
PRISM II 
PouR RENFORCER LES INTERVENTIONS EN SANTE 

REPRODUCTIVE EI' MSTJSIDA 

PRISM II 
Family Planning and Health 

Activity in Guinea 

QUARTERLY PROGRESS REpORT 
April- June 2003 

jmenustik
Rectangle



Table of Contents 

INTRODUCTION .................................................................................................................... 3 
SUMMARY OF PRINCIPALS RESULTS ............................................................................ 4 
WORK TOWARD THE INTERMEDIATE RESULTS (lR) .............................................. 6 

IR1: INCREASED ACCESS ............................................................................................... 6 
IR2: IMPROVED QUALITY .............................................................................................. 17 
IR3: INCREASED DEMAND ............................................................................................ 25 
IR4:.IMPROVED COORDINATION ................................................................................... 32 

PROJECT IMPLEMENTATION .................................................................................................... 38 
NEXT QUARTER MAIN ACTIVITIES ............................................................................................ 40 

List of acronyms 

Annexes: 

1. "Strategie de Relance du Dispositif Intra-urerin, Methode Contraceptive de Longue Duree", MSH 
& EngenderHealth, Rabelahasa et Toure, Avril 2003 

2. "Evaluation de base pour la relance du DIU a Daboia, Kouroussa, Kankan, Faranah et 
Kissidougou"; EngenderHeaIth, 14/06103 - 22/06103. 

3. "Rapport technique de formation des prestataires en prise en charge syndromique des 1ST du 2 au 
5 avril et du 28 au 31 mai a Kankan"; Dr Bocar Dem, PRISM .. 

4. Introduction pilote de fa distribution directe des contraceptif!; oraux dans fe programme SBC en 
Guinee; aout 2003; PRISM 

5. «Rapport de Recydage de 10 Accoucheuses Vil/ageoises de Kerouane (3eme vague) - 15 au 25 
mai 2003»; Bocar Dem, PRISM. 

6. "Inventaire du materiel et du mobilier medical dans les centres de sante de la prefecture de 
Kissidougou"; Dr. Celestin Goumou, PRISM; avril-mai 2003 

7. "Rapport de i'atelier de concertation sur i'operationnalisation du CaGES de Balandou"; PRISM 
& CENAFOD; June 2003 

8. "Rapport de la formation en supervision facilitante pour les cadres des DPS et des DRS de 
Kankan et de Faranah"; Y. Doumbouya; PRISM, May 2003 

9. «Rapport de Suivi du COPE a la matemite de Kouroussa»; 4 au 6 juin 2003; Bocar Oem, PRISM. 

10. "Strategie PCIME: Premiere session de formation des prestataires de Mandiana et Daboia a la 
prise en charge integree des maladies de i'enfant"; Kankan, 14-25 avril 2003, Dr Antoinette 
Helal, MOR. 

11. "Rapport de I 'atelier d 'elaboration des plans de sessions du curriculum de formation en SONU 
pour les centres de sante"; Dr Y. Doumbouya, PRISM; mai 2003 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 -1-



12. « Rapport de mission: Evaluation rapide du systeme d'information sanitaire dans les regions 
administratives de Faranah et de Kankan - Principales conclusions et recommandations »; 
Mohamed L. Keita; PRISM; juin 2003 

13. « Des Donnees aux Decisions en passant par les Cartes: Mise en place d'un systeme 
d'information geographique (SIG) pour PRISM et pour les services regionaux et prefectorauxde 
la sante (Haute Guinee et Kissidougou) - Methodologie et application pilote",. Mohamed L. 
Keita; PRISM 

14. « Evaluation of the Leadership Capacity Strengthening Program (LCSP) for the Ministry of 
Public Health », Guinea; MSHIM&L Program; July 2003 

15. « PRCL du MSP: Rapport de la conduite de deux ateliers: atelier de mise a niveou des cadres du 
niveau central et atelier de coaching et de suivi des cadres superieurs du niveau central et 
regional »; Tady Club, 28 avril au 8 mai 2003. 

16. Power point presentations on IMAT and on DCMI results as presented to the Conakry 
Pharmaceutical International Forum; PRISM; June 2003 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 -2-



INTRODUCTION 
. 

USAIDIGuinea SO # 2 
Increased use of essential FPIMCh and STII AIDS prevention services and practices 
PRISM II Vision 
By the end of2005, the population of Haute Guinee (HG) wili be well inf01111ed and able to seck 
appropriate and timely reproductive health care and prevention services rcsponding to their needs 
at their local health service delivery point (SDP). At the same time, all SDP in HG will otTer thej' 
integra~ed package ofrcproductivc hcalth care services, as defined by the ""'1111'1 '''1illilllllll/ ties 
Actlvlles (PMA), WIth Improvcd complIance With lI"',.!1atlonal qllal~':landards. ! 

>i< Further references to HG in the context of PRISM IT will III can the 9 prCfCC1W"l'S oj the Kankan and Fnr,mah 
administrative regions, includihg KisRidollgou, which is part uf Ciuince FOt'c~;rk~!·e. 

Addition to the PRISM fo,.ns Z.!W!': MSH proposed in its appi ".; .. 11. iOI1 I,)l' PRISM !l to reSulile 
interventions in the Kissidougou prefecture. I'IWv[S I hac! ini,.:(ruptcd it; activities there III 
December 2000 due to security problems created by "cbel Ilicurs;ons [!'Om Sinra-Leonc and 
Liberia. PRISM, like other USAID funded technical ",,;slancc acti .... illes, lel\ (;lIiflJU Foresliei'c. 
including Kissidougou, altogether at that time. Since then, I'RIS~'I1 gcographie coverage of tile 
Faranah region, to which the Kissidougou prefecture belong:;, hac' "cen incompletc. This created 
awkward situations as PRISM technical delivery at the decentralized level is aligned willl 
Guinea's administrative structure, The sccurity situation having greatly improved during the last 
two ycars in the Forest region in general and in Kissidollgou in particular, and the imporlance of 
the Kissidougou prefecture recognized, USAID supported MSl-l's request and subrnitte(1 a 
security clearance request to the State Department Regionai Sccnrity Offlcer. Clearance 'N[loS 

obtained and the addition of the Kissidougou prefecture was authorized by USAID during the 
reporting period, MSH would like to express its appreciation of US AID's understanding in this 
matter, especially on the part of the S02 Team Leader, the Cognizant Technical Officer and the 
Regional Contract Officer. 

This report covers PRlSM II activities and performaliye from April 1 to June 30, 2003, It is the 
second PRlSM quarterly progress f'~port under the newly issued grant # 67S-A-03-00037-00, As 
in previous reports, it is structured around PRlSM's four implementing strategies to fulfill 
USAlD's Strategic Objective #2, The implementing strategies are designed to achieve, in the 
project's focus zone, the four intermediate results (!R) linked to SO#2: (1) Increased access to 
RH services, (2) Improved quality 'of services,. (3) Increased demand for services and (4) 
Improved coordination between the MOH, donors and· other partners. 
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SUMMARY OF PRINCIPAL ACTIVITIES & RESULTS 
(April-May-June 2003) 

IRl: Increased Access 

• Integration of RH Services 
PRISM support strategy document on the integration of IUD services in Upper Guinea 
produced. 

Needs assessment for IUD integration completed at 10 target sites (five hospital maternity 
services and five HCs). 
36 additional service providers trained in the syndromic management of STI cases, 
bringing the total to 139 providers trained over the life of the PRISM project. 
Integrated STI care services into 20 additional HCs, bringing the total to 62 HCs in the 
project focus zone. . 

10 additional TBA trained, bringing the total in the targeted prefectures to 49. 
• Strengthen the Essential Drugs and Contraceptives (ED&C) logistics system 

4 sales point attendants trained in ED&C management, bringing the number ofHCs where 
sales point attendant have been trained to 70. 
14 MOH key managers at the central level trained in the use of the IMA T. 

• Availability of basic medical equipment, IEC material and management tools 
Inventory of essential material performed at the remaining 8 HCs in the Kissidougou 
prefecture. Complementary materials (sterilizer and chronological registers) delivered to 
these sites. 

• Affordability of services at SDPs 
Fee schedule boards deliveted to 14 out of the 15 HCs in Kissidougou prefecture. 
Results offeasibility study presented to the general assembly of 12 HMOl~lurigas. PHC 
package selected at all of these HMOs. 
8 promoters and 210 members of executive committecs of HMOs trained in financial aa(; 
administrative management. 
Community oricn!<ltion and mobilisation I(lr ih: COGES rl"\';I:!h::linll i:',illalive ca,.:".",: 

out or ongoing in all eighl subpr(!fcCllln:~ ,'!- K~~rm:atl:: ::!,:.: '11 thrl."r: ":,:-:;~;-~!c'_'!!:n> 
Kankan. 

IR2: Improved Oualitv 

• Strengthening quality improl'cmcnt support system:: 
17 DRS/DPS supervisors t!'~1jncd in Fa:..~ililal:vc Super .. -::-;ion alid 1:1 adult !raH'!m~ 

principles and techniques, bringing the lula! o!'!r,:iIJcti SlIf)cn'!sor:; 10 3~ li~ Ihe f(,-Kl!~ ZO::;..' 

10 supervisors trained in COPE !'lcilitation 
Community COPE intcgra,ed in [IVO HCs. 
COPE monitoring sUPPol1cd allhe KouroHssa hospital m:ncrnity scrncc. 
Support to facilitative supervision inilicncd and ongoing in the Kissidnugoll prcfec!l::-~ 

• Improve the quality of RH services delivered 
Post-training monitoring of EPllPEV providers from the Kissidougou prefectures 
conducted in the remaining 8 HCs ofKissidougou (other 7 covered the previous quarter). 
19 out of21 Heads ofHCs from the Mandiana and Daboia prefectures trained in IMCI. 
SONU curriculum for HC level developed. 

• HlMIS 
Rapid assessment of decentralised level SNIS completed in the project focus zone. 
Concept paper developed on PRISM support to the development of a geographic 
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information system for the health sector. 
Report on the 2002 household survey completed. 

IR3: Increased Demand 
• Radio distance learning program in RH broadcast ()n rural radio in Kankan. 
• 21 HC providers trained in the ven ba Nyuma stralegy. 
• 22 peer educators and II HC EPI agents oriented'to participate in the outreach strategy· 

designed to create district/village networks responsible for improving immunisation coverage. 
• 18 youth peer educators trained in STIIAIDS and responsible sexual behavior in the 

Kankan prefecture. 
• 70 small businesses identified in Kissidougou to become STII AIDS orientation sites for 

clients, especially youths. 
• 14 miners from Mandiana, targeted through the Foudoukoudouni strategy, oriented in 

STIIHIV/AIDS and responsible ~exual behavior. 
• MCH campaign launch events in 13 subprefectures in carried out in the Kankan, 

Kouroussa, Kerouane, Faranah and DaboIa prefectures. 
• RH skits performed in over 11 mbprefcctures by PRISM-supported theatre groups, under 

the supervision of GPIEC. 

IR4: I mproved Coordination 
• Evaluation of the Leadership Capacity Strengthening Program completed 
• 21 MOH senior staff trained in Coaehing/Mentoring principles and skills. 
• 2 presentations made at the Conakry International Forum on Pharmaceuticals. 
• Joint implementation 01' activities with 14 parlner;:. 
• Global Fund project development SlIPP011cd as \\,'eli as the nalion:ll1cv~:! Ill/Iel approach, (1:( 

Safe Motherhood policy and the National COllncil !\gainst A IDS (C"!LS). 
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WORK TOWARD THE INTERMEDI,',TE RE~U:rS OR) 

IR1: INCREASED ACCESS 

'11I.ce,ess to h~alth services depends Oll (I" :!;.;- (kg!';,;e: 1:. '.\'!:i~h C5St·lHi.~! n::sou:'c~-:s 

,lsiinnJlt'lOcow;lyavaiiable at service delivery points, as '.v:..:i: -1~ (2) til!.:: (h::gn::c to which these s~r\'ic:;;s 
made affordable to all people. PRISM's strategies ior tiIi, I R i!1clude: 
Availabilitv of essential resoltrces :It SDPs: 
I. Assistance in defining and disseminating the !niniln.u~!; !~,-!..d';~lgr_i..~jj.nL.':~blrsl \",·r,,'i.::~ (\IP . .\..) !.'.f':k" 

primary health care SYSlCl1l at alllcvcls (includins \.-,.:; <:.uliity k"::[)~ 
2. Ensure the integration of FP MCH and STllAIDS :-;('!"\",,:I..~S at SDPs '.n:-.cd si1e", 1;;;'-.; Hes a!ld h~1Spi:;;;", 

as well as at the community level via CBD agents and TBAs); 
Provision of basic reproductive health medical lEe <1:1<1 n1aJ1ngcmcnl material to health cemCf$ 
to hospitals; 

4. Strengthen the management of the Essential Dmz" & Contraccpti"e logistics system at alIle"els. 

5. Promote equitable access to RH services; 
6. Strengthen community Qwnership, via community level management committees (CaGes), Hcaltlll 

1.1 Minimum Package of Activities (PMA) 

The PMA document "Paquet Minimum d'Activites pour Jes Soins de Sallte PrimaiJ'e - Horizon 
2005." developed by the MOH witt. PRISM support in 1999-2000, is currently in use at alIlevc!s 
of the health system and is an integral part of the National Health Strategic Plan for 2000-20 1(·. 

Under PRISM II, support will be provided to the MOH to update the current PMA version ;m;j 
the "Horizon 2010" version. These interventions are scheduled to begin at the end ofFY04. 

1.2 Integration of Reproductive Health (RH) Services in Services Delivery Points 
(SOP) 

1.2.1 Integration of Family Planning and STI/AIDS prevention services in SDPs 

1.21.2 Integration oflntra Uterine Device CHID) insertion services in HG 

IUD services integration strategy development: MSH and EngenderHealths' in-country 
reproductive health specialists developed for the PRISM project focus zone the IUD services 
integration strategy document that will be followed until end of fiscal year 2005. The strategy 
document can be seen in Annex I. ,IUD integration interventions will only be carried out at 
hospitals during the current fiscal year. Urban health centres will follow later. 

IUD services integration needs assessments at selected sites (1.2.1.2.1): :\eed 3ssessmem, io" 
the integration oflUD services were perfonned "..-ith EngendcrHcalth support at 10 sele"ted S;~t' 

I. "Slra[(!gie de Refance dll Disposirif Ill!rlJlI!hill. :Heilwtie c.-.mn;("('j}!["'· :/,' L011gU~' [Jun.;!?'", ,\ 15':-: & 
Engcnderl-icalth, Rabe1ahasa L't T()l!r~. A\Till00~ 
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in the project focus zone. The ficld trip reron CDI1 be :;ccn in Annc' 2. These s;les arc the Maciir1:l 
urban HC and the hospital maternity service in K issiciuugou, the M:lrchc urban HC ancl hilspital 
maternity service in Faranah, the Daboia urban He and the hospital maternity service. the 
Kouroussa urban HC and the hospital maternity service, and the Salamani urban I-IC in Kankan 
as well as the Kankan hospital maternity service. The main results or the IUD integration needs 
assessments are as follows: 

Human resources: All sites have personnel in key positions eoncerncd with dclivery of IUD 
services. All will need training or refresher training in IUD scrvices. Those who have been 
trained in the past either lost their certification* or need an update. All providers at the HCs 
surveyed need training or refresLer training in STI syndromic case management. 

* The Guinean health system does not have a formal certification process for IUD services but it is 
generally accepted by specialists and qualified- trainers that a providel' needs to deliver the service to 5 
clients per year to remain competent. 

Equipment and material: All sites will need' IUD kits. Some sites will need a gynaecologie 
examination table. 

Infrastructure at hospital maternity services: With the exception of Kouroussa, all hospital 
maternity services already have an adequate consultation room for FP services. The Kouroussa 
maternity service does not offer FP services and will not be eligible for IUD integration until 
basic FP methods are offered. 

Infrastructure at urban HCs: The FP consultations and CPN services share the same room at all 
urban HCs surveyed and confidentiality and privacy are not ensured at all times. A reorganisation 
of available space to resolve thes~ problems is possible at every He. 

Infection prevention (IP): IP protocols are generally well followed in hospital maternity services 
(for example, compliance rates were 92% in Faranah and 72% in Kissidougou) but not as well 
followed in the urban HCs, where decontamination solution supplies (chloride) have been 
missing for a long period of time. Systematic elimination of waste products is a problem at all 
sites with the exception of the Faranah hospitaL The waste-burning pit is not in use at the 
Kissidougou CSU and is no longer operational at the Kissidougou hospitaL Prior to IUD service 
integration, the Kissidougou hospital will have to repair and use its waste disposal pit all CSU 
staff will need to receive refresher training in IP, and the stockouts of decontamination solution 
supplies will have to be resolved. 

CQI systems: COPE bas been integrated and is in use at all facilities with the exception of the 
Kissidougou hospital matelllity service. This site will be targeted for the ncxt round of COPE 
integration activities. 

Community assets oriel/latiol1: 20 reer ccillcntors ill l(issiciuligOli '"1t! three Tfl!\ in i,'aran"h 'Y"r" 

oriented on the coming availability of IUD services. The PRISM region,\! team ~m<.l the [)R~) ;!l1d 

DPSs concerned will continue to orient community assets on the: <.l\'ailability urlUD scrv](.:( in 
both Faranah and Kissidougou. 

2. Evaluation de base pour In rclance till D!U ~l Daboia. l(o!1)"1)!!:;",:, KUllkan. hlr,lilah Cl Kissiuoug()u, 
EngenderHcalth, 14106103 .~ 22106103. 
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1.2.1.4 Integration of MiniJ9j)aratomy (MiniJapl services in HG 
Minilaparotomy services for tubal ligation procedures, performed under local anaesthesia, have 
started to be integrated into hospital maternity services in HG. PRISM's institutional partner, 
EngenderHealth, initiated minilap services integration in the project's focus zone last fiscal year. 
To date, miniZap services are integrated and offered at the Kankan and Faranah regional hospitals 
and at the DaboIa, Kerouane, Mandiana, Kissidougou and Siguiri prefecture hospitals. The 
Kissidougou hospital was added this reporting quarter after the training of the head of the 
maternity service (mMecin-chej) was initiated, completed, and support to correct shortcomings 
initiated. 

1.2.2 Integration of STI Syndromic Care Services in SDPs 

Training of providers in the syndromic case management ofSTIs (1.2.2.1). An addilional36 
HC providers were trained in STI syndromic case ma:1agcmem during the reporting quaner. 
bringing the number of providers trained in HG with PRISM support to 139 over the life ofth~ 
project. These include 116 providers from 58 fully integrated He (2 per site), 9 providers from 
partially integrated HC (I per site), I provider from" hea;t!·, po,t and i 3 providers to"'" 
integrated sites that had lost their trained provid('r(~). TiiC two ~r1i1~ini:; :-i~'s:;;(jn r;.::pons Ci;~; ~'.: 

consulted in Annex 3. 

As a result of the training and accompanying intcgnnillO imerver,lIons (for example. alloc3tian 
of six month start-up kits of drugs), a total of20 He, have been integrated with STI syndrOll"c 
case management during the reporting period. bringing the total of imcgrated HCs in the prc.icc( 
zone to 62* 

* When the four integrated Bes from the Kissilh)l:~\HI pr;,!l~c!~In: arl! .ldihi W lht: count we :tClvt 3S : it·", 

fully integrated HCs reported at the end of PRISM l m HG. pillS the ! Kis.;;idougou }-ICs. pit.;$ ih:: .:;' 
integrated HCs this qu:mcr = 62. 

3. "Rapport technique deformation des presta/aires en prise ell charge syndromique des 1ST du 2 au 5 avril el 
du 28 au 31 mai a Kankan"; Dr Bocar Dem, PRISM. 
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These newly integrated HCs are the following: 
. 

'LisfofHCsil1tegrateddur'il1gquarter April·June2003 

Kankan Prefectl!re 
. MmJdiana Prefecture 

Boulal Dialakoro* 

Daloba Sekoul Falako* 

Kankan Koura* Kondianakoro* 

Karfannoriah* . Koundian* 

Koumbanl Sansando* 

Mamouroudou* 
Moribaya* Siguiri Prefecture 

Sabadou Baranama* Bankon* 

Sinkefara! Kinicbakoura* 

Titioulin* Maleah* 
Siguirini 

KQl!rQl!~~a Prefecture 
Babila! .. . . 
He mtegrated by tralnmg wo provlderst or by trammg the 2nd provtder* (lSI provider trained dunng prevIous penod) 

1.2.3 Integration QfPreyentiQn ofMQther-to-Child TransmissiQn QfHIV (PMTCT) services 

While PMTCT services are non-existent in Guinea at this time, the MOH and major health 

partners recognize them as critical elements in the strategy to limit the spread of the HlY 

epidemic in the country. PRISM is planning to support the introduction of YCT and PMTCT 

services in the maternity ward of Kankan Hospital and the four surrounding urban health centers 

and their conununities. As a preliminary step to the introduction of PMTCT services in Kankan. 

PRISM and SIDA III have conducted an acceptability survey in and around Kankan during the 

previous reporting quarter. Prelimimry results are encouraging. Over 75% of women interviewed 

declared they would agree to be tested for HIY and receive the results. More than two thirds of 

the interviewed women declared they would want to be treated and 74% would agree not to 

breast-feed their child if milk formula was provided. Two Montreal University specialis!s 

associated with SIDA III have been performing" careful analysis of the qualitative :1l1d 

quantitative data this reporting quarter and will pres",,! thc Iinal resul!s 10 lile siakcholclc", n,.,·, 

quarter. 

1.2.4 Integration of Vol un tar v Counsellinv and ~L·,-tin(r IY<:>'f)2n:yices 

No activities were planncd during the reporting period 

1.2.5 Extension & Strengthening- of Commuutt.)'.B!l!;pd SgLYt<:g~ 

Increase access to oral contraceptives (1.2.5.4.5): 

The test evaluating the use of a checklist by CPO agents. which allows them to prescribe oral 

contraceptives (OC) to clients, was completed at the end of Deccmber 2002. The data was 

analysed and interpreted during the previous reporting period. Preliminary results indicate that 

the CBD agents from the three participating subprefcclurcs supplice! over 400 clicnls through this 

approach and did so in compliance with national norms and procedures. The report of the test was 

distributed this quarter to the members of the MOH steering committee, who will be reviewing 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 
-9-

i 

I 



and validating it in July for submission to the Minister's cabinet. The preliminary draft report can 
be consulted in Annex 4. 

Support npss in managing the prefecture's eBn program 
Technical Assistance (TA) provided to DPSs through AGBEF 
AGBEF's contract with PRISM to provide teclulical assistance to the priority prefectures ofHG 
in support of CBD and IECIBCC activities expired at the end of December 2002 and has not yet 
been renewed. Evaluation of this technical assistance and discussions between the project and the 
NGO senior staff to resume AGBEF's TA were underway at the end of the reporting period. The 
technical assistance SOW as well as the level and quality of the support from AGBEF's 
headquarters to the program have received the most attention. It is anticipated that AGBEF's 
technical assistance to health districts in IECIBCC and CBD will resume in July 2003. 

