distribution des aches au sein des differentes 
directions centrales. L'analyse que conduit actuellement le MSPP, et qui pork sur ces points, 
n'est pas achevk et ainsi donc il serait prCmatur6 de faire des recommandations se rapportant 
aux nouvelles structures que le MSPP pourrait envisager. 

Finalement, des efforts visant B encourager la Facultd de M6decine B 6laborer un programme 
d'etudes post-graduh en gestion sanitaire sont en train de dkmarrer. 

VII. PERENNISATION 

La composante "pkrennisation" de ce projet comporte quatre stratkgies majeures: 

1. transfert des capacitks de dkveloppement de politiques et de planification aux 
homologues Centrafricains; 

2. transfert d'expertise technique par le biais de la formation et de l'assistance technique; 
3. rnise en place d'un systkme d'information sanitaire qui facilitera la wllecte des 

donnks B utiliser pour la prise de dtkision; et 
4. mise en place d'un programme de recouvrement de co0t.s qui augmenterait les 

ressources financikres du MSPP et l'aiderait B faire face aux coats rtkurrents des 
programmes. 

Les capacitks de dkveloppement de politique et de planification du MSPP semblent avoir 6tk 
renforuks, comme en kmoigne l'existence de documents de politique couvrant presque tous 
les aspects de la prestation des services de sank. Cependant, certains de ces documents ne 
sont pas faciles B lire et comportent trop de dktails ainsi que des objectifs et buts trop 
ambitieux. 

En ce qui wncerne l'information sanitaire, le fonctionnement du SNIS, qui s'occupe de la 
collecte des statistiques de routine, est un problkme prhupant .  Le systkme d'information et 
de gestion en sank5 n'est pas simple et les derniers rapports datent de 3 ans. Le projet SSE a 
aid6 i mettre sur pied un systkme de postes sentinelles pour certaines maladies. Aprks un long 
hiatus, ce systkme a recommend B fonctio~er. I1 est valable du point 6pid6miologique mais 
ne fournit pas suffisarnment de donnh  opt5rationnelles capables d'aider les dkideurs, qu'ils 
soient au niveau des formations sanitaires, du district, de la r6gion ou du pays. 

En ce qui conceme le recouvrement des coots, l'dquipe a tenth d'etudier certains facteurs lies 
au potentiel, pour le nouveau systkme, de financer le secteur sane de manikre addquate. Ainsi 
donc, le budget du MSPP pour 1995 a ek ktudiC et une etude des denses  encourues par les 



patients des h8pitaux de Bangui a 6t6 rt5alisk. Finalement, l'dquipe a utilid certaines 
hypothbses faites par la Banque Mondiale se rapportant au financement du secteur sang. 

Budget MSPP de 1995 

Le budget de fonctionnement de la RCA est de 68,9 milliards CFA, soit 142 millions de 
dollars pour l'annde 1995, dont 7 millions sont allouks au MSPP (4,9596). Ceci represente un 
montant de 2,42 dollars par habitant. On doit y ajouter un budget d'investissement de 9,34 
millions de dollars qui, en fait, finance certaines denses  de fonctiomement de plusieurs 
programmes prioritaires, comme le PEV et le CMD. Ainsi donc, le MSPP aurait plus de 16 
million de dollars disponibles pour 1995 pour ses programmes et projets. 

En considtrant le budget de fonctionnement, 71 % est allouC aux salaires et le reste it d'autres 
dtpenses - 48 % du reste va au fonctionnement des trois h6pitaux de Bangui. Avec le coot de 
fonctiomement des h8pitaux et du Bureau Central, moins de 10% seulement du budget est 
disponible pour les programmes de santk communautaire et de soins primaires. 

D o m h  de la Banque Mondiale 

La Banque estime que les depenses publiques pour la sane s'6lkvent il 3,58 dollars par habitant 
et les dkpenses privdes h 6,2 dollars par habitant, pour un total de 9,78 dollars par personne et 
par an (chiffres de 1990). A cause de la devaluation, il est difficile d'avancer un chiffre sur 
les dkpenses prides pour 1995. Si le mCme rapport est maintenu avec les dwnses publiques, 
ces d@enses privBes slt!l&veraient il 4,19 dollars, avec un total de 6,61 dollars par personne et 
par an, soit l9.83O.OOO dollars pour le pays. 