1 2.5.2 Traditional Birth Attendant (TBA) Integration 
During the reporting period, PRISM supported the Kerouane prefecture's third TBA training 
session. Ten TBA were trained, bringing the total of trained TBA in that prefecture to 30 and 
bringing the total in our three targeted prefectures to 49 (9 in Kankan and lOin Faranah). As in 
the past, the DRS and DPS of the project fOCllS zone provided the qualified traincrs for the TBA 
training session. The kits of material and supplies wcre supplied by the MOH OUI of a stock 
granted by UNICEF. PRISM provided complementary material and supplies In ensure kits arc 
complete in accordance to defined norms and standards. Sec Annex 5 lor the complete !rai"ill~ 
report. 

1.3 Strengthen the Essential Drugs and Contraceptives (ED&C) logistics system 

1.3.1 Training in ED&C Logistics 
On-the-Job Training of2,d Managers at HCs (1..1.1 A): The H(",ld ,,!" Ilea!!!) Center nIH(; 
is responsible for the main ED&C inventL)l), held 31 I!~C: site. A subaltern staiT member workin~ 
directly under the HHC, the Sales Point Attendant. handles the diree! deliveries of ED&C to 
clients. PRISM and the DRSs trained these 2" managers of ED&C at 4 additional HCs during 
this quarter period, all in the Dinguiraye prefecture. ,\s of the end of June 2003, sales point 
attendants have been trained at 70 cf the 105 HCs' ill the project focus zone. Qualified and 
experienced regional trainers from the MOH and from PRISM have implemcnted this on-the-job 
training activity. 

• At all HCs in the prefectures of Daboia (9/9). Kerouanc (~!8) and Dinguiraye (818); at mos; HC, in 
the prefectures ofKankan (13/16), Mandiana (10111). Faranah (10/12) and Kouroussa pIl2,;~! some 
HCs in Siguiri (5/15) and at no Bes in the newly added prefecture of Kissidougou (0/15). 

Training of central level MOH key personnel in the use of the IMAT: During this period, 14 
key MOH health managers were trained in the use of the Inventory Monitoring Assessment Tool 
(IMA T). See section 4.2.1 for description. 

4. Resu/tals Preliminaires: Introduction pilote de La distribution di~ecle des comracep/~(s oraw: dans Ie programme 
SBC en Guintie; April 2003; PRlSM 
5. Rapport de Recyclage de 10 Accoucheuses Viliageoises de.Kerouane (3eme vague) - 15 au 25 rna; 2003; 
Bocar Oem, PRlSM. 
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1.3.2 Support the development ofED&C logistics management policies, procedures, tools 
and curriculum 
No activities were planned during this reporting period. 

1.3.3 Improve availability o(.JlD)l!.ucis: OthcdJ1L~l:I::CiltiQ!J~ 

Assistance to USAID (and MOB central level) ill Contrae'ep' iVl": i ."gislic.> (1.3,3.(,): 
One contraceptives shipment funded by USAl!) an'!\'c'cj in Ciuinc,l ,\1 the end of' the reporting 

period and will be cleared from cllstoms by PRISlv) m ihc bcgillillng oj' next quaner. RCC('lVl'.d 
contraceptives are first kept in a storeroom made nv"ilcthlc lor (hell purpose by peG, PRISM il,,, 
custody of lhese products until thc~1 are delivered 1(l !hc national !oglstics system. During tIlt' 
/\pril-Junc 2003 period, PRISM received and deliver("! ;:ontraccpl!VCS liS illusirated in (he lahi<: 
below: 

Faranah 1··.·N?Zerekor~ . 

0 78,000 

0 0 

300 4,000 

0 9,600 33,600 

o 
~----------+----~----~-1----~--~------T---------r---'-

0 I 0 

0 0 36,000 
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As of the end of this reporting period, PRISM held ;'1 >lock the fo!im"jni! quanli!ic;; ofpro(b,'" 
at the PCG in Conakry: 

Pmd,'" l--~ CO-'::;';';'PL''': held ~, ;'!:'~~r~---
As of .June 30, 2003 ~ 

i 
Number IIf I;nits (expiration c!;lfc) I 

I 

38.400 (2001i;')2) 

Lofemcnal ~/4 400 (JOOx/xx i Cycles 

I Total oj 262,8011 I 

i 
: 
I 27.200 (200),' I I) 

Ovrette I 39,600 (2006!05) Cycles 
, 

55200 1200xlxx) i , 
Total oj 122,000 

50,900 (2004/04) 

Depo-Provera 
70,400 (2005/05) Doses 
76 400 1200x/xx) 

Total oj 197, 700 
I 

) 4,000 (2003/05) 

Conceptrol 67 ?OO (2005106) Pills 
I 

I Totalof81,200 

IUD Totalof800 UnilS 

Condoms 
196 000 (2005103) 

Total of 196,000 
Units 

1.4 Strengthen the Availability of Basic Medical Equipment, lEe Material and 
Management tools at SOPs 

1.4.1 Availability of Medical Equipment at SDP 
Inventory of existing medical equipment at SDPs (1.4.1.1): PRISM and the Kissidougou 
DPS supervisors conducted a detailed inventory of the medical materials and equipment 
available at the 15 HCs of the prefecture. See Annex 6 for detailed inventory. 

Medical equipment and material procurement (1.4.1.4): A portion ofPRlSM's recent 
overseas small medical materials procurement arrived in Guinea and cleared customs during 
the reporting period. The status of PRISM's FY03 rpedical equipment overseas procurement 
is presented in the following table. 

6. "llll'cmaire du materiel el du mobilier medical dans les. n'l!!rr'.'. de xanu? de fa pn;jL'c/ure dc ;"-h_,-idmt!!,(m": ;), 
Ceicstin Goumou, PRISM; ;J\Til-l11ai 2003 
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Categorylltem 

Cold chain .• nar .. m,ri" 

... . ~ 
Q. 
§- Ordered 
en 

Burner for #23 fridoe C 29 0 

urner for #32 'ridee . C 6 0 

Received 
To be 

received 

>lass for #23 fridae burner B _ 5 0 

~>la~ss; f~or '!3~2-rr~iaae~, b~uurn~er-----+--"B'-+------'12 +----;o""'·.------il---+-~ 

, carrier A 90 0 

:.1: 

Blade o,,"';r~ kr iVAS <;78 10 100 

Box wi lid. 18 

Box wi lid:-s:& Ox10x5cm 33 

r ICh.'iOdiSD. Plastic 3C 

( I ch. 12dlSD. Plastic A 300 

Drum for catton wool jial ,&h. 15cm 180 

, arterY KellY 14 m i 1'2 

: arteN 14.9m 360 

;arterv 11icm 100 

; arterY Roch.Pean 16cm A 100 

I i4Cn1 A 30 
; sponae I 20cn, A 2C 

1 tissue 14.5 cm l>teeth A 13C 

, tissue Allis 150m 4x5 teete 14: 

, I cUrVeC Kelly 140mm 1: 

,lissue4x5Allis is 1C 

=orceos, tissue ) cm SS 124 ' 
, tissue Jaw Duval I 6 

rPhaneuf215mm C I 12 

I dar 
I Hanc Ie for 

I I blade S no 3 C 10 

I blade no 4 ( 110 

i I 1" CIl1 220 

'16cm strt. I 30 I 
, holler 

I hal er 
abdom R. ?nv?A"1mG : 

Memo /i:;, 

i I Mavo bl/bl curved 14cm 

i 1 dissect Mavo bl/bl _17 em 

ii' Braul ;tac ler 14cm 

i q bllbl i cm 

Scissors iSh7E1 slral Iht ,4 cm 

Suture I is zes, cuttinq 

. ;~~~re I doW' .~li s zes, round' 

I cord tie ~ sterile 100M 

labY ambulant 
lasin. kid-neV825ii1f, (35_ 

Bassin. utility 31tr 240x11 0 deep I 
, olastic 

CUD for solution,l OOml 
Drum i I I .n 
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B 

1~~ I 
100 
18C 
180 

C 
( , 
o ' 
( ; 

( 

(: 
( i 

o 
o 

o 

330 

180 

360 

100 

20 
130 

330 0 

180 0 

360 0 

100 0 

20 0 
130 0 

- ....... . 

.. -_ .. _--' 
...... _---

209 ," 209 fi 
30+---='3"",COc~--· .. -.. ··'-O-

200 '. 
360 

..... _.+ 

'-"··-'-i 

200 '-0-
360 0 

-13-



MediCaTEquipment and_Material: FY2003 Overseas Procurement ~ ____ "----,,-,--~----,,M~o:!:n~i=toting Sheet: Status as of 30 June 2003 ___ ', I I --::"'O'::-=:.=:==:Q:='---cr-----'[ ~ I---------
j---- uan Ity ___ _ 

.~ Received , a. _____ . ___ _ 
g. OrdN~':i as of duri~g ----:~-~----- ;::?~~;~,~-:c 

i (I) . ; 03/31/03 : r(>po~mg 06;30103 

Categorylltem 

~H'-e'-iig -:-th-t m-ea-s-u-ri-n-gin-s-tr-u-m-e-n-t t-o-2-m-----;--A---- ---;;r--.------o--'-- ~~---------t~ln~se~rt~i~on~tta~D~Eeifo~r~m~e~a~s~ujri~n~a~ciirc~u~m~f=_ :::==-i"A- -1 .-'- - 9~ ( .. _--- --. 0-: --.. ". --. -----.------Instrument Disinfector. boilinqt'lpe +c;-r-- -81---6-;------ ----------G-iLi~9tht~. -::ex:::a::m::=:i~ni':n~Qfl2o=or:'-'s';t"'an"'d';-'t~vouEe"'----I~C:o--t--- - iOr-- 0 !-----
Mucus extractor disp. Ch 10 wlfilter I 
DeLee I C 
Scale. infant metric 15.5kg x 5g C 
Speculum vaginal Sims 3 sizes double , 
end A 

, , 
Sphvgmomanometer. anaeroid. simole A I 
Sterilizer dressing-press 350x380/391 fuel C 
Stethoscooe foetal metal C 
Weight for heiOht waUchart. 100x140cm A 
A InternatIOnal DIspensary ASSOcIatIOn (IDA) 
B = Inter-Marketing Group USA, Inc. 
C = AmzuraJAmzco Surgical Devices 

I 
21 

45 I 

240 
80 

5 
20 
20. 

0: 
0, 

oi 
01 
01 
o! 
01 

-

80 II 80 ; 
i I • 
1 • 
I I 

Rational distribution of medical equipment and material (I .4.1.5): PRISM delivered 
sterilizers (marmites cocolles) to the eight HCs from the Kissidougou prefecture that 
benefited from a facilitative supervision visit targeting infection prevention practices during this period. The first seven HCs were covered the previous quarter (see also section 2.2.2). During the supervisory visit, all HCs· also received an echeancier (chronological register) 
from PRISM for EPI (PEV) activities. 

1.4.2 Availability ofiEC materials. management forms. and tools at SOPs 
IEC Materials: 
During this period, existing brochures, posters and other IEC materials were distributed to SOPs and various users directly or indirectly through GPIEC members and youth peer educators. Included were brochures on the prevention of STls and the prevention of unwanted pregnancies. wooden phalluses and other instructional aids, as well as various promotional items. 

Management Forms and Tools: No specific interventions to report this quarter. The two DRS of the project focus zone have the equipment and supplies required to print out management tools and forms that are not regularly supplied from the capital by the PEV fSSPIME. 

1.5 Improve Financial Sustain ability of HCs and Equity to Access 

1.5.1 Promote Equitable Access to RH services 

Advertise Reproductive Health fee schedule (1.5.1.1) 
Radio broadcasting ofRH fee schedule: No specific interventions 10 report this qu?ncL 
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Provision of a revised fee schedule board to HCIHP: PRISM delivered and had installed the fee 

schedule boards at 14 out of the IS HCs in the Kissidougou prefecture. The Yende HC applies 

a different fee schedule from lhe dlandard* and will require a special board. 

* Yende is the facility ojJering services to one ojfhe oldest HMO:·,. in Gllinea (lml has received 

authorization to use a different fee schedule. 

Promotion and support to MURIGAs (1.5.1.3) 

Thc implementation of MURIGA promotion and support interventions by PRISM continued 

during this quarter. The following activities and interventions were completed or initiateci hv 

PRISM during the period: 

• 

• 

Results of Participative r~casibilitv Studies in \) :~);X:...J(,Cl\il\'-' \'.-;.'r"',' p:'(;scntec1 10 the (j('l:\..':' 

Assemblies of HMOs in development there. As" conscqucwT. results have been preset;!cl! 

to all 24 subprefeetures of Faranah, Kankan and I<erouane where feasibility studies were 

conducted. The fcasibility stuc\:cs presented the participation costs for various packages or 

services covered at the local HC and at the local hospital. The General Assemblies of the 

HMOs then adoptcd their packages of services to il(, covcred. As urthc end of this reporting 

period, 12 General Assemblies (50%) had dccided Iheir H!v!O would cover the fuil package 

of services offered by its HC according to thc PM;\ ofthe Fi-lC ,ystem. 7 (29%,) elected a 

,maternal and child health package and 5 (21 %) a safe motherhood package (MURIGA). 

Training in financial and administrative malli)g~n@Lof 8 HMO/\v!uriga promotion agents 

(4 from Kankan and 4 from Kerouane) and of 210 HMO/Muriga members of executive 

committees (lOS from Kankan and lOS from Kerouanc). On average, 13 to 14 members are 

trained per HMO/MURIGA. Promoters catTied out thc training of members. Most members 

are illiterate or of a low level of academic training. Under thesc circumstances, the training 

has been a challenge for both tlce promoters and the members of the executive committees. 

Intense supervision will be required on the part of promoters in each prefecture to SUppOlt 

executive committees to perform its duties adequately. 

1.5,2 Increase community participation in the management of the HCs and improve 

sustain ability 

Support activities to strengtheniJ)g COGES (] .52.]): 

Orientation and Mobilization of Communities (1.5.2.1.1): 

In April, PRISM held an orientation workshol,-for Kerouane prefecture authorities in preparation 

for implementation of the community mobilization phase. The goal of the workshop was to orient 

all concerned stakeholders on PRISM and HG's DRSs strategy for strengthening community 

participation in the management ohhe PHC system and the HCs. The Kerouane prefecture 

general secretaries for decentralized communities and for administration, the general secretary 

of the urban commune, all seven rural subprefectures' subprefects, and the presidents and 

secretaries of all CRDs (CommullQute Rurale de Developpement) attended the orientation 

workshop. A CENAFOD, DRS Kankan and PRISM joint team facilitated the workshop. 

CENAFOD-trained eleven community facilitators and two supervisors (trained during the 

previous quarter) facilitated micro-planing meetings in the seven subprefectures and the urban 

commune in April to develop the schedule for the community mobilization phase of the strategy.· 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 -15-



Launch oflarge-scale orientation/mobilization activities (Phase I of the strategy): Large-scale 
orientation/mobilization activities were initiated in all.eight subprefectures ofKerouane as well 
as in three subprefectures ofKankan. A total of 125 intervention units (administrative districts 
or large villages) are targeted in Kerouane prefecture and in the Kankan targeted subprefectures. 
Each intervention unit requires 6 days of work with a mobilization facilitator. This phase will be 
completed in Kerouane in July and in August in Kankan. The communi tv 

orientation/mobilization protocols and:tools testedinDecember in the Bland sub-prefecture, (ne;r 
Kankan) and updated at the beginn:ng of2003 were used for the full-scale mobilization activity. 

Training and integration of revitalized COGES (1.5.2.1.2, 3 & 4): 
PRISM held during the reporting period a workshop on how to render operational renewed 
COGES. The workshop report can be consulted in Annex 7. The workshop was attended by the 
general secretaries for decentraliza~ion and the DMR (Directeur des Micro Realisations), the 
AGBEF technical assistant and charges SBC from the Faranah, Kankan and Kerouane 
prefectures, and HG's various NGOs and technical agencies interested in the COGES 
revitalization. The workshop was facilitated by the Kankan DRS and PRISM. The main 
objectives of the three-day worksh;)p were: 

1. Present results and lessons learned from the Phase I test in the Balandou subprefecture. 
2. Share partners' COGES strengthening experiences. 
3. IdentifY interventions and mechanisms to integrate renewed COGES into the management 

of the HCs. 
4. Review the mission and responsibilities of the region and prefecture steering committees in 

COGES integration. , 
5. Define the type of support to provide to renewed CaGES. 
6. Define the role and responsibilities of each stakeholder, 

Support the revision of HCs' services fees - CORE (1.5.2.2): 

During the previous reporting period, PRISM initiated the adaptation of MSH's CORE (Cost and 
Revenues Analysis) tool to the fixed service delivery points of the Guinean primary health care 
system: urban HCs, rural HCs, CS "Arne/ionis" anti hospital services. The complete list of 
preventive and curative services offered at the He according to the PMA was developed h,· ;l 
joint team of Kankan DPS and PRISM public health lechnicians. Once the list ofserviccs , .... "" 
developed, the team determined tilt.: quantity ofph;mnaccutical pro<il:-::iS and medic:!! sa:~,;'"::'_'"\ 
required for each of the services on thc basis oftrcat11ll.:!ll proLOcols. Finally, ihc cns!:; oL;]l\~-" 
fOT each service were computed. The team is cUlTt:ntiy working on dctcrmiaing the i~T;;c,~~ 
caseload for each of the 200-plus services offered m an ideal He when operating in compiial~t:e 
with norms and procedures. The result of this easeload analysis will allow for the calculation of 
revenues and costs associated with service delivery·· a critical step ill n;rifying the "iabil;!" or 
the current cost recovery mooel for a typical He witl: the current fcc s:ruclurc that has heen c:t 

usc since 1992. 

The complete results of the CORE analysis oftlle PEV/SSPfME model with CUTTent P\IA. '(-'d' 
parameters and fee schedule will be available by the entl of the next quarter. 

7. "Rapport de ['atelier de cOllcertatioll sur ,'operariOllllalisalioll lilt COGES de BalalUloll"~ PRIS~l & 
CENAFOD: June 2003 
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IR2: IMPROVED QUALITY 

lnrefiriing and disseminating (·1 lellatiom,1 

~~~~~~~~~~~'l···~~l:~:~~t~~~; the development of ~eferral guidelines, job: 
.. ': air,dp,erJ:onnance assessment tools; 

11~~;~~~~~:~E~to the service delivery points; 

1~~~IIIII~~lii~~~~~~~E~~~~::S:Uf~fi:lciietn:t:,o!r:a:d:e~quate. and· 

2.1 Reproductive Health Norms & Procedures (N&P) 

2.1.1 Update N&P 1998 version 
2.1.2 Update training modules 
2.1.3 Update referral protocols 
No activities were planned ouring the reporting periud. 

2.2 Strengthening Quality Improvement Support Systems 

2.2.1 Train RH managers in human rcsourcc.i.ilJIU mlillagcnlcnt 
No activities were schcduled during this sccond quarlor of PRISM I I implementation. 

2.2.2 Improving Supervisory capabilities: C.Q1'-LllUcI Facilitative Supervl.ion (FS) 

Training DRS/DPS personnel in Facilitative Supervision (2.2.2.1.1) 
Curriculum Development Workshop: Engencicrl-lcalth I~lcilitativc supervision training curriculum 
was expanded to include adult training technique (andragogie) modules, accomplished via a 
workshop bringing together Kankan DRS and PRISM training specialists. The new nine day long 
course now contains the following II modules: 
I . Adult training concepts 
2. Training needs assessment 
3. Learning objectives definition 
4. Adult training methods and techniques 
5. Facilitative supervision and quality of services: whole-site training approach 
6. Characteristics and skills of a cumpetent supervisor 
7. Situational leadership concept 
8. Supervision tools and approaches 
9. Preparation of the supervision visit 
10. Implementation of the supervisio~ 
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I I. On-site practice 

The trainees tested their newly acquired skills and knowledge at the Maternity service of the 

Daboia hospital and at the Daboia and Bissikrima health centers. 

Training of DRSIDPS supervision personnel in FS; During the reporting period, PRISM trained 

17 DRSIDPS supervisors in Daboia, from eight of the nine prefectures of the focus zone, in 

Facilitative Supervision (FS) techniques and practices. The training report can be found in Annex 

8. This training helps supervisors implement supportive interventions, especially on-the-job 

training, during their visits to SOPs in their regions or· prefectures. With this second session (the 

first one was implemented in FY01), PRISM has trained a total of34 health agents involved in 

the supervision of SDKs in its focus zone. 

Training DRSIDPS personnel in COPE (2.2.2.1.1) 

Trainini of trainers in Community CQ£E; l.!nder PRISM sponsorship, 10 prefecture supervisors 

were trained in Community COPE facilitation by EngenderHealth (3 from each of the Faranah, 

Kankan and Kerouane prefectures, and one PRISM coordinator for the Kankan region). The 

trainees tested their skills and newly acquired knowledge by facilitating the integration of 

Community COPE in two HCs in Faranah (Marella and MarcM). 

Integration of Community COPE in HCs and hospital services (2.2.2.3): The newly trained 

DRSIDPS supervision integrated Community COPE into two HCs in the Faranah prefecture: 

Marella and Marche. The facilitators did so under the supervision and technical assistance of 

EngenderHealth trainers. The two HCs are the first facilities in HG in which Community COPE 

has been integrated. 

Support IRSIDPS COPE facilitation and Facilitative Supervision (2.2.2.4): 

Facilitative Supervision: As during previous reporting periods, PRISM provided financial 

assistance to all of HG's DPS to support the implementation of their program of facilitative 

supervision ofHCs. Assistance to Kissidougou, the recently added prefecture to the PRISM focus 

zone, was initiated during this quarter. A memorandum of understanding covering facilitative 

supervision support was established between the Kissidougou DPS and PRISM*. PRISM 

provided technical assistance to Kissidougou to support the development of the first facilitative 

supervision quarterly plan and budget. PRISM and the Faranah DRS jointly approved the 

resulting plan and budget and s<lpport funds were transfen'cd to the KissidollgOll DPS. In 

addition, PRISM provided technical assistance to the Ki,sidollgOll DPS to facilitative stlpe'''';50:, 

visits focused on infection prevention at the prL'rr..:l~Il!l·::"·:> remaining .... ight HC:; hc'.:;:-r: He:;. \~, ,,­

covered last quarter). 

* Similar MOUs were esw/Jf.islied ill prei'ious years _j :;i' <iff ;Iu' nrh"r ! IPS ~Ji ,fie .'.l'·",:,'n t.·, :t'; :;,m:,.- ,,"-'. 

as with 'he fWO DRS 

Improving Supervisory Capahilitios: other intl'rwntions 

Post-training monitoring activities or EPI/PEV nro\l\kTS in Kl~Sldotlgol!: \i·lith PRIS;-\'llcdmk~tl 

support. the KissidougotJ DrS slIpcrvisi()Il tc.:::11ll \'·l),npk'tcd the pO;;;l-tr:l:n!ng mO!1i!orjng~ inl!':~H~:·.! 

last quarter, of its HCs' EPI/PEV pr<lViders (~ Ollt of : ~ HCs covered tilis quarterl. Briow ,,'c ,he 

8. "'Rapport de la formation en supervision facilitante pour 11'!:i c~1dn::; des DPS c: d:.:s DRS de K:mk2!,: e! de 

Faranah"; Y. Doumbouya: PRISM. May 2003 
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scorcs obtained at the various facilities on the topics covered by thc PEV rcfi'csher course: rEV 
targeted diseases, the immunization norms and standards (ealcndar, delivcry, infcction 
prevcntion), cold chain managemcnt (vaccines and supplies management, equipment 
maintenance), PEV specific counseling, brcastfeeliinl' counseling and child growth monitori,,,, 
anel counseling. ," .,' , 

;k1~~id'orio~~iJf~crurlHCs :h. '~os~"training 1 .',.".:." .• ,.g,.:,,;,. -.- . . MOllltonnO' Score (O/!!2 ....... ".,",.. .,' ~ 

CSU Reremakono ',- ---.'- 84,52ill 
csu Dar-es-Salam_J:::::~~--- -----~~2?,OO% 
Banama ; 67 85°/" I ·--~-----·-·t-··---·-----------L~ 
Albadaria 66 66'/'0; 
Firawa _::~T _________ :~5:4 7%( 
Yombiro 64,28% I 

Kondiadou I 63,09% 
Beindou 61,90% 
Manfran 60,71% 
CSU Madina 60,71% 
Yende 58,33% 
F ermessadou : 57,14% 
Sangardo 41,66% 
Gbangbadou 40,47% 
Bardou ,'.~ 39,28% 

. 

Only one of the 15 RCs scored higher than 80%V/hile:one third of the HCs scored lower than 
60%, The main weaknesses obsernd, at the sites were: 

• 

• 
• 

• 

Critical problems associated with infection prevention were noticed at 13 out of the 
15 HCs, These were either the total absence of chlorine concentrate solution at the 
sites or the inappropriate application of st~rilization protocols. 
Vaccines were placed improperly in the refrigerators at 8 of the 15 HCs. 
The EPI agent was una!>le to accurately estimate the HC's target population for 
immunization at 6 out of 15 HCs. Because of this, the estimate of vaccine needs was 
not accurate, leading to stockouts or· overstocking, and inaccurate EPI coverage rates. 
Poor EPI, breastfeeding and growth monitoring counseling practices at all 15 RCs. 

Future DPS supervision visits should focus on these specific problems. 

Technical Assistance to COPE monitoring at Kouroussa Hospital: During this period, PRISM 
provided technical assistance to the COPE monitoring activity carried out by the Kouroussa 
supervision team at the maternity service of the prefecture hospitaL The main findings of the 
monitoring visit were as follow: ' 

~ Seven of the problems included in the last COPE plan cannot reasonably be resolved locally 
and therefore, do not belong to the COPE plan. 

~ Three of the remaining 7 problems in the site's COPE plan have been resolved. The solar 
panel providing lighting was fixed, infcction prevention supplics stockouts wcre climinated 
and the supply of blood from donors has improved. 
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~ On the other hand, some very important problems rcmain to be addressed effectively by the 
COPE team. Adcquate toilcts should be installed at the hospital with cost covered hy silc 
revcnues. In order to resolve low motivation leveL the hospital staff sh0uld receive momhh· 
bonuses based on site results. Mosquito nets s!w~dd be purchased and installed for in-p:l~i(:!;! 
rooms. 

~ The COPE plan for the coming period is bettcr defined. It focuses on problems and issues 
that can be addressed locally by the site leadership and the communities it serves. 

Details of this COPE monitoring visit at the maternity service of the Kouroussa hospital can be 
seen in Annex 9. 

2.2.3 Imoroye the Primary Heal1h Care (PHC) system referral capacity 
No specific interventions to report this quarter. 

2.2.4 Quality recognition practices: 
No specific interventions to report this quarter. 

2.3 Improve the Quality of RH Services Delivered 

2.3.1 Strengthening Child Survival Services 

Refresher training of HCs' PEV providers in child survival (2.3.1.2.1): see post-training 
monitoring activity description at the end of section 2.2.2 of the present progress report. 

Training ofHC providers in Integrated Management of Child Illnesses - IMCI (2.3.1.2.2): 

First training session ofHC provid.!rs in IMCI: 
We are pleased to report that the first-ever !MCI training for providers to be held in Guinea was 
carried out in Kankan during the reporting period. This initial training is the result of many years 
of sustained efforts on the part of key specialized agencies and projects at integrating the IMel 
strategy and approaches in the PHC system of Guinea. The training session report can be found 
in Annex 10. The main facts associated to this important activity: 

~ The training session was funded by PRISM, WHO and the same organizations plus BASICS 
provided UNICEF and technical assistance. 

~ The providers targeted for training were the Heads of I-ICs from HG's two pilot prefecilircs 
of Daboia and Mandiana. A totd of 19 (out of21) HHCs attended the course. 

~ Supervisors from the DRSs (3 from Kankan and I from Faranah) and from the Ivlandi,!,," 
prefecture attended the course. 

~ The course was delivered by two international and four national trainers. 
~ The II day long course oITered 10 half-day on-site training sessions at various Kankan health 

facilities. 
~ The trainees, under the trainers' supervision. t;'l'at~d a tola! of669 in childr':i1_ On ;.!.\'~",::~,-' 

each trainee treated clos(' to 30 children (\-VJ-f() I~::;-r~l (or ccni!:l·'~1.ion ~ .. : .Yn 

9 RJpport de Sui vi du COPE a la mawmite de KourOUS;;:l: :.: a'! (. ,;l!~n 20f):'~ B;:c"r I).::ri. PRlS\:. 
10. "Strau?gie PCIA1E: Premiere se:isiol1 de /ormOlion dt!s !vc\!:il"frc.\ till Jhw(ii:Wii t:i [}ahflia ,:' ;',[J vrm.- t'"!.l 

charge inU!gree des maladies de '"ellfam"; K<lnk<!ll. l.:k~.5 avrd "1'}ii3. Dr Anm:nc!;;:; Hcbl. ~.~O;·L 
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~ 88% of cases managed by trainees were in compliance with IMCI norms and procedures. 

A second IMCI training session will be implemented later this year in order to reach the goal 
of having two qualified IMCI providers per HC. 

Support the adaptation of the clinic!!:] IMCI training curriculum (2.3.1.4.4): PRISM 
participated in the training session of IP clinical trainers for IMCI at the end of last year 
(December 2002). Six of the participants came from the project focus zone. All participating 

. partners in the development of clinicaliIMCI (BAS1c::::SII, WHO, UNICEF and PRISM) 
agreed at the conclusion of the trainin!\ that the modul¢s required further review and 
correction prior to the implementation pfHC service,qelivery providers. PRISM funded and 
provided technical support to the final revision ofthe, cHnical IMCI modules for the HC level. 
This was achieved during a workshop organised afthe';end of February in Conakry. The goal 
this fiscal year is to integrate IMCI in the two pilot.prefectures of Daboia and Mandiana. 

Training of Trainers (ToT) in IMCI (2.3.1.3.2): Two trainers from HG, from among the six 
trained last year in clinical IMCI, had their training proficiency complemented during the 
previous reporting period with the addition of facilitation skills. They attended a ToT session 
dedicated to in- class and on-the-job facilitation techniques. 

2.3.2 Strengthening Maternal Health' Service& 

SONU Curriculum Development: pRiSM provided technical assistance to the development of 
the national curriCUlum for obstetrical and neonatal emergency care services training (SONU -
soins obstetrique etneonatal d'urgence) and funded the development workshop during the 
reporting period. Apanel of specialists from the MOR central level, the Donka University 
Hospital, the focus zone DRSs and PRISM ensured th~ development of the curriculum. The 
. workshop report can be consulted in Annex I!. The new six day long course contains II modules 
and 30 sessions. The modules are: . 

I. Infection prevention 
2. Relevance of the integration of SONU services 
3. Obstetrical emergency 
4. Hemorrhagia during pregnancy, birth delivery and post-partum 
5. Fever during pregnancy, birth delivery and in post-partum 
6. Abdominal pain during pregnancy, birth delivery and post-partum 
7. Other complications during pregnancy 
8. Other complications during labor and delivery 
9. Birth delivery 
10. Anesthesia and analgesics in obstetrics 
II. Minor surgery 

Training of Community Health Promoters in Safe Motherhood (2.3.2.1.1): 
No specific interventions to report this quarter. 

In late 2001, PRISM initiated its training of Community Health Promoters in Safe Motherhood. 

11. "Rapport de I 'atelier d 'elaboration des plans de sessions du curriculum de formation en SONU pour les 
centres de Sanle"; Dr Y. Doumbouya, PRISM; mai 2003 . 
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As oftbe end of calendar year 2002, a total of 90 community-based agents bad been trained in 
Safe Motherhood promotion. To date this fiscal year. PRISr-,·j has supported the training of 29 
community agents from the Kankan prefecture and 20 agents from the Kerouane prefecture ill 
the promotion of Safe Motherhood. bringing the total in PRISM's three MSR priority prefectllf'" 
to 139 (Kankan = 49; Kerouane = 30; Faranah = (ju). Only 41 addiiional communitv allen!s. 3" 
in Kankan and I I in Kcrouane, need Lo be lnlincd ill (Inll'r-IO achiL'n:: the g.()ai of ha\.~jng~:) h~;t~;h 
promoters trained in Safe Motherhood in each subprefcctures. as statca by the national pok:. 
(PNMSR). 

Integrate AMIU in Maternity Hospital services and selected lIes in HG (2.3.2.3.4) 
No specific interventions to report this quarter. AMIU services de!ivelY continues at all integrated 
maternity services in HG. 

PAC/AMIU Strengthening Package 
Status of Implementation 

(As of30 June 2003) 
III cohort of sites I2"J cohort of sites r cohort of sites 
Regional Hospitals I Prefecture Hospitals Prefecture Hospit.ls 
• Kankan - + Siguiri + Kouroussa 
• Faranah - • Mandiana + Dinguiraye p AC/AMIU Interyentions Prefecture Hospital 1+ Daboia + Kissidougou 
• Kerouane Special HCs 

~. Banankoro 

I Status 
1. Needs assessment visit 

, Completed in Completed in FY02 i Planned for FY03 
i FYOI .' , 

2. Training in IP of the maternity services Completed in ' Completed in FY02 j Planned for 
staff FYOI ! FY03104 
3. Refresher training in Contraceptive Completed in. Completed in FY02 I Planned for 
Technolo!!V of the maternity services staff FYOI FY03104 
4. Post-training monitoring visit in IP and FP Completed in Completed in FY02 I Planned ior 

FY02 FY03104 
5. Training in AMIU of selected providers at Completed in Completed in FY03 Planned for FY04 
Donka University HosDital . FYOI 
6. Post-training monitoring visit in AMIU I Completedin 

, FY02 
, In progress Planned for FY04 

2.3,3 Strengthening Providers' Interpersonal Communication and Counselinl;' QPC/Q 
Skills 
No specific intervention to report this quarter, 

2,4 Strengthening the National Health Management Information System (H/MIS) 

2,4,1 Integrate the RH indicators package in the HIMIS 
This segment of PRISM's SOW was completed during the last fiscal year with the following 
results achieved: 

• Selected RH indicators have been integrated into the H/MIS system. 
• Computerized HIMIS to('ls were adapted. to integrate the new indicators and key 
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• 
MOH staff members were trained in thcir use, 

The monthly data collection forms for HCs, Hospitals and Health Districts (DPS) 

have been updated, pri:Jtcd and disseminated nationwide, 

The next update of the H/MIS package 0 f indicators is planned for ca lendar year 2004, 

2.4.2 Decentralize computerized data processing at the DRS level 

Under PRISM I, both of HG's DRSs received computer equipment and regular technical 

assistance in the area of health d8ta processing, With the project support and intervcntions 

ongoing in the region since 1998, data that is critical to thc managcment of the health system has 

become available in many key arcas, The updated core National H/MIS and the CBD/SBC 

databases designed by PRISM haVE been successfllily integrated into the DRS's data managcmcnt 

system, 

Under PRISM II, the data processing technology transfer to the DRS is continued and a similar 

process will be launched with the health district level (DPS) during the next fiscal year. As an 

initial step in this effort, last quarter PRISM conducted a data processing needs assessment survey 

covering a\l DPSs, Training needs of the DPS personnel were identified and a detailed inventory 

of computer equipment and software was performed, The results of this survey provided key 

information regarding interventions to implement in strengthening data for decision-making skills 

(see next section). 

2.4.3 Strengthen RH managers' $kllls in Data for'Decision-Making (DDM) 
! . 

Refresher training of health managers in the PEV/SSP/ME basic statistics package (2.4.3.2): 

Rapid assessment of the Health Information Systerrt'at the decentralised level: PRISM and the 

Kankan DRS carried out a joint rap,id assessment' Of the health information system (Systeme 

National d'Information Sanitaire - siNIS) at the dece.htralised level in the Kankan and Faranah 

regions. The findings and recommendations addressing identified weaknesses can be seen in 

Annex 12. The main recommendations are: 

The DRS and DPS units !;leed to revitalise the existing forums through which health 

statistics areould analysed and discussed by health personnel with community 

representatives and decision-makers from other sectors, The regions and prefectures' 

health commissions should be used for such a purpose as stated in their status. PRISM 

will support the DRSs first and then the DPSs in preparing these forums and facilitating 

them. . 

Update and disseminate the written" instructions on how to complete the 

immunisation form included in the monthly"SNIS report. 

Produce and disseminate written instructions on how to complete the monitoring 

booklet ifascicule de monilorage). 
Promote the review of health data with community members at SOPs, especially at 

Res. 
Strengthen data auditing skills among DRS/DPS supervision team through training 

and on-the-job training. 
Allocate complementary' computer, equipment and software as needed to DRSIDPS. 

12. Rapport de mission: Evaluation rapide du systerne d'information sanitaire dans les ,regions adm~n~stratives de 

Faranah et de Kankan - Principales conclusions et recommandations; Mohamed L, Kelta; PRISM; JUIU 2003 
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Development of a Geographic Information System" (GIS) in support of the health system 
(2.4.3.5): USAID added as a requirement urider the PR1SM II grant the development of a 
geographic infonnation system to support the health system of Guinea and the Mission's 
geographic database for the health sector. MSH embraced this requirement and made specific 
commitments to it in its proposal in response to the PR1SM II RF A. PR1SM initiated the GIS 
development process during this reporting period. 

Production of a PR1SM conc'llt paper on the development of the health GIS. The concept paper 
is presented in Annex 13. The main elements of the development strategy are as follows: 

o The United Nations-devebped PopMap is selected for the DRS and DPS levels as it 
complies with the set of criteria defined for these users: easy to use, inexpensive (popmap 
is free), allows most standard fun~tions and is compatible with the other main GIS 
software. 

o The geographic database files and map prescntations will be structured around the 
following themes: 
(I) socio-economic environment 
(2) curative care 
(3) maternal and children health 
(4) morbidity and mortality 
(5) family planning 
(6) immunization 
(7) access and availability of services and rCS<llll'CCS 
(8) functionality and quality of services 

o In order to ensure its coherent dcvelopment and demonstratc its usefulness. PRISM ",iii 
at first manage the health GIS but will rapidly transfcr rcsponsibilitics to thc DRS, and 
DPSs. This will be achieved by supplying these units with the required resources 
(hardware and software), training key personnel, monitoring and actively supporting the 
decentralized applications until the technology is fully owned by the recipients. The two 
DRSs of the project focus zone as well as the Kankan and Faranah DPS are targeted with 
this strategy. 

o The GIS will primarily use data currently available in the routine MOH's health 
information system (SNIS) and other sources in Guinea. As it is anticipated that over 60% 
of the data will be coming from the SNIS, special attention will be paid to auditing and, 
when necessary, correcting the data. 

o Ultimately, PR1SM and the two DRS of its focus zone will present to the MOH at the 
central level recommendations aimed at establishing a nationwide health GIS in Guinea. 

13. Des Donnees aux Decisions en passant par les Cartes: Mi~~ en place d'un sysreme d'jnformation 
geographique (SIG) pour PRISM et pour les services regionaux et prefectornux de la sante (Haute Guinee et 
Kissidougou) - Methodologie et application pilote; Mohamed L. Kelta; PRISM 
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IR3: INCREASED DEMAND 

. increasing dem'andforIlli services in HG to improve the 

IE;ii~iiii
~~f "~['i'~'i'i'r~~'~'il;1t~eracti')f', cOI1uLletilealth promotion intcrycnl.iorls, ane! sustainabilily. Specifically, this includes: 

nationaL and regional l' E.CC·~J:!)j§Zi§.cill14 

Ikl~3~~I~~~~~~~~~~~;~0f:o:r:p~roYider_cjlientsettings,;and 

The Behavior Change Communication (BCC) team worked steadily during this quarter to 

increase the use of existing maternal and child health and reproductive health services. Maternal 

and child health (MCH) campaigns'were launched in 13 sub-prefectures, strengthening ties 

between communities and their dis;rict health services. Community theater troupes toured the 

sub-prefectures, performing skits on maternal health and child health. The youth peer educators 

continued to carry out activities promoting sexually responsible behavior. New coalitions were 

formed in the mining districts of Man diana, Siguiri, Kerouane, and Kouroussa to reduce the risk 

of HI V infection associated with (te traditional practice ofJoudoukoudouni, Malinke for "short 

marriage without commitment" The radio distance learning program for health workers is 

currently airing in the Kankan region. 

3.1. Improving Management and Coordination of IEC/BCC Programs 

3.1.1 Support to GRIECIGPIEC 

Support lEC groups (GRlEC/GPlEC) in implementing their work plans (3.1.1 & 2): 

There were no GRlEC or GPIEC meetings held during the reporting period, 

We are please to report that the Kissidougou GPlEC (Groupe Prefectorale d'I£C) initiated its 

activities during this period. Under the lEe coordmator's supervision, the Kissidougou GPlEC 

identified peer educator leaders and peer educators from the sub-prefectures as well as sewing 

centers and hair salons, The Kissiclougou girls' foolballlcam participated in" tournament held 

in Siguiri and some of the prefecture's health center personnel were trai:1ed in the Den ba Nyuma 

Timin Nan Di (good mothers who give first-Me care to their children) MCH strategy. 

PRISM technical staffregulaJ"ly SUPIX}rtcd ~he !FC ,:'r;:k~ture \vurking g;OL!pS (GPIEC) duri!-w 

the quarter. The GPIEe, arc the opcr:,tioJ1a! c.y,'.,.",,·,,(iol1 b,yJi·", through which PRIS~'l :' 

----------_._--,----_._, .. _._ ...• , .. __ ._._---.. -., .. _-_ .. -.. _----_.-
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implementing most of its community-based IEC/BCCinterventions. 

3.2. Strengthen Providers' Interactions with Clients and Community Members 

3.2.1 Strengthening providers' interactions with clients 

Radio Distance learning program (3~2.1.3): Las! fiscal year, PRISM developed a series of 
13 radio variety programs targeting health center agents as the primary audience and ~he 
community as a secondary audience. Themes covered include: (I) The definition of 
interpersonal communication; (2) Techniques of good interpersonal communication; (3) 