Les estimations de la Banque des besoins pour un pays du niveau de dkveloppement de la RCA 
sont de l'ordre de 6,70 dollars par personne et par an, montant qui permettrait de garantir un 
paquet minimum de services, y compris le fonctionnement d1h8pitaux rtgionaux. Le potentiel 
semble donc exister pour que la RCA puisse mobiliser les ressources nhssaires pour atteindre 
ce rtsultat . 

Les pouvoirs publics sont en train de surmonter certains obstacles il la gestion rationnelle des 
ressources. Ces obstacles sont prknt& dans la section suivante du pdsent rapport. 
L'enquete sur les denses  des patients de Bangui apporte un support additiomel il l'idk que 
des ressources significatives peuvent provenir de la population. 

Enqubte sur les dCpenses encourues par les patients de Bangui 

L'objectif de llenqu&e etait de dtterminer I t  niveau de depenses, par cattgorie de soins, 
encourues par les patients internes et externes des 3 hbpitaux de Bangui (CHU, Amitit, 
Communautaire) . 



Il s'agissait d'une enquete descriptive d'un bhantillon de malades hospitalids ou sortant de 
11h6pital le jour de l'enquete, ainsi que de rnalades externes. Cette etude a be  rea l ie  au 
Complexe Hospitalier Universitaire, B l1H8pital de llAmitib, et 11H8pital Communautaire de 
Bangui. 

Les participants de llenquf!te dtaient des patients qui fhkpentaient ce jour-121 une clinique 
externe, ou qui venaient tout juste de sortir. 

Les variables dtaient le niveau de d6pense par cat6gorie de soin. 

Les rt5sultats couvrent une population de 165 patients dpartis comme suit: 98 patients 
hospitalids et 67 cas ambulatoires. La moyenne des d6penses par cab5gorie de soin &it la 
suivante (FCFA): 

Hospitalids Ambulatoires 

Frais de consultation 1.262 1.367 
Mtklicaments 8.446 4.202 
Laboratoire 3.179 1.373 
Radiographic 1.647 827 
Chambre d' h6pital 5.338 
Autre 6.334 184 
Total 26.206 7.953 

En rdsumk, le malade hospitalid dkpense en moyenne h peu pr&s 54 dollars et le patient 
arnbulatoire d6pense aux environs de 16,40 dollars pour se faire soigner. L'6wt va de 2 h 
727 dollars pour les patients hospitalids, ce dernier montant ayant kt6 d6pend par un malade 
atteint de cancer du foie. Pour ces patients, les mdicaments constituaient 53% des dwnses. 
Pour les malades ambulatoires, 1'6zu-t allait de 1 21 240 dollars. 

Le nombre moyen de jours d'hospitalisation etait de 9 jours et les malades ont depend en 
moyenne 6 dollars par jour. 

Ces chiffres sont une sousestimation des d6penses r&lles, &ant domk que les malades 
peuvent oublier certaines denses  et bgalement parce que 18enquf!te n'a pas pris en compte les 
patients d W Q ,  donc susceptibles d'avoir eu de plus grosses dtipenses parce qu'ils dtaient plus 
gravement malades. Ce niveau de d6penses suggkre que la population est pr&e contribuer 
d'une manikre significative au cofit des services. 



VIII. CONCLUSIONS 

Cette analyse s'est penchk sur certains points concernant la marche du projet et elle contient 
certaines recommandations sur des changements et corrections B considker. Les objectifs 
adopt& par le projet sont t rb  ambitieux mais les ressources nhssaires pour les atteindre ne 
semblent pas avoir 6t.6 complktement mobilisks, particulii?rement lorsqu'on se rappelle 
l'atrnosphkre assez dhurageante qui caract6risait le &ut du projet. Les termes de dference 
du Conseiller Technique pour le VIHISIDA semblent avoir 6t.6 bien conGus. Par contre, ceux 
de son collkgue pour la Survie de 1'Enfance semblent avoir 6t.k trop ambitieux et il semblerait 
qu'elle n'ait pas b6n6ficiC de l'appui administratif requis pour un projet de cette dimension. 