Conditions contributing to a positive health worker-client partnership; (4) The promotion of 
exclusive breastfeeding; (5) Immunization; (6) Orowth monitoring and feeding after six 
months; (7) Counseling and the side effects of contraception; (8) Prenatal care; (9) Promotion 
of assisted Childbirth; (10) Sexually transmitted infections; (II) Home visits to prevent and 
treat malaria and acute respiratory infection. A theatre group in Conakry has performed the 
program and it has been recorded .. 

Radio Rurale de Kankan has been broadcasting the radio distance learning program twice a 
week since April 2003. The program, primarily aimed at health workers, is on the air after 
9:30 p.m. every Monday and Thursday for about 20 minutes. Designed to reinforce health 
workers' interpersonal communication skills in the area of maternal and child health, it will 
continue on the air through August 2003. The Faranah and Kissidougou rural radio stations 
will begin airing the program next Quarter. Feedback from health workers has 50 far been 
positive. 

3.2.2 Strengthening providers' interactions with eo.mmunit)' mClniJcrs 

Training of providers in the Den ba Nvuma strat~ 
During the reporting period, 21 health worker;; (i'OI11 Kankan. Sigui,-i. Dab!;!?. Dinguinrayc, 
Faranah and Kissidougoll were trail.cd in the DCIl ha Ali'lima Slr31cgy. The training module 
"Module de Formation des Agents de Same CII /0 Slr(.'!!!gie Den hn :\~I'unw "). (kvcloped w!!i1 

PRISM technical assistance~ was :Iscd 1'01' the firsl tllnc. The u<!ii';;ng (;:')\'cn:d ;j1C :oHu\\'!n~ 

topics: 
~ Key messages on common childhood ill"e,,·~s. 
~ Key skills to facilitate communication \\,;111 diems. and 
~ Implementing the Dell ba Nyuma strategy 'J! the hca:lh center context. 

Community link with service deliverv 
In order to reinforce the message diffusion network, peer educators (22) ar.d Expanded Program 
of Immunization health center staff (11) received an of!cntation pr~paring them to p3r!.icipatc i:i 
the advanced strategy and train district networks rcsl'onsibk lor educating community members. 
Two prefectures benefited from this intervention: Kourou5sa (CisseJa, Kiniero, Doura, Sanglli,m2, 
Banfele) and Siguiri (Nounkounkan, Niandankoro, Kiniebakoura, Siguirini. Maleah, and Nab<lU). 
In Siguiri, preference was given to subprefecturcs not covered by the child survival ADRA 
project It is anticipated that each district will have at least five more people, in addition to the 
CBD agent, devoted to community health education. 
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3.3. Increase Demand for RH Services and Promote Responsible RH Behavior 

3.3.1 IEClBCC and HIy/AIDS 

Youth Initiatives (15-24 years ol~): . 
Discussion with Peer Educators (3.3. L 1.2) 
A meeting was held with peer educators selected from different prefectures including Kankan, 
Dinguiraye, Siguri, Banankoro, Daboja and Mandiana. The goal was to obtain feedback on 
the activities that have been implemented, discuss obstacles to change in the community, and 
gather suggestions on the best ways t<? reach youth. Peer educators cited the following as 
obstacles to reaching their IECIBCC objectives: . 
1. Low financial resources for conducting outreach activities, 
2. Few incentives, if any, for peer educators, 
3. Lack of support from some health, workers supervising peer educators 
4. Low level ofreferral and supervision. 

Their recommendations were as follows: 
I. PRISM should organize supervision activities to support peer educators, 
2. Provide more financial and material support in a timely manner, and 
3. Encourage health workers to use peer educators for community outreach interventions. 

Peer Educator Training 
Under the IEC coordinator's supervision, the Kissidougou GPIEC (Groupe Pn}jecloraie 
d'IEC) identified peer educator leaders and peer educators frof:lthe sub-prcfectures. A tatui of 
13 leaders and 24 peer educators were selectcd, cqn3:1y di·.·idcd ktwccn beys and g:rls and 
representing all the sub-prefectures except for Bcindou arn Bardell. 

During this quarter, the IEC/BeC team IKgan '0 rc;,cl: b~yond tbe sl1b-pccfccwrc :ev~! i1l!(! 

the districts--one of our !ong-standmg goals. U:ldcr {he supervision of a Peace c.:rps 
Volunteer, 18 peer educators from Bakonko-Cisscla. a district of the Bate-Nafadji sub­
prefecture of the Kankan prefecture were identified and received training in STls and 
responsible sexual behavior. The tr.aining culminated in a night show, giving the participants 
an opportunity to practice disseminating messages during a community event. 

Peer Education Outreach 
In April, the directors of all the health centers in Upper Guinea gathered in Kankan for a 
WHO-sponsored workshop on onchocerciasis ("river blindness"). The BCC Resident Advisor 
took this opportunity to gain feedback on the youth peer education program and distribute 
copies of the radio distance learning design document. The verbal reports received from the 
heads of the Kankan, Siguiri, Kero1.lane, Kouroussa, ~nd Mandiana health centers confirmed 
that peer educators were key assets for community mpbilization. Most health centers relied on 
them to reach the youth and mother~ in their communities. Some funding went through peer 
educators to support action plans in Kankan, Faranah; Kerouane (Banankoro and districts), 
Dinguiraye (Selouma, Dialakoro, Gagnakaly, Diatifere, Dinguiraye center, and Lansanaya), 
Kouroussa (Banro), Daboia, Siguiri (Kiniero, Doko,.Kintinian), and Mandiana cemer. Female 
soccer players, known in Kankan, Farranah, and Mandiana as "peer resources," led some 
activities as well. In Kankan, for example, theleanl ·that placed second in :he women's soccer 
tournament held in N'Urekore in March 2003 organized a march through the town to show 
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ofTtheir trophy cup to the. pUblic. i\,; they pas;;ed [I"'o\lgl1 the streets, the townspeople showed 

their appreciation for the young women's accomplisbment by placing money in the cup. Tk 

mareh was followed by a night show to disseminate messages on IIIV prevention. Similar 

events were organized around a rnatch hctw~cn thr..: l\:bndiani1 and Kankan \vomcn's teams, 

with over 3,000 people expos"d to th~ messages. 

Video forums, another youth-led activity, were held in some mi"ing sub-prefectures, 

including Kiniero (Kouroussa), Doko and Kintinian (Siguiri), Banankoro, Somassnia, Fineri", 

and Sibiribaro (Kerouanc). More than 1,500 people were reached, with morc than 800 

brochures distributed. In the Faranah rcgion, a video on sexually transmitted diseases (STDs) 

was shown during the launching of the MCH campaign in seven sub-prefectures (Sandenia, 

Passayah, Kobikoro, Beindou, Niala, Kankama, and Kindoye) and in three large districts 

(Kalia, Sidakoro and KOllroufinden). 

Following the success of the tournament in N'Zerekore, another women's soccer tournament 

is scheduled to take place in Siguiri from July 24 tCi28, bringing together teams from Kankan, 

Siguiri, Faranah and Kissidougou. During the tom:nament, peer educators will carry out 

simultaneous interventions in all the: surrounding mitling sites-Balato, Doko, Kintinya, 

Borikaya, etc. with an emphasis on protection during Foudoukoudouni. The same pattern will 

be repeated in Mandiana, Kerouane, and Kouroussa: 

Building Partnerships with the Private Sector 

New sewing centers and hair salons in Kissidougouhave agreed to work with PRISM to reach 

out to the community with messages on preventing STls and unintended pregnancies. A total 

of 70 businesses will receive an orientation and be given signboards during the next quarter. 

In prefectures where this partnership already exists, contacts have been renewed. 

Initiatives with sex workers (3.3.1.3): 

A study among sex workers on perceived susceptibility to mv and motivation to take 

preventive measures has been initiated in Kankan. This study will help to shape messages 

reaching both sex workers and bar attendants. A draft report will be releascd next qumier. 

Initiatives with the mining sector (3.3.1.4): 

Through the efforts of the Dinguiraye IEC Group, PRISM has established a partnership with 

the Societe Miniere de Dinguiraye to educate its employees about sexually transmitted 

infections (STIs), including HIV/AIDS. The company's m3nagement Gommittee has 

identified workers to receive training as peer educators. 

The Mandiana and Kouroussa IEe Groups have negotiated pclrtJ>ersilip;; with ass0ci3tions "f' 

gold miners known as kalandjantis, beJieved to poss';ss supermltural ,'bi!ities fiJI' finding gold. 

Kalam/jantis came together fi'om all five mincml ,·:jtc, in Man(liana to received training as 

peer educators for STI prevention. 

liui.hlilll:- l'artnershill,',-lVi t1Li'c1 inc!} 
Taking into consideration the high prornis(;uity 11-; [P!nlng nrei::s. PIUSlv1 nitiaLed HIV 

prevention, first determining the intervc-ntion sit-;':-; ~li';d then i'icgi.·\Iiating with miners to takc' nil 

active role in HIV prevention. During this procc:<s:\ ~peclal G;itcgory or miners called 

"KaJactjantin was discovered. Kaib,djanti arc. gcicl :~'il!wrs believed to have supernatural PO\VC" 

-------------------
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to locate and collect gold. They are seen as rich people in the community. As such, they 

attract women with whom they engage in "Foudoukoudouni" practice. FOlldoukoudouni is a 

word in Malinke meaning "short marriage." This marriage without commitment can end 

anytime for diverse reasons: the man cannot afford to support the woman or the woman finds 

another man who can better meet her needs. It has been reported that sometimes a ,,·oman can 

marry three men within one day. Unfortunately, most Foud::mkou{!ouni couples do not 

perceive themselves as susceplibie to comract.ing hlV. 

A training was held in Mandiana with 14 miner jXll1.i;.;ip(lHt5, aml)ng them 2 women. Trainees 

came from sites in the following sub-prefecmre!;: faral::t;c. Kmuoumar:ina. Niantanina 2r.d 

Mandiana city. They attended the 1\landi.:m':l v. K:!"::::!L t:.irh' :-;0,," .. "("';" gan,c and lcan1cd :'ihc.t~; 

effectively passing on messages to the public. A hushand ef'oJlc urthe rClnaic !raia;.'cs C::I~~'.· 

to the training site to thank PRISM lor c!}()o:;inl~ hi:; '.·:ili; h) hCCOlllC':: mcs~cn!..!t;r If. her .. -
community. Training in KouroHs:';,l ',".'111 tak..::: p1~1';1,.- dl;;-;ng (!1C !i'_:.\: ~:U~i-~I..::-. 

3.3.2 IEC/BCC and FP 

All PRISM peer educators promote family pianning .kough their work. However. ofpararn;)",:: 

importance is the big '-mam~ya" organized hy ~\'!:!ndi~lm: r~cr educ?tors to l~dllc2te :h" 

community in general and women in particular about the :;npoll~H1(:C of 1~1I11i:y plann;n6 {FP) j:~d 

the FP methods that are locaiJy available. Th!s in:lldtl .... :: \\-a:-: tilkcn on foilow;n!! Sa\"(" :~:~ 

Children's impact data rcvcaiing that, despite an incr~:ISC' in child s~lr;'ival indicators, FP usc -":~;:-:' 

still very low in the Mandiana prcfccllIre. 

3.3.3 IEC/BCC and Child Survival (including Communitv II'-Kll 

Continued implementation of the MCH campaign 

Campaign launches: Unlike previous campaign launches (Male FPfRH, Youth), which w'"re 

predominantly held in the capital cities of each prefecture, the MCH campa;gn is taki!!g place at 

the subprefecture level where health centers are located. This approach is bIinging the message 

closer to the service delivery site~. During the -bu;n::h evcnt~ aU lE:al!h ini'ofiilation icsour:::es 

available to the community are presented. Among these are the peer educators, CBD/SBC 

community agents, traditional birth attendants, teachers trained in the chilo··to-child approach. 

trained sere representatives, health agents and, insom~ sub-prefectures, Peace Corps Volunteers. 

Messages are spread by peer educators, IEC members, and other community resource" 

explaining the meaning of the campaign slogan, "Den Ba Nyuma Timin Nan Di," which in 

Malinke means, "a good mother wl:6 knows how to tak", care oi her child." 

A total of 13 campaign launches took place in :the sub-prefectures of the Kankan and Farar.ail 

regions during the reporting perio(:. Campaign messages encouraged community members to 

go to the local health center for childhood immunizations and maternal health care services. 

To encourage parents to continue such positive behaviors as bringing tlleir children for 

immunizations, the various IEC groups helped channel funds to buy gifts for mothers who 

had shown themselves to be true den ba nyuma timin nan di (good mothers who give first-l1!te 

care to their Children). After completing her child's immunization calendar or going for 

prenatal care and delivering in a health center, a den ba ny"l/la would hear an announcement 

on the radio asking her to come to the health center to receive a gift-generally a sack of 

useful items such as soap and milk powder. 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 -29-



Unlike common health education sessions geared tow,ard women, PRISM launches reach men 
too, as they playa critical role in maternal chlldcare prevention and management, as well. 
More than 40,000 people were reached with messages': on EPI diseases, immunization 
(calendar and side effects), childbirth assistance, danger signs during pregnancy and 
childbirth, service costs, referrals, etc.' 

Table I: Launch of the Maternal and Child Health Campaign in PRJ SM zone during period 
A '1 J 2003 \pn - une 
Kankan Region Far.anah Region 
Kankan: Koumbah, Sabadou, Baranama Faranah: Sandenia, Passayah, Kobikoro, 

Beindou, Niala and districts ofKiala and 
Sidakoro 

--

Kouroussa: Cissela, Boula, Banfele DaboIa: Kankama, Kindove and Kouroufin~~ 
Kerouane: Komodou I ._-----------------

Note that during the Kankama MCH l~unch, a PRISM delegation congratulated parents and 
the community for all the effort they had invested in raising their child, Binette Diallo, a 
female peer educator who decided to abstain from sex until marriage. Mme, Diailo was 
recruited as a peer educator in 200 1. She is viewed as a model in abstinence promotion. one 
of the key practices valued in Guinean culture, 

MCH messages and theatre groups: Experience has shown th8( communities learn easily 
when messages are channeled through community theater, Three community theater groups 
have evolved: Franternile des Femmes Catholiques from Kankan, les Messagers du Niger 
from Faranah, and the Daboia group. These groups received support to lour their sub­
prefecture in order to further reinfo:-cc the MCH campaign. 

Table 2: Subprefecture~n,ach~ by the thea(t:r_g.ro..!~P~-'~,E.e4.i_<l.~ _____________ . ___ . __ . __ __ 

I ~~~r~~:u Baranama, . ~~'!~~:ndenia:-ii~'~dO~:-- !I'-~~~~llta ~~;t~:i~':~i!abic----'-' ... ! 
! Karfamoriah, Missanama, I Bania II 

I rvIoribaya, ~ate-Nafadji. I I 
!_13alandou, fmtlOulen __ 1... __ . _____ . _______________ . __ . ________ [_ . ___ . __________ .. __ . ________________ . ..1 

Theater groups always perform in the evening, at a time when the community members have 
returned from the fields and have more free (ime to enjoy the entertaining-educational event. 
The content revolves around the following themes: EPI diseases, the immunization calendar, 
possible immunization side effects, importance of prenatal care, service costs, and importance 
of community participation. Approximately 25,000 people were reached during the lour. 

Reinforcement of positive practices: A major challenge in behavior change is the 
maintenance of positive practices, Several strategies exist (0 encourage audiences to maint~tin 
good behaviors, one of which was extensively used during this quarter. A child gift kit, 
including a T-shirt, soap, talc, child powder, bowls and other items, was offered to mothers 
who successfhlly completed the immunization calendar. Children's names, along with 
parents' addresses, were collected from health center. registers and communicated through 
local radio broadcasts, infonrting parents to visit their local health center to collect a gift, 
Either a health center staff member or the president of the clinic management committee 

_._. ---------_. 
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presented the gift to the parents. 

This strategy yields the following results: 

It helps to cement adopted behaviors, thus motivating women to remain true "ndemba 

nyouma Nti min Nandi." 

By citing women's names on the radio, it creates a healthy competition among community 

members, especially women. 

It allows health centers to catch up with 'missing' children. thus improving overall 

immunization coverage. 

It encourages husbands to bCCOl.1C involvcd ;n '''inily h~:lilh. 

The following is a testimony from Alpha Dinllo." bus;:;essn13!l from Kankaa \Vbos~ ,,"lie 

received a gift kit from the health center ... I am ve:~)' ha.ilp'}'/()r" [hi:· gifl. ! ~~'a:; J> .. J! [here ~n!k!· 

it was handed /0 my wife. She hroughl it home and .)·ho~t'(!d if ID me . .' (j/w{}_~·s r~'.lllj,U;' her;o 

keep her appointment dales. I.(you do 1101 bring chiidrenlO Ihe /,ellilil cellfer. the day (he} :;<': 

sick. parenls always pay Ihe price". 

Child-Io-Child apJ!/"{}{/ch 10 fl1llllllnization: MSII i:ll!i~tcd an evaluation III the Faranah 

region to assess the implementalion process of chiid-tt'-c.:hi!d intc~,\·cr.tion~. It is imcndco i.;~ 

verify whether the strategy is well integrated into sch·,)ols systems and to identify active 

players 10 be rewarded. 

3.3.4 lEe/Bee and Safe Motherhood 

No specific activity to report this quarter 
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IR4: IMPROVED COORDINATION 

in the field. 

4.1 Improve Coordination at the Local Level 

Support the development of il,tegrated operational):llans for the DRSs/DPSs (4. I. i) 
PRISM was successful in lobbying the two health regional dircclo)"O (DRS) in its fOCliS zone 10 

take the lead in ensuring that ali organisations and proJects involved in health in thcir regions 
participate in all the planning process steps and have their package of interventions fully 
integratcd into the operational plans of the DRS and the DPS. Such integration bad prcvious!y 
never been achieved: duplication and misalignment 01' efforts have been repeatedly observed. 
Preliminary consultations with health authorities and partners rapidly confirmcd a strong 
consensus on the necessity to improve efficiency in the usc of resources through the 
establishment and maintenance of active joint planning. 

The integration and harmonisation of objectives and intervention processes in DRSs and DJ'Ss 
was initiated during the previous quarter in both regions in PRISM's focus zone. This reporting 
period, the Kankan DRS held a two-day meeting with all stakeholders to review the level of 
implementation of the region operational plan, makc necessary adjustmenis and coordinate 
coming activities. 

Participate in and support CTPSs and CTRS meetings (4~L2 & 3) 
No CTRS or CTPS meetings were held during the reporting period. 

4.2 Improve Coordination at the InstitutionClllevel 

Support MOH coordination at the:centralleyel(4iZ.1) 

Technical assistance to strengthen health nationalsystems (4.2.1.2 & 3): PRISM continues 
to provide regular technical assistance to the design and development of various national health 
policies and contributes to the improved MOH coordination of concerned partners. These 
interventions are: 
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o PRISM contributes to the if!1provement of coordination through the development and 

maintenance of electronic communication: MOH's central level LAN and Internet 

access; short-waves radio transmitters for HCs, hospitals and DRSIDPS (4.2.1.6). 

o PRISM manages with the Cabinet of the Minister of Health the leadership capacity 

development program of the MOH. 

o PRISM supports the development of lMCI in Guinea. PRISM is a member of the 

National IMCI "Groupe Technique.", 

o PRISM supports the development of the Safe Motherhood National Policy and its 

coordination unit at the ventral level,. the "Programme National de Malemile salis 

Risques" (PNMSR), as well as its implementation at the regional level. 

o PRISM participates in STII AIDS related coordination meetings in support of the 

CNLS. We attended the launch workshop oHhe Multisector STII AIDS World Bank 

Project in Conakry in April. ' 

o PRISM actively supports the "Comile Consultalif Multisecloriel de la Guillee" 

(CCM). The CCM developed and' submitted a second proposal for the three 

components covered by the Global Fund (GF): STIIHIV/ AIDS, Malaria and 

Tuberculosis. Guinea was awarded a five-year multimiilion-dollar grant for the 

STllHIV/AIDS component ($13.2M) and for the 1I·1alaria romponent (58.1M). 

MOH Leadership Capacity Strengthcning Program CLCill 

Evaluation of the LCSP Progrnm 

In collaboration with Management fcicnces for lleahi:', M&L (Management ilnd Leadership! 

Program in Boston, PRISM launched its leadership :nniative in Apri! 2002 wah tw:) Leadersh.p 

Dialogue meetings in Con~kry. These meetings bcca:-:l;;; :~lC basis for Ihe design of the LC2d.::rs;"i:j"~ 

Capacity Strengthening P,ogram (LCSP). Its clirriclIiuHi consisted of three \\orkshops to be 

implemented over the course of six months between .".pril and November 2002. The first 

workshop focused on leadership and self-knowledge. the _,coond on leadership and organizational 

dynamics and the third on leadership and "changing the system," Following the first l\VO 

modules, participants produced action pialls, and all n':;"::"';\'L~d rollol,';"-UP visits fron! tb:-lr Guin::~::". 

facilitators who doubled as coaches. 

The purpose of the evaluation was to obtain an initial appreciation of tile effects of the LCSP. s;x 

months after the conclusion of its workshop cumcllillm, as well as to provide recommendations 

for a possible extension of the program and for the monitoring of its effects. 

The program was expected to produce changes in bchaviors, knowledge and capacities that are 

generally indicative of the M&L leadership functions (scanning, focusing, aligning/mobilizing 

and inspiring) and which would lead to improved performance at all levels. In order to anchor 

the expected changes in concrete activities, the evaluation focused on the challenges addressed 

by the participants within their im.nediate work environment. The evaluators adapted their 

approach to the evolving and partly tentative applications of the skills and knowledge obtained 

through the LCSP, and to a very broad understanding of challenges. Consequently, they used an 

inductive and open-ended approach that was more exploratory than confirmatory. The returnS are 

rewarding in that they provide a rich source of qualitative insight into the possible transition from 

individual focus to team 0l1enta!ion. 
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The challenges identified and discussed by the participants were primarily challenges at the 

personal level and those involving the iinmediate work teams. In some cases, the respondents also 

discussed the broader institutional challenges they faced as health professionals. 

The evaluation team identified three basic assumptions underlying the LCSP approach that, 

on the basis of our findings, appear to be well founded and workable: a) the likelihood of 

achieving sustainable improvements in health service delivery is increased when managers have 

leadership capacity; b) leadership capacity is strengthened when managers know how to get their 

work teams to achieve results; c) in order to get their teams to achieve results, managers need to 

know how to promote and nurture a work climate in which team members are empowered and 

inspired. They believe that these assumptions can be scaled up to broader challenges as well. 

Effects at the Personal Level: All participants greatly valued those aspects of the LCSP that 

had to do with personal issues. Through the various challenges that they set for themselvcs, 

participants were able to make advances in the following areas of their personal behavior" 

control of emotions such as anger and impatience, willingness to I isten, greater accessibility to 

others, humility. As leaders, they understood that personal growth could provide a stronger basis 

for working with others in teams to face challenges and achieve rcsults. Howcvcr, this linkage's 

actual realization variecl considerably aCroSs the participants. 

Effects at the Organizational Level: The LCSP inculcates a new approach to solving the 

management problems that stand in the way of resolving broader institutional challenges. 

The most noteworthy fcatures of this new approach arc: 

• Participation: According to their colleagues, the program participants have 

introduced a new way of discussing issues and problems (scanning) -- collectively as 

a team. Team members clearly appreciate the greater clarity that comes through the 

sharing of information, iwprovecl mcans of communication, and opportunities for input. 

• Team Building: The participants had invested considerable effort in activities that 

can be used to build and strengthen their tcams, Thcy used improvemcnts in such 

prosaic matters as job descriptions, meeting protocol, and delegation practices to put in 

practice a new orientation that promotes the engagement of subordinates and encourages 

their input. 
• Generating and Seekir.g Feedback: Providing and soliciting feedback promotes 

transparency and a sense of;sharing. Participants sought to make it routine practice and, 

in some eases, used it to push the boundaries of risk. The positions occupied by the 

members of this LCSP cohort are highly visible, potentially vulnerable and by tradition 

very lonely. There was a palpable sense ofliberation conveyed by the participants when 

they discussed their discovery of new ways. of sharing information and inviting feedback 

from peers, superiors and wbordinates;· .' 

• From Efficiency-Focused ~o Team-Focused Orientation: Challenges addressed at the 

organizational level focused on the improvement of existing practices. All of the 

participants had addres,ed one or another of these and had been able to achieve 

improvements, Noteworthy for this evaluation is the extent to which these improvements 

went beyond technical efficiency to investments in building teams that can address 

challenges at broader levels and achieve 'sustainable results. This requires attitudinal 

change. 

Effeets at the Institutional Level and Service Delivery Level: It was not the intent of this 
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evaluation to assess the impact of the LCSP on change at the broader institutional level Or on 
service delivery. Still, there is some indication that the tcam-focused approach and certain 
individual behaviors promoted by the program have facilitated steps toward institutional change. 
For example, agents in one region were going against the standard practice of masking dismal 
service statistics. The respondent linked this initiative to the importance of honest feedback that 
had been stressed during the LCSP. 

The full evaluation report of the LCSP can be found in Annex 14. 

Special Module Workshop and Mentoring/Coachirig Skills Development Workshop 
PRISM & the M&L Program implemented two LCSP \vorkshops targeting the MOH senior staff 
cohort during the reporting period. 

The Special Module Workshop: This ';Vorkshop wasbrganised to allow completion of the LCSP 
initial six-month program for the members of the ~enior staff cohort that had missed one of the 
three core modules. The five half-day long workshop was attended by the nine concerned 
participants, all of them from the central level, and was facilitated by the jOint 
MOHIPRISMIM&L team of trainers. 

The MentoringlCoaching Workshop: This three-day workshop was attended by 20 out of the 22 
members of the MOR senior staff cohort and was also facilitated by the joint MOHIPRISMIM&L 
team of trainers. The main goal of the workshop ';Vasto prepare the MOR's top-level leaders to 
1) create within the organisational units they direct a work climate favourable to performance 
improvement and 2) facilitate the development of leadership at the lower tiers of the organisation. 

The report covering the two workshops can be.consulted in Annex 15. 

Presentation at the central level of strategies,- approaches, tools and products (4.2.1.4): 

Presentations at the Conam International Pharmaceutical Forum: PRISM made two 
presentations at the Conakry International Pharmaceutical Forum (Forum Phamlaceulique 
Internalional2003) held on the 4"_ 6" 'of June. The theme of the forum was Access and Rational 
Use of Quality Drugs in Africa. The themes of PRISM presentation were IMAT adaptation, 
integralion and uses in the primary health system of Guinea: implementation process and 
results obtained and Guinea 2002 DCMI survey results. The slides of the presentations can be 
seen in Annex 16. 

Training of central level MOB key personnel in the usc of tile 1M AT: During the reporting period 
PRISM implemented a training session of key central level health managers in the use of the 
Inventory Monitoring Assessment Tool (IMAT). The MOH National Director of Pharmacies and 
Laboratories had requested the training session of PRISM in order to ensure better integration of 
the IMA T in all regions of the countlY and levcls or the hcalth system. Participants in the train"'g 

t4. Evaluation of the Leadership Capacity Strengthening Program (LCSP) for the MinislI)' of Public Health. Guinea: 
MSHIM&L Program; July 2003 
15. PRCL du MSP: Rapport de la conduite de deux ateliers: atelier de mise a niveau des cadres du niveau cem!2i 
et atelier de coaching et de suivi des cadres superieur.> du nivc-aii cClllral ct regional: Tady Club. 28 avril au 8: m21 
2003. 
16. See both power point presentations slides in Ihi$ ~nncx. 
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session came from the following key organisational units: 

Direction Nationale des Pharmacies et Laboratoires ~ 

Pharmacies and Laboratories Inspection Service 
Pharmacie Centrale de Guinee (PCG) 
Conakry Health Communal Directions 

Developing collaboration with RH partners (4.2.41 

The following partnerships are successfully ongoiug: 

6 participants 
4 participants 
I participant 
3 participants 

• with ADRA to develop and support CBD/SBC and IEC/BeC activities in Siguiri prefecture. 
• with AFRICARE to develop and support CBD/SBC in Dinguiraye prefecture. 
• with AGBEF to support districts in managing thcir CBD program and IEC activities. 
• with BASICS II to adapt and integrate IMCI in Guinea, and improve BPI performance. 
• with the Guinean national NGO, CENAFOD, to revitalise HC management committees and 

community participation in the management ot' the health systcm. 
• with ENGENDERHEALTH to integrate COPE and Facilitative Supervision in HG. 
• with GTZ to train PSS and PRISM projects drivers as peer educators in STI/HIV/AlDS. 
• with the UN-affiliated ILO/STEP West Africa project to promote the creation and support 

the development ofHMO/MURIGAs' risk-sharing schemes. 
• with Helen Keller International to integrate micro-nutrients and the promotion of better 

nutrition practices into the PMA of the PHC system. 
• with JHPIEGO to integrate Post Abortion Care at hospitals in the project target zone. 
• with the USAlD centrally fundedcManagement & Leadership Project (M&L) on the design 

and implementation of a leadership strengthening program targeting the MOH's senior staff. 
• with USAID's centrally funded project Rational Pharmaceutical Management (RPM+) on the 

implementation of the DCMI/GMME survey in Guinea in support to the IMCI program. 
I •• ' , 

• with SAVE THE CHILDREN te ~evelop and.support CBD/SBC and IECIBCC activities in 
Mandiana prefecture. I . c: . 

• with the Canadian funded SIDA III project to integrate STI syndromic case management into 
the health care system. . . 

Partnerships are in discussion with the following partners: 
• with the World Bank on an HIV/AIDS project'in Guinea. 
• with CLUSA on strengthening community participation in the management of the health 

system. 

Miscellaneous activities with partners . 
• PRISM participated in the REP {recensement de~ besoins en performance - performance 

improvement needs assessment) data analysis and planning workshop in Kouroussa organised 
by BASICS II, assisted by PRIME. 

• PRISM participated in Save the Children's detail implementation plans (DIP) for the 
Mandiana and Kouroussa prefectures. 

Coordination with USAID (4.2.3) 
Regular coordination and consultation contacts between PRISM and the S02 team are ongoing. 
~ PRISM attended USAID-Guinea's mid-year program performance review held in Conakry 

in June. All strategic objective teams were present as well as all projects. PRISM presented 
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its main achievements and resu!ts as of the end of March 2003. 
~ The coming Measures project facility survey was disclIssed in detail. The facility survey wi!! 

be carried out in August and September 2003 in Upper Guinea (HG), the forest region and 
in the Fouta Djallon (Moyenne Guinee). It will provide key information on the availahility 
of essential resources and on quality of sef\'ic~s. The main focus of the survey will be HG 
where USAID implementing agencies are concentrated. Dat2 from the other regions wi!: 
serve comparison purposes. This facility sun'Cj '.\'!ll be a follow-on to the on(" implcm{:n:'~·o:.~ 
by USAlD in January and h;bruar), 200 I. 

4.3.: Cost Share Generating Programs/Events/Activities/lnterventions 

During the reporting period, the fol:owing cost-share clements occurred: 
I. Delivcry by UNICEF of small medical equipmcnt, materials and surgical instruments 

designated Kit A, Band C to all 15 HCs of the Kissidougou Prefecture 
2. Delivery by ARC Sante of ..;mall materials associated with nutrition promotion c.nd 

monitoring activities to all 15 HCs of the Kissidougou prefecture. 
3. Co-funding with WHO and UNICEF of the IMCI training session for providers held in April 

in Kankan. 
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PROJECT IMPLEMENTATION 

PRISM Personnel 
Nominations , 

Dr. Namoudou Keita, PRISM CBD Program Coordinator was nominated PR1SM 

Regional Representative fur the Faranah Region during the reporting period. 

Dr. Boear Dem, PRISM Coordinator for MCH activities was nominated PRISM 

Regional Coordinator for the Kankan Region. 

Newly Hired Personnel . 

Mr. Bakary Camara, the current Faranah Prefecture Director for Micro-Realization 

(DMR) was hired during the reporting period as the Coordinator for Community 

Institutional Strengthening f?r the PRISM Faranah Regional Office. 

Mr. Mare Kossigan Afanehao was hired during the reporting period as the 

Accountant for the PRISM Faranah Regional Office. 

Change of Assignment 

Mr. Kalil Camara, an administrative assistant at the PRISM Kankan Regional Office, 

was assigned to the positiol1 qf Office Manager for the PRISM Faranah Regional 

Office. . 

Dr. Namoudou Keita, PRISM CBD Program.Coordinator, was assigned to the 

position of Coordinator for RH Services Integration for the Faranah Region. 

Dr. Boear Dem, PRISM Coordinator for MCH activities, was assigned to the position 

of Regional Coordinator for 'RH Services Integratioll for the Kankan Region. 

Interns 
PRISM hosted two interns from MSH this quarter: 

Ms. Laura Stricker, a former administrative backstop for PRISM at MSH and 

currently in the MBA program at Toronto University, arrived in Guinea in June for a 

two-month internship funded by the Paul Alexander Foundation. Her areas of 

interest are the HMOs/Murigas, the revitalized COGES and the financial viability of 

the cost recovery system at the HC level in Guinea. 

Ms. Maggie Partella, currently in the MPH program at the Harvard School of 

Public Health, arrived in Guinea in June for a two-month internship funded by 

private sources. Her main areas of interest arc the geographic information system 

development, community based intcrvcntions and the analysis of factors favonng 0,­

preventing behavior changes relating to health practices. 

PRISM Core Institutional Partnership 
Subcontracts were finalized and signed with two US-based subrecipients: JHU/CCP and 

EngenderHcalth. 

PRISM Monitoring & Evaluation 
2002 Household Survey 
The full report on PRISM's 20:12 household survey was produced during the reporting 

period and is now being distributed to USAID, the MOH and institutional partners. Thc 

main results for Upper Guinea and comparison with the 1999 Demographic and Health 

Survey are presented in the following table. 

PRISM II Quarterly Progress Report, June 2003 -38-

", .' . 



PRISM 2002 Household Survey 
MAIN RESULTS FOR UPPER GUINEA AND COMPARISONS WITH THE 1999 DHS 

I 
DHS-99 I DHS-99 I -\-·)'f.f~I·t~~O;~-I> .. NATIONAL' LiPPER .. 

I'T'··· . .' . ·.GUINEA 
--,',','C __ 

... " . 

PRENATAL CONSUL1'A'fiONANI!'BiRT:Hj:)EL VERX"·· 
.' .' 

I. % OF WOMEN 15-49, WITH CHILDREN LESS THAN 24 MomHS (LESS 71 56 ! 
THAN 60 MONTHS FOR THE DHS), Til AN HAVE BENEFITED FROM AT 

i LEAST ONE PRENATAL CONSULTATiON DURING THE LAST PREGNANCY 
, , 

(RESULTS FOR 3 OR MORE CONSULTATIONS ARE NOT PRESENTED IN 

I 
: 

THE DHS REPORT) ! 
; 

2. % OF WOMEN 15-49, WITH CHILDREN LESS THAN 24 MomHS (LESS 29.0 
, 

16.8 
, 
; 

THAN 60 MONTHS FOR THE DHS). WHICH GAVE BIRTH TO THEIR LAST 

CHILD IN A HEALTH FACILITY. 
3. % OF WOMEN 15-49, WID! CHILDREN LESS THAN 24 MONTHS (LESS 54.8 48,0 
THAN 60 MONTHS FOR THE DHS), FOR WHICH THE LAST BIRTH 
DELIVERY WAS ASSISTED BY A TRAINED HEALTH PROVIDER. 

:IMMiJt@\j;i6i!~li~@1D~N.!2-23\i19.~~';.:> ... -

1. BCG (% OF CHILDREN 12-23 MONTHS) 75,8 61,6 I 
2. DTC3 (% OF CHILDREN 12-23 MONTHS) 

3. MEASLES (% OF CHILDREN 12-23 MONTHS) 

4. COMPLETELY IMMUNIZED «% OF CHILDREN 12-23 MONTHS) 

ft1!~~~*}}l~~~~t~zt~:wt~l~t:ii~K.;':' .. >: ,'. -"', 
. .. 

1. INCIDENCE (%)OF DIARRHEA AMONG CHILDREN LESS THA..'I 5 YEARS 
OLD DURING THE LAST TWO WEEKS 
2. PERCENT AGE OF CHILDREN LESS THAN 5 YEARS OLD WHO H"AD 

DIARRHEA DURING THE LAST TWO WEEKS THAT WERE TREATED AT A 

HEALTH FACILITY. 
3. PERCENTAGE OF CHILDREN LESS THAN 5 YEARS OLD WHO HAD 

DIARRHEA DURING THE LAST TWO WEEKS THAT RECEIVED ORS 
SOLUTION. 

, 

BREAST·FEEDING . -
I 
I 1. PERCENTAGE OF CHILDREN LESS THAN 21 MONTHS (LESS THAN 60 
: MONTHS FOR THE DHS) WHO WHERE BREASTFED IMMEDIATELY AFrcR ' 

! BIRTH. 

i 2. PERCEl\fTAGE OF CHILDREN 7-23 MOl\.'THS WHO WERE f:XCU;<..;,vEL '{ 

! BREAST-FED DURING THEIR FIRST 6 MONTI IS. 

46,2 40.2 

52,1 41,8 

32.2 30.0 

.. 

21.2 , 20,2 

36,0 27,1 

39,9 35,4 

26.0 29.7 

I FAMILY PLANNING 
; 1. PERCENTAGE OF WOMEN 15-49 (WOMEN IN UNIQ:'\ IS CPI;::-FlC-,---~.9-----··-::!,-"j-­
i GUINEA FOR THE DHS) THAT ARE ;\lOT PREGNANT A\'I) ·\ltE 

i CURRENTLY USING A MODERN FAMILY PLANNING METHon 

! 2. PERCENT AGE OF WOMEN 15-49 rl-IAT ARE NOT CURRENTL Y F,,;'\;(j 

A CO}:TRACEPTIVE METHOD nUT !-lAVE INTENTION OF [}OINC; S() 1:'( Ti IE 

FeTURI: 

36 ... \ NOl 

AV,.\!L.·\iE .. f: 

HHS02 
UPPER 

GUINEA 

81 

35.' 

56,1 

88,3 

45,8 

61,6 

30,1 

28,6 

36,S 

53,8 

, 

56.3 
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-------------------------
NEXT QUARTER (July - September 2003) 

MAIN ACTIVITIES, OUTCOMES AND RESULTS 

IR1.: Increased Access 
Integration of RH Services in S[)Ps 
~ Training in FP of health post agents from tbe.K'ankan and Faranah regions and of HC 

providers from Kissidougou. 

~ Integration of STI syndromic care in DaboIa HCs; . 

~ IUD training of providers at the Donka University hospital. 

~ Communication of the PMTCT feasibility survey data and results to the stakeholders. 

CBO/SBC . 
~ Completion of the report on the pilot study of prescription of oral contraceptives by CBD 

agents and validation of results. 

~ Re-establishment of AGBEF technical assistance to tbe CBD/IEC activities of selected DPSs 

in the focus zone. 

~ Finalisation ofthe list of rural districts/villages in the nine prefectures of the project focus 

zone. 
TBA 
~ Training ofTBAs from Kankall prefecture. 

EO&e Management Strengthening 
~ Training of Heads ofHCs and hea.!th managers inessential drugs management 

~ Training in ED&C management of health post agents from the Siguiri, Kouroussa, Faranah 

and Daboia prefectures. 
~ Training in ED&C management of sales pqint attendants in the Kissidougou prefecture. 

Availability of Medical Material. lEe Material and Management Tools 
~ Distribution of medical equipment and materials in the all prefectures of the focus zone. 

~ Continued delivery of imported medical materials anticipated. 

Equ ity and Viability of Access 
~ Design and distribution of fee schedule boards for hospital maternity and paediatric services. 

~ Assessment of the financial viability of HC under the current PMA and N&P will be 

detcrmined with the use ofMSH's CORE tool. 

~ Results of the economic feasibility study of HMOs/MURICijl.s conducted in (, ncw suh­

prefectures of the Faranah prefecture will be presented to the community general assemhly. 

~ Orientation and mobilisation vf communities in the management of their HC (C()GFS 

strengthening) will be concluded in the Kankan targeted sub-prefectures. 

, Integration ofrevitalised COGES initiated in Kcrouanc and Kankan prefecture. 

IR2.: Improved Quality 
Strengthening Quality Improvement Support Systems 
~ Training of Heads ofHCs and health managers ii'Oll1the hlnll1ah region in team managclllcl1l. 

~ Monitoring of Facilitative Supervision carried out in the Kissidougou prefecture. where 

PRISM initiated its support to supervision during the reporting quarter, and in Kourous,;a. 

~ Training of additional supervision personnel from DRS/DPS in COPE facilitation. 

~ COPE integration in Kankan a:1d Dinguiraye facilities. 
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~ Post-training monitoring on IUD services. 
~ Post-training ofEPI agents in Dinguiraye. 

Improve the Quality of RH Services Delivered 
~ Training in IMCI of the 2"" provider from the') f)"bo!" Hes ,,,,,j the! I \b"di,,·'" I;C 

~ Training in SONU of 20 HC providers. 
~ Refresher training of health posts agents from Mandlana prei\:clUre '" child ,ur·.·"",l: 
~ Training in ehildcare services of providers from the Kissidollgou prcr~cturc 
~ Post-training monitoring in PAC/AMIU in the Fn"'l!l"h inlegraled sile'. 
~ Integration ofPAC/AMJU services in remaining hospilals oflhe foell'; zone (Kissido""<H'-

Kouroussa and Dinguiraye). -

Strengthening the National Health Management Information System (HIM IS) 
~ Training of the HHC li'om the Kankan prelCcll ... ': in data for decision-making. 
~ Implementation of the pilot phase of the ueccilirafiscd health geographic ;nformation 

system. 

IR3: Increased Demand 
~ Training of 40 Safe Motherhood promoters - 20 from Kankan and 20 from Kerouane. 
~ Intensification ofiECIBCC interventions in mining areas ofSiguiri, Mandiana and Kerouanc. 
~ Training ofKaladjanti (leader r.1iners) in Kouroussa. 
~ Expansion health education networks in Kouroussa prefecture villages. 
~ MCH orientation activities in subprefectures and in villages. 
~ Support for implementation of community IMCI interventions in pilot prefectures. 
~ Completion of baseline qualitative study with sex workers. 
~ Completion of EPE approach for immunisation evaluation. 

IR4: Improved Coordination 
Support to the MOH Coordination Functions. 
~ Participation in all CTPS and CTRS meetings 
Leadership Capacity Strengthening Program 
~ Leadership and team management training of the Faranah and Kankan DRS/DPS teams. 
~ Dissemination of the LCSP evaluation report. 

Support to USAID 
~ 2003 Facility survey 
~ Support to contraceptive needs projections 

Partnership Development . 
~ Developing partnership with the USAID-funded NFQE project (education sector). 

Project Implementation 
~ Distribution and dissemination of the 2002 household report and results. 
~ Sharing of protocol for the 2003 household survey with partners and integration of input. 
~ Completion of field work for the 2003 household survey in HG and Kissidougou. 
~ Introduction of proposed candidate for the position of PRISM/COP to S02 team, MOH 

counterparts at the central level and in HG, and to key partners' representatives. 
~ Attendance of PRISM staff members at the HIV/AIDS conference in Dakar. 
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~ Recru itment: 
~ CQI Coordinator for Faranah 
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Annexe 1: "Stratégie de Relance du Dispositif Intra-Utérin, Méthode Contraceptive 
de Longue Durée" MSH & Engenderhealfu. Rabelahasa et Touré, 
Avril 2003 
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! PRISM 

Ei'lGtNDER 

STRATEGIE DÉIŒLANCE 
DU DISPOSITIF IN'fRAUTERIN 

METHODE CONTRACEPTIVE DE LONGUE DUREE. 

Dr Rabelahasa Eléonore, Conseillère en SR et en Qualité des soins, PRISM 

Dr Bouba Toure , Program Officer, Engender Health 
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Contexte 

La République de Guinée couvre une superficie de 245 857 km2 avec une population estimée 
il 7 557 000 selon l'Annuaire des Statistiques :O~nita;"c< 1998, paru ~n Janvier 2000. 

La République de Guinée a adhéré à l'Initiative "i\l~lcrj}ité Sans RLcICle" lancée à Nairobi en 
! 987 ct a participé aux différcl,ts événements I_'!! 0';(1 fllYC1.Jr dont l'élaboration et la 
dissémination du Programme National Maternité Sans Risques 2001·2010. 

Le but du "Programme National de Maternité sans Risque 2001·20! 0" est d'améliorer l'état 
de sanlé de la mère et du nouveau-:lé à travers quatre axes stratégiques: 

le plaidoyer pour l'adoption d'un environnement favorable à la lutte contre la morbidité et 
ia mortalité maternelle ct néonatale. 
le renforcement du système de sant", ~n vLle de 1.' rendre plus api'.' il satisfaire aux besoins 
de la population 
la participation communautaire pour la promotion de comportements favorables à lutte 
contre la morbidité et la mortalité maternelle ct n~onatale. 
l 'habilitation de la femme pour lui permettre de mieux gérer tous les aspects de sa santé 
reproductive. 

Un Lie ses objectifs cst d'augmenter de 4 à 16'1o;a PI~'";ènCC conlraceptivc moderne grüec au 
renforcement de la CCC en pr, la contribution ô ! amélioration de hl qualité des prestatlolls 
en PF el l'extension des services de PF. 

Le projet PRISM/Guinée, en collaboration avec ses partenaires (Engender Health, JHI'lEGO, 
AFRICARE, ADRA, HKI. .. ) aide les DRS de Kankal1 et de Faranah à atteindre l'objectif 
suscité en: ", 

améliorant l'accès aux services PF grâce àla redynamisationlmise en place d'agents 
communautaires distribuant les contraceptiL's nOli Fescriptib!es et assurant la promotion 
de la PF en général, à l'intégration des aetiv\tés PF dans les CS et les hôpitaux, à la RO 
sur la prescription des CO par les agents communalltaires. 
améliorant la qualité des services ,de PF par le,reriforcement de la supervision facilitante, 
l'intégration de nouvelles méthodes de PF'(r!l,i~iIaparatomie sous anesthésie locale), 
l'introduction de COPE, l'amélioration de la :gesticin des CS en général et le renforcement 
cie l'appropriation des CS par la ~ommunau .. tê ", 
accroissant la demande en services de PF'; grâce à l'utilisation de partenaires 
communautaires (leaders religieux, jeunes r.~it's,éililcateurs, animateurs MSR, AV ... ), aux 
campagnes de masse 
améliorant la coordination des in:ervenllnts c" SR dans sa z~~e d'intervention par la 
participation aux différentes instances préfectorales (CTPS, GPIEC), régionales (CTRS, 
GRJEC) et nationales 

L'Enquête Démographique et de Santé de 1999 a montré une amélioration de l'utilisation des 
méthodes de contraception moderne: 4,2% chez toutes les femmes enquêtées. De même 
l'Enquête ménage effectuée par le projet PRISM a montré que la prévalence contraceptive est 
de 15% en Haute Guinée, 

Malgré tout cela, le DIU reste toujours le parent pauvre de toutes les méthodes de 
contraception moderne: seules 0,2Yo des femmes enquêtées lors de l'EDS l'utilisaient. Les 
statistiques de routine des DRS de Kankan et de Faranah pernlettent de conclure que 0,19% 
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(Far"nah) à 0,96% (Kankan) des femmes sous con!'"<,eeption moderne choisissaienllc DIU 
Gil 1 JaulC -Guinée. Or le TCU-380, DiU comll'''néo''"')l '"mployé en Guinée est une méthode 
b,uTicre qui empêche les spermatozoïdes et l'ovocyte de se rejoindr~. Elle est: 

iiable : 0,6 à 0,8 grossesse pour 1 00 :~mmes du. ~!:l :" prcmière éi, .. !éc 
réversible immédiatement: la fécondité rcvi,~~t dès "près le retrait 
inerte: sans aucun effet secondaire sur le lait nH"t!I,~·n~r.:l . sans :1!!ClI!lt: intciâction av:.::c les 
médicaments 
durable: elle est efficace duram 10 ans 

Une :1tlcntion particulière sera dcn{~ .:bnnee à la re!;.'!',i.:l' de ceI!l' mé-lhode cie contracept!on 
dur""t l'RISM Il. 

Objectif 
La stratégie de relance de DIU a pour objectif d'augmenter la proportion de femmes utilisant 
le DIU dans les 9 hôpitaux préfectoraux et Il CS urbains ou CS améliorés de la zone 
d'intervention du projet PRISM (Haute Guinée, et !~ '~réfectltTe de Kissidougou), selon un 
contrat d'objectif défini dans chaque site.. . 

Activit s 
Pour atteindre cet objectif, une série d'activités va~trèmise en œuvre: 

1. Recensement des besoins dans les sites .. 

Une visite de recensement des besoins aura lieu dans. chaqt!c site et aur~ pour but de: 
définir les besoins en formation du personnel. En effe" l'inserticn et le retrait du DIU ne 
peuvent se faire que dans de très bonnes condit\ol1s de prévention des infections: tout le 
personnel du site doit donc être capable chacun à son niveau de respecter les différentes 