Ceci dit, on notera les dsultats positifs qu'on p u t  crMter au compte du projet, 
particulikrement au niveau des infections WHIMST, du marketing social du condom, du 
recouvrement des d t s  et de 1'EDS. 

Le dCfi principal que doit relever le MSPP est d'assurer B la population la RCA l ' a d s  B des 
soins de qualitd dans les differentes formations sanitaires du pays. Pour aider le MSPP B faire 
face B ce dkfi, le projet a consid6rk chaque intervention B part, comme c'dtait le cas pour le 
projet CCCD, et pour chacune de ces interventions, le projet a formu16 des politiques 
nationales, des plans d'action, des programmes de formation, des systbmes de supervision et 
des systbmes de wllecte de domks. Que ces politiques et plans aient dom6 naissance B des 
programmes qui ont, ou qui n'ont pas, bien march6 ne sauraif &re imputable B un seul individu 
ou B une seule Direction ou DCpartement. On n'a qu'B visiter une formation sanitaire typique 
pour se rendre compte que les changements nBcessaires pour rendre ces formations plus 
attrayantes pour une clientkle qui doit maintenant payer pour les services qu'elle w i t  sont 
dnormes. Ce problkme n'a pas q u  suffisarnment d'attention du projet et 1'6quipe 
d16valuation suggkre que le projet sly emploie, meme sur une petite khelle, en se concentrant 
sur les interventions de suwie de l'enfance, le recouvrement des coots, la supervision, la 
collecte de domks, et ce, sur une base int6grk. LA oh suffisamment de leqms ont 6tk 
apprises, comme dans le domaine du VIHISIDA, le moment semble &re venu d'dargir le 
programme car 116pid6rnie du SIDA continue B se propager. Pendant les deux prochaines 
annks, le Conseiller Technique pour le VIHISIDA pourra utiliser son expertise pour aider le 
MSPP B planifier comment cette expansion pourrait se faire. 

En terrnes de gestion du projet, les changements opdr6s B la base sur les m ~ s m e s  de gestion 
- les dons B AFRICARE et PSI -, semblent avoir 6t6 faits sans tenir compte des problkmes de 
coordination que ces changements pounaient poser. On a pu penser que le systbme ALO 
suffirait B produire la coordination requise, mais tel n'a pas 6td le cas, vu la definition arnbigue 
des responsabilit& de I'ALO. L'6quipe n'a pas pu apprkier dans quelle mesure cet aspect 
avait eu un impact majeur sur le projet. 

L16quipe ne posskdait pas de donnh  financikres suffisantes pour dkterrniner si des fonds 
additiomels seraient n&ssaires pour mettre en pratique ses recommandations. Dans certains 



cas, par exemple AFRICARE, il semblerait que le niveau de financement soit adhuat pour 
arriver h arn6liorer llac& aux services de sang. Si l'on consent ii Muire l'envergure des 
programmes de formation, des bnornies pourront &re r ~ ~ s  qui pourraient financer des 
activitks de terrain plus modestes et couvrir les salaires des deux Conseillers Techniques 
jusqu'h la fin du projet. 
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ANNEXE B 



QUESTIONNURE POUR LES PERSONNES DU CENTRE DES MST 

- 8 

1. Est-ce votre premi4re venue a cette clinique? 

Oui . Non 

b. Si non, combien de fois gtes vous venu ici? 

fois 

2. Pourquoi 6tes-vous ici? 

3. Avez-vous recu des informations A propos du HIV/MST? 

Oui Non 

4. Quelles sortes d'informations? 

5. Avez-vous recu un traitement contre les MST? 

Oui Non 

6 .  Quel type de traitement? 



a) antibiotique 
b) autre 

7 .  Avez-vous suivi normalement le traitement? 

Oui Non 

Apres le traitement, gtes-vous venu pour le contr6le? 

Oui Non 

Le conjoint, btait-il au courant? 

Oui Non 

10. Avez-vous recu des conseils? 

Oui Non 

11. Est-ce-que ces conseils vous ont 6tC utiles? 

Oui Non 

12. Comment? 

13. Vous a-t-on donnC des prbservatifs? 

Oui Non 

b) Si non, oO vous en procurez-vous? 

14. Utilisez-vous les condoms tout le temps? 



Oui 

b. 

Non 

Si non, pourquoi? 

- I  

Avez-vous paye pour les services pour HIV/MST? 

Oui Non 

b) Quels services 

C) Combien? 

16.. Que peuvent faire les institutions sanitaires pour rbduire les 
MST? 

Avez-vous reeu satisfaction? 

Merci Beaucoup 



Personnel 

Travaillez-vous en collaboration avec le ministhre de 

Oui Non 

a) S i  oui, comment? 

b. Si non, pourquoi 

2. Quelle est votre population cible? 



3. Pensez-vous qu'elle comprend le danger de l'infection par 
VIH/MST? 

4. Avez-vous une methode de notifier les partenaires? 

Oui Non 

5. Si oui, quel impact a-t-elle dans la reduction des MST? 

6 .  Avez-vous des conseils individuels pour la preservation contre 
le VIH? 

7. Vos conseils, profitent-ils? 

b) Comment? 

- -  - 

8. ~istribuez-vow des condoms? 



Oui Non 

9. A quelle frequence? 

a. dejour 
b. de semaine 
c. demois 

10. Quelle methode de depistage avez-vous? 
a) Elisa 
b) Western Blot -. 
C) autre- 

11. Donnez-vous des preservatifs? 

Oui Non 

a) Si Oui, combien? 

b) Si non, pourquoi? 

12. Demandez-vous souvent aux malades de revenir apres le 
traitement pour un contrele? 

Oui Non 

13. Comment faltes-vous pour &re sQr qu'ils reviendront? 

1 4 .  Quels obstacles s'opposent-ils A la mise en place des services 
de prevention du VIH et autres MST? 



15. Quelle est la meilleure methode de prbvention? 

16. Que peuvent faire les institutions sanitaires pour rbduire les 
MST? 

17. Avez-vous recu satisfaction? 

M u c i  Beaucoup 



1. Combien d'enfants avez vous? 

2. Age de chaque enfant? 

3. N&re d'enfants decedes? 

b. S i  oui, quelle est l a  cause? 

4. Combien de fois etes- vous allee a ce centre medical? 

f ois 

5. Quels types dee services votre enfant a-t-il recus? 

a) hmmisation (lea vaccinations) 
b) controle des maladies diarrheiques 
c) paludisme 
d) reapiratoires aigues 
e) BN/SIDA 
f) MST 
g) D8autres 

6. Avez voua paye pour les services pour l'enfant? 

Oui Non 

b) Quels services 

C )  Combien? 





Oui Non 

12. Avez vous un carnet de sante? 

Oui Non 

a) Si .non, pourquoi? 

13. S i O u i ,  est - i l a  jour? 

Oui Non 

14, Votre enfant, a-t-il deja fait la diarrhee au moina'une fois? 

Oui Non 

15. Votre enfant, a-t-il fait l a  diarrhee cette annee? 

Oui Non 

16. A-t-il recu un traitement? 

Oui 

17. Si non, pourquoi? 

Non 

18. Si oui, lequel 

a) antibiotique 
b) SRO 
c) Autre 



19. Est-ce-que vous avez des problems pour suivre correctment les 
prescriptions? 

Oui Non 

20. Si oui, lesquels? 

21. Votre enfant, a-t-il deja eu un acces palustre? 

Oui Non 

22. A-t-il recu un traitement? 

Non 

23. Si non, pourquoi? 

24. Si oui, lequel? 

a) Chloroquine 
b) fansidar 
c) quinlm;ru 
d) nivaquine 
e) Autre 

25. Bet-ce-que vow avez des problemea pour suivre correctment les 
prescriptions? 



Avez vous 
infantiles 

ete infonnee du service des soins maternel et 
et planification familiale (SmIPP)? 

Quelles informations avez-vous recues? 

2 9 .  Est-ce-que vous avez generalement,. des problemes dam ce 
centre de sate? 

Oui Non 

30. Si oui, lesquels? 

MERCI BEAUCOUP 
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