étapes de la Prévention des Infections. Ensuite, le· DIU es! une méthode contraceptive 
parmi tant d'autres, donc le personnel doit:être atlssi capable d'aider le(la) client(e) à 
choisir la méthode qui lui convient: Enfin Laser,;"" et le retrait du DIU requièrent une 
formation spécifique 
faire l'inventaire de besoins en équipements et matériels. 
aider le personnel à planifier toutes les étapes nécessaires à la réorganisation des services 
de telle manière que tous les droits des clients soient respectés dans le site PF. 
définir avec le responsable de chaque site (OH oti CeS) le contrat d'objectif pour le 
recrutement de clients. Il est très important de spécifier que les 9 hôpitaux et les Il CS 
cibles de cette relance sont déjà des sites DIU; mais nous sommes convaincus Que . . 
l'implication des responsables de ces stmclt;res e: :'::1ciusion des indicateurs DIU dans 
leur contrat d'objectif permettraient d'accroître l'utilisation de celle méthode. 

La visite pour le recensement des be,oins sera assurée par Engenoé r i'kal!h cr, collaboration 
avec les OPS et les DRS, concernées, elle durera au maximum .3 jOU7'5 p:u- site. Le staff de 
PRISM y participera selon ses possibilités. 

Anne,e 01 IUD strategy 3 



2.o ___ . ___ .0rientation des l}(lrtentLirl!~~:.iJ!.!!1JJ.1Unf!l1!.frjr.!J..Ll}Jl[ï..r!JJ.lJ!.!LL al,clllli méthode 

U1!!JlpfneJ!r: confracer!1W!l 

Le principal défi dans la stratégie de relance dL, DiU r':',le tOUj01.IL; le recrutement des clients 
et les statistiques citées plus haut montrent que \es fC1flrneS aceeptmiI le DIU sont en très petit 
nombre. 
PRISM II va donc s'adjoindre tOll.î \es partertRir<J~ de terrain pùu!" r~cruter le maximum de 
clients en organisant une réunion d'orientation é-l\'ec eux. Cettc réunion aura lieu au décours 
de 1'-1 visite de recensement des besoins ~ eHe dur::nl m! maximurn deux heures et aura pour 
prinl~ipal objectif de donner les mes~;ë.gcs dé~' 8.\1:\ ,qnenaires c.ommunautaires pour ql./ils 
;;oÎcnt aptes à mobiliser leur comrnunauté auto!!r d,~ l'utilisation de cette méthode. Les 
participants à cette réunion son1: les ~'';;lHles paÎL .~ducateurs, les :.:::aders pairs, les agents 
communautaires, les responsables des COGES, des CYS, des CVD ou des mutuelles 
(MU RIGA ou autres). 

La réunion d'orientation dcs partenaires communautaires sera assurée par les mêmes 
personnes qui feront le recensement des besoins. 

L __ 8fllli(Jrcement de la Préventi!21LPar l'intro,J'!di{)~ suivUlu COPE centréJ.yr la 
Prévention des Infections 

Parmi les 9 hôpitaux, 6 ont déjà introduit le COPE ct 2 vont introduire bientôt l'outil 
"Amélioration de la Performance" créé par JHPIEGO. Tous les Il CS, par contre, utilisent 
COPE pour l'amélioration de la qualité des soins 6id~s services . . .. . 

PRISM, en collaboration avec Engencter Healtll,â é,,:;~ré une fiche de suivi de la Prévention 
des lnlèctions à partir des questionnaires d' autb-~\val-ao.tioll du CeWE. Cette fiche permettra 
de calculer le niveau d'adéquation du sile :par· n"ppor! aux nOrmes de prévention des 
infections, de mettre en exergue les problèmes y 'relitifs et d'élaborer un plan d'action pour 
les résoudre. 

Chaque site sera donc évalué par rapport à cette fiche de suivi et un plan d'action sera mis en 
œuvre pour accroître le taux d'adéquation si besoin. Cette évaluation se fera en même temps 
que la visite de recensement des besoins à b fin' de laquelle une assemblée générale du 
personnel permettra d'élaborer le plan d'action~ 

4. Remise à niveau el! Technologill.~ntracgutive et Counselling 

Pour permettre au client de choisir efficacement 18, méthode contraceptive qui lui convient, il 
est important que le prestataire lui explique TOUTES les méthodes existantes en Guinée, 
même celles qui sont encore absentes au site. II est clonc primordial que les prestataires des 
sites DIU reçoivent, si besoin, une remise à, niveau en Technologie Contraceptive. Cette 
remise à niveau durera 5 jours; elle 3era facilil.<ée par Engende:- Health et organisée pat 
PRISM. 
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5. Formation en techni(J.ue d'insertion et de retrait du DIU 

La formation en DIU nécessite un minimum de clients. En effet, on estime que les 
compétences en DIU seront acquises si chaque prestataire réussit: 

5 insertions sur mannequin 
5 retraits sur mannequin 
5 insertions sur des clientes 

Le nombre de personnes à former et les sites de stage seront donc définis en fonction de ces 
objectifs éducationnels. D'ores et déjà, nous pouvons affirmer que le seul endroit qui pourrait 
nous permettre d'atteindre actuellement ces objectifs est la ville de Conakry: Engender 
Health va donc identifier les sites de stage possibles (CHU, CMC ou cliniques privées) ainsi 
que le nombre de participants pour une formation. 

Une iüis les sites de stage identifiés, il sera nécessaire de s'assurer qu'ils répondent à lOUS les 
critères cliniques d'un site de stage. surtout en lJIatière du rCSr(;~l de la prévention des 
in fections. 

A l'issue de la formation, deux éventualités peuvent survenir: 
le prestataire a pu atteindre les objectifs cités précédemment: il peut tout de suite 
continuer les activités de DIU dès son retour de formation. 
le prcst~!la;rC n'a pas pu atteindre les objectifs édllcationncls: il lu; sera alors demandé de 
!'ccru!cr les clientes rcstantes Sur son lieu de travail et d'appeler ur. fOlm1tcur par mc;;sage 
radio- v!a PRISM - sitôt le quota atL:nt . Le foc "nlieur complete:': sa remisc à niveau sur 
le tas. 

6. Sensibilisation communautaire rar les radios mrales. 

Scion l'EDS de 1999,72,9% des Iliénages urbains ùe la République de Guinée possèdent la 
radio contre 48,6% en milieu rural: c'est dire l'imponance de cet outil de communication 
dans l'information de la population. 

Toujours en vue d'atteindre l'objectif du Programme National de Maternité sans Risque 
relatif à la PF, et pour maintenir la compétencè des prestataires DIU en recrutant 
régulièrement des clientes, des messages spécifiques. sur le DIU seront élaborés et transmis 
aux 2 radios rurales, celles de Kankan et de Faranahpour des émissions régulières. 

Engender Health facilitera un atelier d'élaboraLion d"" :iiiessages clés relatifs au DIU, tandis 
que PRISM les adjoindra aux messages de SMI déjà 'émis par les ïadios rur"les de Kankan et 
de Faranah. 

7. Visite de suivi post-formation 

Conscients qu'une formation "classique" ne peut faire acquérir au maximum que 60% de 
compétences, dans le but d'une amélioration êontir.::(; de la qualité des soins, les DRS de 
Kankan et de Faranah, en collaboration avec PRISM ont mis en place une stratégie de 
formation bien structurée: après une :iormation . classique", les :0rmateursisuperviseurs 
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suivent chaque prestataire régulièrement en utilisant une fiche de suivi post-formation qui 
lellI permettra de calculer un taux d'adéquation par rapport aux normes de prestation des 
services. Ce suivi post-f0l111ation rapproché ne finira que si le prestataire atteindra un taux 
d'adéquation égal ou supérieur à iiO%. Après il sera apprécié et aidé lors des supervisions 
"nonnalcs". 

Cette stratégie de formation contin,lc sera aussi applrquee dans cette stratégie de relance. Une 
liche de suivi post-formation en DIU sera élabméc, elle permettra de calculer un taux 
d'adéquation par rapport aux normes. Engender Hcalth assistera l'équipe OPS dans le 
premier suivi post-formation qui aura lieu au minimum 4 semaines après le redémarrage 
effectif des activités. Une visite de suivi post-formation durera au maximum 2 jours par site 
et elle sera planifiée de telle sorte que les formateurs/superviseurs verraient au moins une 
insertion de DIU sur cliente par site. 

8. Visites de suivi 

Des visites de consolidation et de supervision fa~i'lÙ~nte auront lieu après 3, 6 et 12 mois. 
Elles seront facilitées par Engender Health etdurà6bt au maximum 2 jours par site. Elles 
verront la participation des formateurs et superviseurs ORS/OPS et utiliseront les fiches de 
supervision du PEV/SSPIME. 

Conclusion, 

Cette stratégie de relance du DIU n'est ni innovatrice ni parfaite. Elle a mis ensemble les 
expériences de deux institutions qui ont longtemp's œuvré dans le domaine de la Planification 
Familiale, Management Sciences for Health et Ehgender Health. Nous pensons qu'elle va être 
positive pour plusieurs raisons: 

d'abord elle se repose sur les acquis du PEV/SSP/ME notamment sur les monitorages 
réguliers des sites en y incorporant dorénavant d8S ;ndicateurs spécifiques sur le DIU, et 
les fiches de supervision. " 
ensuite, elle reconnaît la valeur inestimable des partenaire> communautaires dans 
l'animation des communautés autour des thèmes particuliers. 
enfin, elle combine la relance d'une méthode contnlceptive avec la dynamique actuelle de 
la recherche continue d'amélioration de la qualité des soins ei des services, recommandée 
par le Ministère de la Santé Publique. 
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Annexe 2 : "Evaluation de base pour la relance DIU à Dabola, Kouroussa, Kankan, 
Faranah et Kissidougou "EngenderHealth, 14/06/03- 22/06/03. 



ENGENDERHEALTH 

. ' .. > 

Evaluation de base pou~ hi relance du DIU 
Dabola, Kouroussa, Kankan, Faranah et KissidougOll 

14/06/03 - 22/06/03 



Dan, le cacll'c cie la relancc du DIU, EngenderHèallil en cojlaboration nvec PRISM a effectué llne 

évaluation de base dans ies hôpitaux el centres de ~;;:ml':: . .!r:~ Daho!~l, KOllroussa , Kankan, Faranah 

ct K issiclougou. Dans chacune de ces nréf{-;-(~ll!ï(~S , ... , ]'év"lluation a concenlé 1 'hôpital 

prcfl:~ctoralirégional cl un centre de santé urbairl: (IvL1!"c.hé, à Faranah et Madina à Kissidougou, 

est: ù Dabnla, CS Sa!amani ?l Kankan, CSU à KourUUSS,l) . 

PI\!SM Far<lnah pour l'axe Faranah~ f<:'issidougOl' ',~l Dr. Bocal' n r'!11 Responsable Régional 

l'RISM Kankan pour l'axe Kankan- Kouroussa·· Dahejl:, 

Ll.:s \.-lhjcclifs spécifiques de l'évaluation étaient les SlI1V,11l1S : 

1- Faire avec les autorités de chaque site (Hôpital cl centre de santé urbain) le point sur 

l'utilisation des services de planification f"miliale ct le processus d'intégration du DIU 

aux autres prestations de planification familiale de la structure. 

2- Définir les besoins en formation du personnel du service de matel11ité et de l'unité de 

planification familiale (Hôpital et centre de' santé urbain). 

3- Faire le point avec tous l~s concemés ,d,u niveau de la prévention des infections à 

l 'hôpital en général et à la matemité en·parliëulicr au centre de santé urbain. 

4- Recueillir les statistiques sur les ditTÙ2tès méthodes contraceptives dans chaque 
' .. ":: 

structure. 

5- Faire des propositions concrètes pou( l'am61ioratiol1 des activités de Dru et de 

Prévention des Infectioll3 (r!:organisatib~ &'s services) dans chaque structure. 

6- Faire l'inventaire des besoins en équipements et matériels. 

7- . Définir avec le responsable de chaque sile (Hôpital ou centre de santé urbain). 

8- Organiser et animer une réunion. 'd'oriei1tation sur le DIU avec les partenaires 

communautaires. 

Matériel et Méthode 

Pour les besoins de l'exercice, un guide d'évaluation des lieux d'offre de services DIU, un 

document sur la relance du DIU , la fiche de ;)lani::2 0 tion familiale, le guide d'évaluation de la 

Prevention des Infections, les registres de consultMions et de protocoles opératoires, les rapports 

mensuels des activités de PF ont servi de support de collecte des données. 

La méthodologie a consiste en : 

o Des observations des structures sanitaires( infrastructure, équipement, matériels 

fllllgibles, laboratoire, point de vente des médicaments/contraceptifs) et des pratiques de 

l'rcvcnliol1 des Infections. 
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• Des enrrdicns ;lVCC k~: a~ltnrjt~s ~lLh~inist!':1~i\'l'~ dc's !{)c:lli,-:':s \'isii~(,:; (DPS. DG. !)lL 

ks Chefs de centre de S:lI1lé- ... ); des ~:li~:,h.·mcnt.s (acco!lchcuSC5 viilagcoiscs, pairs 

éducateurs, comités d'h:'gièl1l:, de sUI\'j (-C )!;Lj. 

e Des intcp:ic\o\'s avec .li?:s pïc:statair"s :i ~' .. : -! . .:: J,:: g~!!\.1CS et de grilies éiaborés à (;et 

eCfet{ voir Annexe) et les agents de r AGr~EF Kankan 

• L'exploitation du document sur la stl:;:!:':g:c de r8!r.nr...e du DIU. dahore par 

EngenderHealht et PRISM . 

• La consultation des outils de gestion 

CONSTATS 

A. Au niveau des hôpitaux: 

Dans chacun des hôpitaux préfectorauxlrégiorfaux visités, les ressourses humaines existent 

mais leurs compétences sont à améliorer. 

Les infrastructures sont adéquates en ce sens que chaque site dispose d'une salle de 

counselingiplanilication familiale. 

De grands efforts ont été déployés dans le cadre de la prévention de l'infection et une mention 

spéciale revient à la maternité de Faranah qu·i aun taux d'adéquation de 92% ; elle est suivie 

par Kissidougou avec un taux de 72%( cf. Grille d'évaluation sur la Prévention des Infections) 

Les maternités des hôpitaux de Kankan, Dabola, Faranah el Kissidougou sont éligibles pour la 

relance du DIU quoique l'hôpital de Kissidougou ait besoin de l'introduction et du suivi COPE 

mais aussi de la réactualisation (je la formation de ses agents en prévention de l'i,,fecl'o,, selon 

l'approche développée par EngenderHealth . 

La matel11ité de Kouroussa manque 'd'unité de. PF et les statistiques sur les différentes méthodes 

contraceptives ne sont pas disponibles. Les ligatures des trompes per césarierules ne snnt pas 

Iloti fiées. 

B. Ali niveau des centres de santé lIr~aills : 

:-';\·jl-T)F mais peu qili.llifié: . 

.e I)alls ce:") centrt:s ia salk n?ser\'~''':' aux ~t:l~'!i~~'~ (!(' n!anif:catiofl familiale/counse1ing est 

.·(~:nnll!llc avec b c!)I1sl:!tntion prénataic-. Cc-:tc :;itu~;!ion !~li; qee ni la confidemiaiit·~ ni 

.. . 1 1· . 
! Li!;:nilc t li C lent ne sont respCC!C-2S. 

conlldcntîaiité. Ainsi. au niveau du centre de sanh~ urhain .Je \-iarché (F3ranah\ la consultante 

a :lisclIlC on·cc le cher de cc centre Je la pos~.ibi!it,~; I~<"': r~organisèr les services par le transïèn 
, 
.> 



--------- -------

des activités de counseling/plaI1ific?tlon farnil.i;~;·" daits une des aifGs de ['annexe abriUU1t la 

salle d'accouchemcnt. 

o Une salle de planifîcntiol1 ÜH11iliak:/counselinp, est disponible hU centre de santé urbain de 

iVladina (Kissidougotl) mais n>c,~t pas équipée. 

@ I.cs a~·,-'l1ts s\Jr~)rCcïlt il respecter les normes et procédl:rcs en prévention de l'infection et des 

ri . ..;qucs m,lis lL:~ ruplurc,s en h~/poch10rite, l'insuffisance de fongibles risquent ù long terme de 

CeJ11ljJ1TJ1;lCtlre lcurs efforts (cr. grille d'évailla\Flf"l de la pré:vènlion de l'inf'cction). Pour 

~linélior('r leurs cornpétcnccs en Prévention des InrCC11\."H1S, il scr<\it judicieux d'indure dans le 

curr1c.ulllm de formation sur le DIU une lnise à jour sur la prévention des infections. 

& l,cs 1,lboratoin:s des centres de santé l1rbail1~; sont exigus et peu performants à cause du 

manquc/insulTlsHncc de matériel: 

Ainsi (lU laboratoire de Marché (F~l.ranah) quoi.lue les agents soient formés au diagnostic des 

IST/SIDA ils ne font pas d'examen dans ce sens par Inanque dc réactifs. 

Compte tenu de cette situation, le personnel de tous les CS devrait être formé à la prise 

en charge syndromique des IST. 

La formation des prestataires s'impose clans tOèlS les sites visités et des besoins ont été 

exprimés clans ce sens par les agents. Ces besoi11S' en formation sont en rapport généralement 

avec le counseling, la technologie contraceptive. ·.y~ompris l'insertion du DIU, les [ST, Normes 

et procédures en santé de la reproduction et; .. :': :':" 

A l'exception de l'hôpital de P"ranah , des ,b~SOÙ1S en foumitures et equipement sont ressentis 

partout et sont en rapport avec Icstables gynécolcigiques, le kit DIU et autres foumitures et plus 

spécialement l'eau de Javel. 

C. Rencontres avec les agents des~<;ervicès. ~ n'ase Communautaire. 

Partout les consultants ont mené des discussions avec les agents des serVlces à base 

communautaire, les pairs éducateurs en fOrrnation et des accoucheuses villageoises sur la 

relance du DIU. 

Ces réunions ont porté sur les informations suivantes: 

L'existence du DIU pam1i la gamme des contraceptifs actuellement disponibles en 

Guinée. 

Les canaux d'approvisionnement en DHJ. 

Ses avantages (coût 1 Efficacité, Durée d'action, réversibilité, et aussi meiIleure 

surveillance de la cliente sur les plans de la prévention et du traitement des I.S.T.). 

Ces partenaires communautaires ont' ét& invité, à fairc la mobilisation sociale autour des 

C01ltraceptifs en général ct du DTU en particulier Cil égard ù ses avantages. 
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RECOM\'IANDATlONS 

l, Au nivèau des servite~' rcorganist'r 11;$ services de manière à assurer la 

COll ndc~H!alité ct prêscrver Ilntim:~~· lJe. ~ . ~; :nts. Ccci n 'CSI possib:~ qt! ~ en isolant les 

2) Au niveau du pcrsor.ne.~ : 

- Assurer la formation et le suivi des agcl!IS E;n t.::chnologic !';(}i1tr~cc:pii-.'e. iJ!5t:ft!nn 

du DIU mais aussi en counse!ing, 

Au cours de la formation sur le DIU rappeler les normes de prévention de 

l'infection et la prise en charge syndroinique des IST. 

- Sensibiliser les agents de planificatwn: famii;alç à fu,1re la promotion ôu DIU au 

même titre que les autres méthodes de :-:::omraception, au respect ries nomles àe la 

prévention des infections et des risqtws~,mnis ~ussi à ia Donne tenue des dossiers. 

- Au niveau de l'hôf.ital de kissidoügoll, intrcduire l'outil COPE et former! 

réactualiser la formation sur la' pré"~ntion des infections et des risques non 

seulement à la maternité mais égalcmem en chirurgie et au laboratoire. Ceci pourrait 

concerner également les <luh'es services des :!utres structures, 

3) Au Niveau des équipements et fournitures :équiper toutes les structures en kit 

DIU et tables gynécologiques ( sauf l'hôpital de Faranah) et les approvisionner en 

fournitures y compris en hypochlorite, 

Trouver une source rég'llière d'approvisionllemen! en eau de javel étiquetée GoP.! les 

budgets de consommation ùes structuréS pOUlTait prendre ~n charge l'achat, 

4) Susciter la mobilisation sociale à travers les radios rurales mais aussi par les 

partenaires des services à base commu'nalltaire : A ce. n~veau. i! [:lU! créer un 

système de communication enh'e ceux-ci et les prestataires de serVices par 

l'organisation de réunions périodh~IeS {'.~ '·~ie d~assurer le suivi ct ie fced back sur 

les activités, 

5) Enfin il faut intégrer les activités de planif!(,~lion farP.:liak- au momto!""(!gc 

afin d'assurer un meilleur suivi des aclivitl:!i l!Il général el cc!ui de 

J'utilisation du DIU en parllculier. 
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CONCLUSION 

L'évaluation de base sur la relance dt; Dru dans les ~ites de Dahoia, Kouroussa ~ Kankan . Fa;-~nzh 

et Kissidougou a pel111is de dégager des poîms fons c: ch.::. points 3. amëliorcr : 

Points Corts.:. 

J -. !. 'ex ÎSlence d'un personnel suffisant du point de. \"th: l~u!:lériq~le par rappon 3UX ac~i\'ités_ 

! .;1 r~"\)!"ganis~ltio!l possible des sC;'ViCC5; au ni-':l':!:: Jes centres dc s~mt{; t1rbain~. 

!. \:HliwusiaSIllC dcs autürités Ci ~iG's pn:stntair(!s !:cs sites ;:isit:::;. 

-~- L'engagement (ks partcnai:'L~s c()mmuni.l~i!~~lre,:-;. 

'. L'existence de: deux sÎtes déjà prêts pour la n::I :I1:- c du nn: : 
i.'.ciI)IS ;"li!!}.1:flÜ.lrer : 

! ~-: sont 1...·11 rapport aVec: 

l. ï n"u fTisancc tje qua! iticati~)n di.1 personl1cl. 

: ,\"." !11;::lqUG/insul1ïs~1l1"'::c d'éc\uirc-Illcnl ct {k ((\lin~itl;n.::s 

l.a rorm~tion des prcstalc:ires selon les hcso:ns rl?~~,-~ntis. l'équipement et l'approvls:on:lt:!'!lC:1t 

(']) i~)lJrllitlircs ct médicamcllb, l'existence 1Î'!n!j<.Is1rtlcturcs adéqllales~ l'enthousias:1:C' àcs 

partenaires ct des autorites à tous les nivc::mx des :-;lructures visitées pourraient être des gages 

de ~ucc~s pour rehausser la prévalence contraceptive en général et l'utilisation du DIU en 

partÎculier ~.! Faranah et ~'t Kissidougoll. 
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A N i'~ E '\ r: S (l)oul' ,>.'1' 5:ilcs de Fflrt'.'.':rh et KissidougouJ 

5_:C_':,LF:I\JW!FR DE TRAVAI L 

D!m;UlChc 1 )I()()/OJ 

11111· i 01100 

LlIl1d: 16/0Cl/03 

0%- 1 7h 

17h30 

~·lardi 17/06/03 

08h00-08h30 

08h45-17h 

M ercred i 18/06/03 
08h30-12h00 

12h15-1315 
13h30-17hOü 
18h00 

Jeudi 19/06/03 
9hOO-17h 

Vendredi 20/06/03 

- Réunion d'harmonisaiirl1l é!VCC le consultant de PRlSM 
- VIsite aux autoriLé:s sanitaires de Faranah : présentation 
objecti fs dt la mission, 

-Tnterview des prl;';stalaires du centre cl:: santé urbain de 
Marché. 

-Départ pour K.issidor;lg~.nF. 

- Visite. aux autorités S31~itaires de Kissiàougou : 
présentation des objectifs cie la mission. 

-Interview des prestataü-es du centre de santé urbain de 
Madina. 

-Interviews des prestatalris de l'hôpital 

- Entretien avec les pairs éducateurs sur la relance du DIU 
- Intervie\v des prestataires'.à 1 'hôpital 
- Départ pour Faranah 

- Interview il l'hôpital cie Faranah, 

Entretien avec les accoucheuses viHagco:ses sur ia 
re1u:1ce du DIU 
Débriefing avec le conse,ltant dG P"RfSM 

Retour à Conakry 

des 
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1-

2-

3-

3-

4-

5-

,-

8-

<)­

lO­

i 1-

12-

13-

14-

l.is1c dt's pairs ('dlll'att'lIl~s n:l!r(l~1frés Ù Ki.;,;siclollgou 

B,\RRY Koumba Baïlo 

MARA Sory 

CAMARA N'Famoussa 

TOURE Fadima 

SANOH Yomba 

DIAW ARA Aïssata 

CISSE Makalé 

CISSE M'Mah 

MILLIMOUNO Alain 

FOFONA Kadiatou 

TOLNO Louis 

CAMARA Aminata 

MILLIMOUNO Eric Mouss.:. 

TRAORE Fatoumata 

Liste des accoucheuses villageoises rencontrées à Faranah 

SAMOURA Sago 

TOURA Fina 

KOUROUMA Bo saran 

Quartier Sirkcu1cny 

Quartier Sirkoli!eny 

Quartier Sirkouleny 



1-

2-

Kit de DIU 

Lampe frontale 

3- Kit de mini- laparotomie à complètes 

~- Fiches l'.F 

5- Contraceptifs pour les méthodcs temporaires .. 

G- . Gants stériles 

7-

8-

9-

10-

Compresses 

Scialytique pour le bloc opératoire 

Tablc opératoire 

Appareil d'anesthésie 

11- Panneau solaire pour le bloc opératoire 

12- Lunettes protectrices 

13- Kit de césarienne 

14- Tabouret 

15- Table gynécologique 

1 (,- Aspirateur électrique:: 

i 7- COllccntratcur d'oxygène 

18- \·lypochloritc ou eau de javel 

~ 

~ 

: ()- Cmhurani insuffisant pour rü;rc functionr1f.T le g:-and gro1.!pc de l'hôpital 

2 
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Plan d'Aerion Centre de Santé cil:' ;\,ladin;1_ - Kissidougou 

Quand 

:-L~~·~)~-;-;lSCiiI1-g-n-'CS{·:-~!1al-l~I~;ê~--------_·-rE~~!t-lil-~:'::i:·i(.-~~~;ï!L·-rc-'~';~·i~:Z~-~---------------. 

! pas suffisamment ! d'équipcmcrlt i il CCI erre! ,_'r; 

i 111 Cil 0 au nivGau du audiovisucl. 1 éqi.lipcI11CilL:'; ct 

i C.S_ 1 m~tériels Zt0L~\'iscur 

f i:,;,irévcntion des 
i inrcctions n'est pas 
: adéquatelnent 
i ap JI il uée au C.S. 
, Tout le personnel 
'du site n'est pas 

f01111é sur les 
normes et 

. procédures cn 
Santé de la 
Reproduction 
Défectuosité de la 

i Rupture d'eau de 

ijavel étiqueté 

1 

Manque de 
fOffilation pour tout 
le personnei 

1 Mauvaise étanchéité 
toiture du centre de ! du bâtiment 
santé 
Insu ffisance de Manque de matériel 
matériel et et d'équipement. 
équipement et 
consommable de 
laboratoire. 

Une partie du . Manque de 
personnel du site a ' fOffilation stn'cturée. 
des difficultés de 

; communication en 
: technologie 
1 contraceQtive. . ~ 

: Tout le personnel Manque de 
: du centre de santé fOffila!ion de t:lut le 

cassette <!m!lovisuel, 
1 groupe élcc[~o.gène de 3 
Kv(' un s"ll)dlsatcur). 
Solliciter l'appui de 
PRISM i'JIIl' h. mise en 
disposition pemlanente 

Solliciter lin appui 
auprès des O.N.G. 

1 partenaires .de la santé, 
Solliciter l'appui de 
PRISM pour la mise à la 
dispositiondes 
matériels, équipements 
et consommable de 
labo. 
Planifier et l'Offiler 
intégralement tout le 
personnel du site, 

Faire une nlisc à niveau 
des prestataires des 
services de P.F. , ne connaît pas la personnel, 

tecbnique de la ,! Piar.ifi.:r <;! former tout 
pi}:-,\.~ d il n. [}.~_. ______ .. ________ ~ ____ ._j}~J~~I~:~)!.!~~cl-=- ___ . ___ . __ . 

, 

! 
i , 

i 
, 

, 

! 

, 

, 

~-~-

lO 

hl 
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MHternité de Fanmah 
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IVlU1!odes: eon(Til\'eptjf)~i (i (';'~. 2ont~l~:tS) 

!~<!ïlum. Les outils de gestion n'on1 pas (:té disp<:Hli!;k:·;. 
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Annexe 3: "Rapport technique de formation des prestataires en prise en charge 
Syndromique des IST du 2 au 5 avril et du 28 au 31 mai à Kankan " ; 
Dr Bocar Dem, PRISM . 



Rt\PPORT TECHNIQUE DE FORMATION DES PRESTATAIRES EN 
PRlSE EN CHARGE SYNDROMh,iUbiJES 1.8.1' DU 2 AV S.A \TRIL 

200] A KANKAN 

INTRODUCTION: 

Ce séminaire de fOmlation est organisé dans le cadr,~ de Ilexécution du pjan d'action é!abore à 
la suite de l'atelier de concertation entre le projet PRiS!',I, les par!cnaires du terrain dont les 
auturités sanitaires de la région de Kankan. Il s'agit des- prestataire:. ch<:rgés de la 
consultation curative au niveau de 20 centres de_~anté clbi6:s dans la région de Kankan: 
Mandiana 9, Kankar. ! 0 ) et Kouroussé .:. 
Parmi ces prestataires. l seul est prestataire suppleant ( :v!amouro"dou). 

Il est organisé en vue d'améliorer la qualité de la iJrise en charge des patients porteurs 
d'infections sexuellement transmissibles au niveau de;;es sites de prestations. 
li" été animé par une équipe de trois formateur;; d~ la DRS et DPS de Kankan qui sunt: 

i. , 

3. 

\:ltllC: Fa!o;_m~~Ha Dj~r!~ KJ\B,A.: S~~ge (eüiŒc :;up";r\'isèur et fVr.lmœt!f régional 
!vl !brahim<:! Sory FOFAN!\: Ff)~'!~la!Cl.lr c: :;npe:f'.-'ÎSl.?t![ :1 Îi~ DPS cie Kâi1k~n 

1\1 Sayon SID[BE: Form.:ue!lr 5upcr"!lSClI( ~'I 1:1 DPS de Kankan. 

BlJT ET CONTENU DE LA FORMATION 

i .,-' .'UI Je- '.ClIt:: IOn:1:!li ... 1l1 i.. .. ~t d'amé-liüref i~\ Cül~lpL't;;!h:::: dcs prcsratair{'"s ep prise en (:h(1rg~ 
", :i"l..):~1!Li\;:': ~!,_.::-; p.;l~i,~:!"!ts ;"'!I..)rt('l~!"S tî'lST. 
["'l:" Îui PI.'·'H.::ttrc d'a(qu"::'~ir Çl'S I1ùllV;"!:"":;'; (:l.JlJ:1.3.1:;:"'Ian~·;;5, aptitmks Ct ?.nit~lde::i. .. ie C0m{;n~i Je 

.... 'c.~!{: fomu~lic,n est divis'~ '.'·n qi.:htrL; lll(,duks, eEX mênj(' rc!)artls en 10 sessions: 

• \IODl:LE A: EpiJémio\<>gi,' (!co iSTf\ïH 

S;:s~ion 01 : Sitliatiùn ~~pid'~m;u!ogiqu';: '.h: V;i i ct IS'I dan:: le :·.fondc. en Afr.que. Cl 

en C":uinéc, 
Session 02 : j'y[üdc de transmiS~;1Gi., F,.,~:, .. ~rs de r·r(;r{o.g~~~ion. et ~v~üyens dt! 
préveniion des IS'1"", 
Session 03 : Complications de IST c: Corréla:'0Es lST. Viti. 

Ce module met en exergue l'a!TIplcur et i'impo!1.a::ce du VIH -èt SlDA . .!mr:out en A.friq'le s~b­
saharienne.informe sur la cha'!ne de transmission et_ ;Jropagation, ainsi que ks moyens de 
prévention et les défis de la prise en charge des !ST. 

• \10DULE B : Approche syndromique de!:. pris;,::: charge des IST 
Session 04 : Les approches diagnostiqties .. 
Session 05 : Anamnèse et EX~1il1en d'un p!i~~çnt porteur d'IS'ï 
Session 06: Utilisation des algorithmes pour ia p~ise en charge. 

Ce module présente les différentes approches diagnostiques des IST, leurs avantages el 
inconvénients, ainsi que les justifications de l'approche syndromique. 
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complet d'un patient qui doit aboutir à un traitemm: efficace grâce ~ l'utilisation correcte de 
l'algorithme IST. . 

• MODULE C : Education! Conseil/ Notification aux pal1enaires 
Session 07: Communication interpersoimelle 
Session 08 : Education, Conseil des patients:porteurs d'IST 
Session 09: Notification aux partenaires. 

Ce module présente les techniques de communic?tion efficace et les éléments essentiels du 
counseling d'un patient. Il fait ressortir l'importance de la not;f;cation aux partenaires dans 
l'interruption de la chaîne de transmission des IST. 

• MODULE D: Gestion 
Session 10: Enregistrement des cas d'IST. 

Ce module dégage l'importance d'un système fonctiorme1 d'enregistrement des cas et le mode 
d'enregistrement des cas index et cas contacts. 

OBJECTIFS 

• OBJECTIFS GENERAL: 

R""forccr !es connaissances et compétences des agents de santé charger de la consultation 
I.:unilivc au niveau des Gt'I!ln:s de santé de la région (le Kankan afin d'assurer une prise cn 

,:hc!rge efficace des patients IST. 

• OBJECTIFS SPECIFIQUES: 

/\ la lin de la fOlmation, dans son rôle de prestarairc qui prend en charge un client IST. le 
!xlnicip:ln! doit. être capable de: 

"r Cerner l'ampleur des rST:' '.,Ill-! dans 1.; ~'!o::~ ... , ;,,!P. Aïriquc. ct en Guinée C!lDSi que le 
lien entre les rST et le V!H. 

,. Procéder à un accueil. un Interrogatoire et tH~ ~.!xamel1 du malade sCÎ0n les non'"P.cs 

établies. 
:r Maîtriser l'utilisation des algorithmes nationdux pour la prise en charge des cas d'IST. 
,. Amener les patients d'IST à adopter des comportements il moindre risque vis-à-vis 

des ISTNIH. 
? Convaincre le patient de la nécessité de faire examiner et traiter son ou ses 

partenaires en lui donnant des argume:--~~s su!f.~~nts. 
:r Appliquer correctement le système national d'enregistrement et de notification des 

patients d'IST. 

ATTENTES DES PARTICIPANTS 

o Améliorer noS connaissances suries IST; 
o Etre capable de prendre en charge les IST; 
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o ;)aVQlf ce que c t:St UJlC;; 1ù l Cl :->C;, .... VlllJ.JI!'"~HI'.J'~.), 

Q Savoir traiter les IST; 
Q Savoir-faire une bonne communication avec UIJ m~iadc d'fST: 
Q Connaître les causes des IST; 
Q Savoir comment prévenir les IST; 
Q Connaître les modes de transmission des IS,; 
Q Pouvoir convaincre un malade d'IST de fairè venir son ou sa partenaire à la consultation; 

NORMES DE TRA V AIL DES PARTICIPANTS 

1. Respecter les horaires; 

2. Respecter les opinions d'autrui; 

3. Eviter les déplacements inutiles ~ 

4. Etre bref dans les interventions; 
5, Etre soup!c ; 

6. Etre tolérant; 
7. Etre disponible : 
8. Ne pas fumer dans la salle; 
9. Eviter de salir la salle; 

1 O. L('~; erreurs sont les bien veliues. 

METHODOLOGIE 

L\lpproche andragogique a été utilisée au cours je i..'ctte Îcrmation, en slappuyant sur la 
m6!!mdologie cxpéricntielle basée sur l'cxpéïience dL":; particip~mt$. 
Ce,te expérience concrète devient alors une source de réflexion ei d'analyse qui conduit au 
develùppement des concepts géneraux et aux possibiiités d'application par les participants 
cians leur fonction de prestataires. 
l.es techniques de travaux de groupes, jeux oe rôles, etudes de cas, questions- réponses. de 
brainstonning, ont été utilisées. 

DEROULEMENT 

• Team- building: (le 1 cr avril 2003) 

Les formateurs ont procédé à la revue du bac. nesntlginaux, des classeurs de participants, et 
des documents complémentaires, ainsi que la répariftion des sessions entre les fonnateurs. 

• La Formation: 

Le séminaire de fonnation a été réalisé durant la période du 2 au 5 avril 2003 
inclusivement, dans J'enceime du centre de fonnation HO-CHIMIN à Kankan, 
en exécutant les étapes suivantes: 

1. Accueil et installation des participants: 
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l. rruç~UUI c:> aU1Ullll"", ............... --... r---'-' -r' . 

charge financière de leur s~jour à Kankan durant la période de fonna!ion. 

3. Séance de présentation : les participants, formateurs se sont présentés 

successivement les uns aux autres suivant les te·lmes de présentation définis au 

préalable. 

4. IDENTIFICATION DES NORMES: DE TRAVAIL, ATTENTES DES 

PARTICIPANTS: LES 
RESULTATS DE CES ACTIVITES ONT ETE PORTES SUR PAPIER FLIPCHART 

ET AFFICHES DANS LA 
SALLE. 

S. Ouverture: 

Le coordinateur de PRISM chargé des activites d'integration des soins, au nom du projet a 

souhaité la bienvenue aux participants, rappelé le coniexte de réalisation de cette formation el 

présenté ses objectifs. 

Madame Djènè KABA superviseur/formateur est intervenue au nom des autorités sanitaires 

de Kankan, pour remercier les participants pour leur présence massive, qui exprime tout 

l'intérêt qu'ils accordent à cette formation sur un sujet dont l'importance n'échappe à 

personne. 
Elle n rappelé que le VIH constituent un réel probieme de santé publique et de 

développement dans le monde, et que la Guinée ~,t confrontée à ce fléau, dont les cofacteurs 

les plus importants dans sa transn.ission sonl les IST. Ainsi une prise charge adéquate des 

IST constitue sans dome une stratégie efficace de lutte contre le VIH. C'est à cet effet ct 

compte tenu de la pertinence des objectifs de cette fomlation qu'elle demandera aux 

paflicipams de prêler toute l'attention requise et de participer activement aux débats afin de 

,-,'nforcer leur compétence et performance dans l'exercice de leur fonction. C'est en souhaitant 

l~nc F:jri~;!l(, réus~i!t':) la présente formation qu1cih.: ~i déclaré ~on ouverture. 

6. Prés{'ntation dcS" th{~mcs: cetrc présentation s'('rfcctuai! ~,:n :ùnct1on t!es plans de st":..sirm 

ct Il'.L·hniqucs de fOJln~Hion recoinmand~·es. 

7. Evaluation dt hl formation par les partidpants l\ la fiI"! dr • ..:haquc $cssion un 

E'J!111atcur effectue ave;.: les participants la revue des objectifs ~:pécifiqile5 et fait ia syn:hè.'ie 

l!'~:S c.!pprcntissagc:-i . 
.. \ ln fin de chaque journëç, les pani~ipants pr0C(:~\'r;t à une éV3\l1ation ind.ividuelle sur une 

fiche:. des activités réalisées; les formateurs ~.I ass:·:I~llt administratif réalisent les réunions de 

feed-bac.k :;ur le déroulement àes activités. Les résuitats de l'é'-'aluation de chaque jour SOr.l 

pr,'sentés et amendés par les participants le lend"main au début d~ !a journée. 

8. Clôture: Au cours de cette cérémonie, le coordinateur PRISM du volet S.M.I. a procédé 

avec les participants à une revue des objectif~ spécifiques de la formation et leurs attentes qui 

étaient entièrement comblés.I1 a em;uite présenté là synthèse des évaluations journalières des 

activités, remercié les participants ct les formateurs, et prodigué des conseils aux participants 

à propos de l'utilisation rationnelle des médicaments anti-IST qui ne doivent pas être objet de 

surtarification. 
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formateurs pour les efforts consentis el la qU21ité des prcsr~tions ~u cours de cette fOlmation; 
transmis le sentiment de gratitude des participants au tvfSP et RU projet PRISM pour leur 
avoir donner l'occasion d'acquérir de nouvelles cmmais,ance,; et compétence dans la prise en 
charge des lST. Il a exprimé l'engagement des p1rtic:;:".;~ts " appliquer le contenu de cette 
formation dans leur CS pour contri':mer à l'interruprion de lé tmilsmission des ISTNIH. 

Madame Djènè KABA superviseur/formateur a exprimé sa satisfaction pour la ponctualité, 
et l'implication active des participants aux différents débars; l'aneinte des objectifs de la 
formation et surtout l'engagement des participants à faire usage des connaissances acquises 
lors des consultations dans leur structure sanitaire. 
Elle a insisté sur le savoir être que les prestataires doivent adopter pour rendre acceptable et 
accessible leurs services à tous les patients porteurs d'lST. 
Elle a invité les participants à honorer leur engagement et d'être à l'avant garde de la lutte 
contre les ISTNlH. Elle a enlin remercié les autor;~'.'s sanitaires du ~1SP, le projet PRISM et 
les autres partenaires qui contribuent à la mise en ceuv,'e de la politique de prise en charge des 
iST dans la région de Kankan. 
C'est en souhaitant un bon retour aux participant> et formateurs dans leur famille respective 
qu'elle a déclaré la clôture de la présente formation il ! 6heures 25min. 
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FICHE D'EVALUATION JOURNALIERE 

Numéro des sessions: l, 2, et 3 Date: 2 1 4 ! 2003 

r::----:-:-----------,-,:--------..;: .----.::---::::,----, 
1 ndicateurs Excellent i Bon Insuffisant 

Atteinte des objectifs 
9 8 7 16 15 4 :) i2 II 

-t--=--::--I-'-,--+"--=-+,,,-,,--!-'---1 
7 2 311,2 0 0 0il~ 

1 préalablement établis 
Pertinence du contenu par 
rapport à ma situation 
professionnelle 

653 3!1 0 000 

! 
technique de formation 

5 I-Z.I 2 
1· . ':. : l 

Efficacité de la méthode et 6 4 

Chronologie de présentation 1 2 1 5 1 t!} 2 i 
1 des sessIOns 
l Utilité du matériel didactique 1 4 5 

: Clarté des explications 

1 Capacité des formateurs à 
: faciliter les discussions 
1 Soutien administratif 

7 5 

9 2 

2 0 

o 8 o 

3 5 0 

4 4 1 

1 )l '. - 2 

o o o o 
1 • 0 o o 

1 o o 

o o o o 

o o o o 

o 2 1 o 

Parfaite 1 Trop co~rte 
14 

1. Quels aspects techniques des formateùrs avez-vous trouvé plus efficaces? 
Technique participative (7) 
Explications .claires et comprêhensibles (3) 

2. Quels autres aspects aimeriez-\'ouS voir inclus et dans quelle session? 
Aucune suggestion (12) 

3, Quels sont vos suggestions pour améliorer quelle session de la journée? 
Aucune suggestion (12) 

4. Avez-vous des suggc:s!ions pour améliorer les aspects administratiîs? 
- Evite!' le rc"tard dans le àëmart;:gc des activités t 5) 

l
i AUTRES REMARQUES ET SUGGESTIONS: 

__ - Excellents formatcurs (2) 
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'FICHE D'EVAL!J/\TIONJOURNALIERE 

!\\lméïO des sçssions: 4, 5 et 6 [laIe: 3 ! 4/2003 

i-i~~i ie; tellrs ----T E;:cl-j~nt--;-l;'~l~---- ---- : J nsuffisant , 

______________ J~=~r?=~:~+-~,-... ti~~~~.~:~~~~TI-·-·-.--.1 3 12 ~ 
; ;\ttcinh.~ des objectits ! JO! :5 : 2 1 3 ' a i Il ~ () O! 0 i 

, 
l ','

 • 

~ l)réa lablcment établis ! ~ il: j i 1 

r Pertinen,ce du contenu pa,:--:-;n--s-r-4'TTTO-r-O-~- 0 0 O! 
! rappon a ma SlluatlOn ! 1 1 ! 1 l ,1 

! professionnelle i 1 _ l ' i , 

,lechni ue de fonnation 
; Chronologie de présentation 5 

i des sessions 1 

o o o o 

1 Utilit~ du matériel didactique, 8 i ,.24--+~3-+-----=5::.., --i!~0'--j----,O~~O~+--~O--+20_ 

i Clarte des explicatIOns i lIf 4 3:1': 0 0 0 0 0 

i Capacité des formateurs à 1:-:2-:--+-,1; -4-:-+---:1-, "':;f-:'--"3:---++--:::0----1-Co:--r--:-0----1-Co:--r--=-o-i 

Il faciliter les discussions i . 

1 Soutien administratif 
! 

, La durée des sessions est: 
1 

4 3 

1 

2 1 j 

i 
2 

Parfaite 
14 

1 1 o o 

courte 
o 

L Quels aspects techniques des fonnàteurs avez-vous trouvé plus efficaces? 

- tecP.TIiques participatives (7) 

- explications claires (8) 

2, Quels autres aspects aimetiez-vous voir inclus ct dans quelle session? 

- Aucun (14) 

3, Quelles sont vos suggestion, pou,:::~~éliorcr quelle session de la journée? 

- Aucune (16) - -

4. Avez-vous des suggestions peur améliorer les aspects administratifs? 

Aucune ( 16) 
- Varier le menu du repas Cl augmenter l'eau (4) 

! Autres remarques et suggrf!ion,:,' 

1 donner des devoirs à traiter à la maison ( !) 

1 - bien gercl" ,.: temps (3; 

L_ 



FICHE D'EVALUATION JOUR,.l\TALIERE 

Numéro des sessions: 7 et 8 Date: 4 ! 4 /2003 

[Indicateurs 
! 

! Exc~nellt ! Bon _~----ii Insuffisant 
t2 ! 8 -+17-'--+[::06-" -, 5 ! 4 t 3 r 2 ! 1 

l'Al!Cmtc des Objec-'ti"'rS--'li IST,! 1 Il 4 0 0 1 0 0 0 0 

: préalablement établis , -;:--+I---;:-f-:::--i---:-+--::---1 
: i\:rtÎncncc du contenu p~I:' ,l,: 10 5 3 2 0; 0 0 0 0 
, "~lppOr( ft ma siwation 1 
; nrolessionnelle i 
. î-.]ïica~;té de h;-n~~S-th;'dc ~tT)-l- ~·-.l'3---:-

~tcchnigllc de fonnation .... _____ ... , ____ ._~ __ ._. _________ ._....,.. ________ --i 
, Chronologie de 7 6 3 '1 l' 0 0' 0 ' 
, préscnt~ltion des sessions 
ï~Jtilitê {h;-matéricJ .--.---- 6 -1 ""5--4 --'3'-
didactique 

: Clarté des explications 

: Capacité des formateurs à 
1 faciliter les discussions 
1 Soutien administratif 

10 

3 

3 

2 3 3 

o o 4 

._------. , o o o 

0 0 0 0 1 0 

2 0 0 0 0 

1 3 3 2 4 
1 , 1 

, , l ____________ ~-L~ __ ~~~ __ ~_L~ __ 

l 

La durée des sessions est: :Parfaite courte 
18 1 

-.-. 

L Quels aspects techniques des fOrI]lateurs avez-vous trouvé plus efficaces? 
Toutes les techniques, sont efficaces ( 7) 
Te~hniques partiCipatives ( 5 ) 

2. Quels autres aspects aimeriez-vous voir inclus et dans quelle session? 
Aucun ( 14) 

3. Quels sont vos suggestions po!!r a.ù;éEorer quelle session de la journée? 
Aucune (16); 

4. Avez-vous des suggestions pour améliorer les aspects administratifs? 
Eviter le retard du repas et de l'eau ( 13) 
Aucune (4) 

Autres remarques et suggestions: 

Fonner a'lssi les agents chargés du PEY et CPN (4) 
Assurer le suivi réguEer des agents 
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FICHE D'E'J ALUATION JOUR'\llALIERE 

\luméro des ses:-;ions: 9 et 10 Date: 5/4; 2003 

-----------------~------- -------- -- --- -------~----
. Indicateurs i r:x",\Ic"t -cc" : insuffisant 

____ lq~~='8 ~~:=_~_,_~~_. _.·5~.={~~ ____ ! 3 _~_~_~_ .1.--= 
! Atteinte des objectifs l 1'"; ! ., 1 G ; 'J i ~~ 't) 0 0' 
~éalabiement établis __ -L ____ ..J __ ---1 __ ~ ____ L_._1_ 
; Pertincnce du contenu par Il 15 i 5 i 0 i 0 : 0 , 0 
, rapport à ma situation , ! !' [ i 

professionncllc !' i : ' ; i 
_ ... _~._----I---;......--' --1--" 

Effïcacité de ia méthode d 16 2 i 2 0 1 0 0 
techni ue de formation 1 

o o o 

o o o i 

Chronologie de 10 9 o o o o o 
présentation des sessions 
Utilité du matériel 10 8 o o o o o 

Clarté des explications 15 4 0 0 0 0 0 1 

Capacité des formateurs à 15 5 0 0 0 0 0 0 0 
faciliter les discussions i=; .'. 

Soutien administratif ] 5 6 1 -] 2 3 2 0 0 
,.! -

1 1 _ --'---'--

La durée des sessions est: 1 Parfaite 
1 18 

l. Quels aspects techniques des formateurs avez-vous trouvé plus efficaces? 
Toutes les techniquos (13) 
Rien à signaler _ -( 3) 

2. Quels autres aspects aimerieZ-vous- voir inclus et dans quelle session? 
Aucun. ( 13) 
Supervision - -évaluation ( 1 ) 

3. Quels sont vos suggestions pour améliorer quelle session de la journée? 
Aucune. (14) 

4. Avez-vous des s,lggestions pour améliorer les aspects administratiiS? 
Rien à signaler ( 14 ) 
Eviter les retard ( 2) 

Autres remarques et sugg~stiolls: 
Supervisio!1 fréquente des ::S<!01S ~_!) 
Formation des ,upp!éants PEV ct C:PN (51 
Changer la sane de fonnatio:1 (:2! 
Donner les attestations (2) 
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LISTE DES PARTICIPANTS 

KANKAN 

KOUROUSSA 
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RAPPORT TECHNIQUE DE FORMA nON DES 2 IEM 
PRESTATAIRES EN PRISE EN CHARGE. SYNDROMIQlJE DES I.S.T 

DU 28 AU 31 MAI 2003 AKANKA.N 

INTRODUCTION: 

Ce séminaire de fonnation est organisé dans le eadre de l'exécution du plan d'action élaboré à 
la suile de l'atelier de concertation entre le projet PRISM, les partenaires du tenain dont les 
autorités sünitaires de la region de Kankan. Il sragit des suppléants des prestataires chargés de 
1,: ... ~tl!1::;uilaii~m ctlrati\'t.~ au niveau de 15 centres de santé ciblés dans la région de Kankan: 
K:\!ik:H1 t) , S!\!uiri 6 don[ un observateur èll plus et Kouroussa 1. 

1: \.-'st , .• ;-ganisé cn vue d'améliorer la qualité de la prise er: charge des pal.lents porteurs: 
d'!!lfcctions sexuellement transnüssibles au niveau :Je CC:i sites, lorsque le prestataire 
pnllcipcdc c~t absent pour des raiscns de service. 

! i :1 l~lé 3!iimé par une équipe de 2 formmeurs de hl DPS de Kankan et Je coordinateur 
:-·_~:.:J(,)'~;ll de PR1~:v! qui sont: 

1. Dr Mariama Ciré CAMARA: chciscctioi~ fO:ll1,!::QI1 et ïecherches 
2. iVI Ibrahima Sory FOFANA: Formateur ct ,Upcf':'seur à la uPS de Kankan 
3. Dr Bocal' DEM : Cc·ordinateur Régiona~ !""RIS;\·j Ki!i1kan. 

BUT ET CONTEJ\U DE LA FORMA TIOi\' 
(voir préeédent rapport de formation) 

ATTENTES DES PARTICIPANTS 

Cl Améliorer nos connaissances sur Types d' IST; 
o . Etre capable de prendre en charge les [ST; 
Cl SavOlr expliquer les complications des [ST aux malades; 
o Savoir traiter les IST; 
:J Savoir-faire une bonne communication inter-personnel avec un malade d'IST; 
:J Connaître les causes des IST; 
:J Savoir cùmment prévenir les IST; 
Cl Connaître les modes de transmission des IST; : 

NORMES DE TRAVAIL DES PARTICIPANTS 

1. Respecter les horaires; 
2. Respecter les opinions d'autrui: 

3. Eviter les déplacements intempestifs; 
4. Participation active de tous aux débats; 

5. Demander la parole avant de parler; 

6. Etre tolérant et flexible; 
7. Utiliser un langage simple el facile à comprendre; 

8. Etre assidu. 
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\ 
L' 

-_. -"-~~~------
METHODOLOGIE / DEROULEMENT 

(voir précédent rapport de formation) 
5. Ouverture:' 

Le coordinateur de PRISM chargé des activités d'intégration des soins, au nom du projet a 
souhaité la bienvenue aux participants, rappelé le contexte de réalisation de cette formation et 
présenté ses objectifs. 

Dr Mariama Ciré CAMARA est intervenue pOlir souh',1irer la bienvenu et remercier au nom 
des autorités sanitaires de Kankan, les participants pour leur présence massive, qui exprime 
tout l'intérêt qu'ils accordent à cette foimation sut un sujet dont l'importance n'échappe à 
personne. 
Elle a rappelé que le VIH constituent un réel problème de sant.é publique et de 
développement dans le monde, et que la Guinée est confrontée à ce fléau, dont les cofacteurs 
les plus importants dans sa transmission sont les IST. 
C'est à cet effet et compte tenu de la pertinence des objectifs de cette formation qu'elle 
demandera aux participants de prêter toute J'attention re1uise et de participer activement aux 
débats arin dc renforcer leur compétence et performance dans l'exercice de leur fonction. 
C'est en souhaitant une parfaite réussite à la présente formario<l qu'elle a déclaré son 
()llvcrturc, 

0. Cloture: Au cours de cette cérémonie, le Coordinateur Régional de PRISM a procédé 
avec les participants à une synthèse des apprentissages, revue des objectifs spéeifiques de la 
r~)nn:lti{)ll Cil ks comparant il leurs attentes qui étaient entièrement comblés. 

j\·f. P:lngal:r Condé du CS de KouJ1lban"'lll nom clc':l,')nr!icipallts, ~\ rr.rncrl'ié les formateurs 
\'dU!" les efTorts consentis cl la qualité des prcstê.tions (!lI cours de cette formation; transmis le 
~c:ntitnent de gratitude des participants au MSP ct au projet PRISM pour leur avoir donner 
l.'oc\'?sion d'acquérir de nouvelles connaissances ct compétence dans la prise en charge des 
ïST. li;;\ exprimé l'engagement des participants à appliq:Jcr!e contenu de cette fo!mation dans 
km CS pour contribuer fi rintcrruption de !a transmission des IST/VIH. 

Dr i'v'!ariama Ciré CAMARA a cxpïimé au nom du f)p~ sa sadsfaction pOllr la ponctualité, et 
!'imnlication active des participants aux différents débats; l'atteinte des obJt::Gtifs de la 
formation et surtout l'engagement des participants à faire usage des connaissances acquises 
lors des consultations d;:ins leur structure sanitaire. 
Elle a insisté sur le savoir être que les prestataires doivent adopter pour rendre acceptable et 
accessible leurs services à tous les patients porteurs d'IST. 
Elle a enfin remercié les autorités sanitaires du MSP, le projet PRISM et les autres 
partenaires qui contribuent à la mise en œuvre de la politique de prise en charge des IST dans 
la région de Kankan. 
C'est en souhaitant un bon retour aux participaiits eLl'o'rmateurs dans leur famille respective 
qu'elle a déclaré la clôture de la présenteformation ." .. < 
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F)CHE_P'EVALUATiO]\j ~QTJRNALIERE 

Numéro des sessions: 1,2, ct 3 Date: 28/5/2003 

: Indicateurs 

r," dur~e des sessions est: i Parfaite 
i 0 .. 1 15 
~ _______ L-___ ~~. _----.J. __ _ 

1. Quels aspects techniques des formateurs avez-vous trouvé pius eflicaees'} 
Toutes les techniques sonteflicaces ( J 6) 

2. Quels autres aspects aimeriez-volis voir inclus et dans qlielle session? 
Aucun "'peel (15) . 

3. Quels sont vos sugge,tions pour rJ11é!iorer quelle s~,sion de lajoumée'} 
Aucune suggestion (16) 

4. Avez-vous des s!!ggestions pom améliorer les asp,,~ts administratifs? 
Augmenter le perdkm (4) 

1 AUTRES REMARQUES ET SUGGESTIONS: 

1 
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FICHE D'EVALUATION JOURNALIERE 
Numéro des sessions: 4, 5 er 6 Date: 29/5/2003 

j, Quels aspect:-: techniques des t"ormèi'((;ut"S avez··vou;" trouvé plus efficaces? 
TOLites les technique, , (!4 ) 

~ P[!~tk;ip;;lilve (2) , ' . 
1 ! 

2. Quels autres aspects \!imcrie~,-volls,voir inclus ct èn:1s quelle session? 
~ Aucun ( )6) 

3, Quelles sont vos suggestions pour améliorer quelle sessiou de lajoumée? 
, - Aucune ( 16) , 

4. Avez-vous des suggestions pour qlî1éllorer les asp~cls adn1inistratifs? 
- Aucune ( 15) 

-----:-'-"-'",---~~~-

Autres remarques ct suggestio~s(", 
Félicitati0ns aux formateùts (8) 

Apprécie la disponibilité" I~ simpEcité et J'efficacité 
des fOnTIateurs (3) 

1 

! 
1 ----_. 4 

77 



FICHE D'EV ALVA TION JOURt""'JALIERE 

FICHE D'EVALUATION ~iOURNALIERE 

Numéro des sessions: ï et 8 Date: 30 ! 5 i 2003 

: _:~i(i<"!t;!.~q~I~_.~. _____ ~_,_.~ _._-~. ~-----------.----
: <. :arié des expiic3ti0;1~ : 14 i o o 

, , 
i·(~~!;·;.1~·!t6 de; fo~-nateu-;,~T-r--I-i-T3'-! O-!-(~· -----0 -~---5-~-'-o-
~ faciliter les discussions l ! ! ~ . 1 

:-S~J~'-(tien admi~istrat!f ----;6-11-T 2 --:~---·-·-l--O-· 0 1 1 
il; , 

____________________ . __ L __ -L_L ___ .L __ 

-- s ''''---::-:-

La durée des sessions est: i Trop l(lngu~_+.arfaite 
! 0 1 ~1~2 __ _ 

J. Quels aspects techniques des tèllmateurs avez-vouS trouvé pius efficaces') 
Toutes les techniques sont efficaces ( JO) 

2. Quels m:tïes aspects ainleriez-voqs vqir !nCIU5 et dans quelle session? 
Aucun ( 16) 

3. Quels sont vos suggestions pour améliorer quelle session de lajoumée? 
Aucune (16); 

4. Avez-vous des suggestions pour améliorer les aspects administratifs? 

1 Autres 

Annexe 03b RJ 

Aucune (15) 

remarques et suggestioll,;: 
-----------·------1 

Félicitations aux fomi3teurs (4) 
Soutien adrninistratif in:~lJtTs.:mt 

7~ 



FICHE D'EVALUATION JOURNALIERE 
Numéro des sessions: 9 et 10 Date: 31/5 /2003 

Indicateurs , Excellent , Bon - ! r nsuffisa"ittl 

~~~~~~~--~~9~+8~~1~7~r6~~+IS~~4~+3~'foM'1 
Atteinte des 0bjectifs 16 0 1 o. 1 o. ! '1 0 0 0 0 0, 

~lp~lr~éa~l~ab~l,e~m~en~t~e~'ta~b~l~is ____ ~ I! 
Pertinence du contenu par 15 l' l,! ° ° i 0 1 0 0 Il 0 ! 0 
rapport à ma situation "1 

~p~lr~o~fe~s~sl~'o~n~n~eI7Ie~~~~~~~t:~-+i~~I~~;~~I~~j~~tl~~;---=--, 
Efficacité de la méthode et l' 14 !, 2 ,i 0 : 0 ! 0 i 0 0', 0 O! 

, technigue de formation ! i: i 
~tC=h~r~on=o~IO~g~le~d7e~~~--~1~16 ,0 0 O~-~O~~O-+!-O~r-O~'~O--

'fl'résentaticn des sessions -l-- [ 
, Utilité du matériel 1 15 ! l 
didactique .! 

Clal1é des explications 

-:-~-::-___ -:---J 
Capacité des fonnateurs à 
f~Icilile:' les discussicms 

. Soutien 3dministratif 

16 J 

~ 5 1 

5 4 

o 

o 

o 

3 

-
() o o 0 o o 

o o il o o 

o o o o o o 

2 o o o 

; La durée des sessiolls est: ~ TroQ..longuc i Parfaite ! Trop courte .----r-------- -, 0 '14 0 -----

i. Quels aspects techniques des form:llclirS .2'/è7-Vül:~. i.fU:'I'iÉ pius efficaces? 
Toutes les techniqw:;s 'j:) 

2. Quels autres aspects aimeriez-vou" \·oi: inch:s ct (;;t!lS q!.!el1e session? 
Allc~m . ( 15~ 

3. Quels sont Vf!S sugge~tiûns pOUf ~m~itorer queUe ~e5sion de lajournée'? 
Aucune. (16) 

4. Avez-vous des suggestions p~ur améliorer les aspect~ administratifs? 
Aucune. (16) 
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Autres remarques et suggestions: 
Fonnateurs syMpathiques et disponibles ( 3) 
Remerciements aux fOlmateurs ( 6)'. 
Exp Ecalions claires ( 1 ) L Augmenter le perdiem ( i ) 

--_. 

LISTE DES PARTICIPANTS 

___ J 

l
i NOM et PRENOM rc;;-;;tre de Santé 
KOLIE Cécé 1 Sabadou baranama 

tQIA WAR~ lV!.ou~ ____________ =l!JYIoribaya ________ _ 
1 DIOUBATE ldrissa Batènafadji 
~.9NQ~:ili..(n-;;-~~WCcST--- rI<O~lban --.. ----. 

Préfectures 1 
KANK4.N 

l "OUMAHORO Kalii i ."-"nkan Koura 

[IX9-,'lz;6--~1?'~"y!:;;~::~_~:::::_~=:-_:=-:='=-~!)>lI?i;;1:5~éi~~;!_:-:::-=_=:=-=-=_1 1 

! KABA Aminata ,Sinkèl'aïa . i 
~c ---.. -------.. -y--...... ~---~---.. ,,-__i 
,OULEMOU Nyakovc i p'"nkon 1 

t"~~~~~:~;~:~~~J~~~~~~~-ŒJ~fff:I~~;~=:~~=:~~~j 
:..~;OROPOGlJI .Jos"J2.h __________ ~;yI..!'léah -------~ Sl{:[IIRI 1 

: Ml LIMONO Lambert F (nouycnu i Siguiri Ko1'O i -- --
i~~-oü----s;;-;;~~~\Or;;---· -·--;--fsig;;tri.;irl~----- ---~ 1 

! KOLIE Pépé Ma~- ---TÈabila --'---, ""ilr--:K:,,:."::O:":U"::I::'W"::·--:ü,:::s::,:s::";\:"'l 
L_ ___ , ____ J 
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Annexe 4: Introduction pilote de la distribution directe des contraceptifs oraux dans le 
programme SBC en Guinée; aolÎt 2003 ; PRISM . 

JI 



République de Guinée 

Ministère de la Santé Publique 
(MS!» 

••••••••••••••••• 

Management Sciences for Health 
(MSH) 

Pour Renforcer les Interventi'ons en 
Santé reproductive et IST-SIDA 

(PRISM-Guinée) 

INTRODUCTION PILOTE DE LA DTSTRTRUTION DIRECTE DES CONTRACEPTIFS ORAUX 
DANS LE PROGRAMMKSRC EN GUINEE 

Dr K~ita Namoudou 
Coordinateur du Programme SBC 

cie PRTSM 

Financement USAI» 

aoù\ :2003 



........... r ............ '1 ........... --- ....... _ ....... _-

Ministère de la Santé Publique 
(MSP) 

l\1anagement Sciences for HeaIth 
(MSH) 

Pour Renforcer les Interventions en 
Santé reproductive et IST-SIDA 

(PRISM-Guinée) 

INTRODUCTION PILOTE DE LA DISTRIBUTION DIRECTE DES CONTRACEPTIFS ORAUX 
DANS LE PROGRAMME SBC EN GUINEE 

Dr Keita Namoudou 
... :. ':: .. : Coordinateur du Programme SBC 

ri" PRI>;M 

Financement USAID 

août 2003 



INTRODUCTION PILOTE 
DE LA DISTRIBUTION DIRECTE 
DES CONTRACEPTIFS ORAUX 

DANS LE PROGRAMME SBC EN GUINEE 

PREFECTURE DE KANKAN 

REGION ADMINISTRATIVE DE KANKAN 

Projet PruSM 
Immeuble Fawaz 
BP 3064 Conalay 
République de Guinée 
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RESUME 

L'introduction pilote de la distributiqn directe··des contraceptifs oraux dans le programme 
SBC a été initiée par le Ministère de la Santé Publique avec j'assistance technique et 
financière de MSHf PRISM,sous financement de l'USAID. Il s'agit d'une première recherche 
opératiOimelle du genre en Guinée, réalisée dans ia ·:préfecture de Kankan. Les objectifs 
étaient (1) d'évaluer la capacité des AC à· utiliser correctement la liste de contrôle 
expérimentale, (2) d'évaluer la qualité des service~ oïferts par les Agents Communautaires 
dans la distribution des produits de planification familiale en général et celle des contraceptifs 
oraux en particulier et (3) de déterminer l'effet·de ce projet de recherche sur l'utiiisation des 
services de PF en général et celle des contraceptifs oraux en particulier. Ces données nous 
permettent de déterminer la faisabilité de l'approche utilisée dans le contexte guinéen. 

Le procédé de recherche choisi étai! de type quasi-expérimental avec séries chronologiques. 
Six sous-préfectures ont participé à l'étude dont trois étaient la zone d'expérimentation avec 
20 Agents Communautaires (AC) et les trois autres ont servi de zone témoin (avec 21 AC). 
Les caractéristiques socioculturelles des AC participant à cette étude étaient comparables 
entre les deux zones. Ils étaient âgés en moyenne de 39 ans et sont en majorité de sexe 
ma~.;culjn. 

Durant l'intervention qui a durée six mois de mai à octobre 2002, les AC de la zone 
exrériemcntale ont recruté 448 nouvelies clientes qui dé,iraient les contraceptifs oraux et qui 
étaienl effectivement éligibles selon les critères d'éligibilité de l'OMS en vigueur. Ces 
clientes étaient relativement jeunes (25 ans en !1loyenne), pron~~!i~tes (70% désiraient 
d'enfant supplémentaire) et pratiql'aicnt l'allaitement maternel au moment de l'intervention. 
Elles avaient en moyenne 4 enfants v1var:ts et plus de !a moitié d'{:Jure clles avaient eu au 
moins un enfant décédé. 

Cc>. critères d'éligibilité d~5 c1eintes pOlir l'utilisation des contracepiiis oraux ont été vérifiés 
au cours de l'étude par les enquêteurs auprès des 448 clientes recrutées. Pour cela, les AC 
devaient se servir d'une série de trois listes de contrôles expérimentales comportaTJt des 
questions spéficiques écrites et imagées . .I1 s'agissail èremièrement de la liste de contrôle qui 
permetait à l'AC d'être raisonnablement sûr que la cliente n'est pas enceinte, deuxièmement 
de celle qui le permettait d'être raisonnablement sûr que la cliente n'a pas de contre-indication 
médicale et, troisièmement de celle qui le permettait: de donner le type et la quantité de 
contraceptifs qu'il faut à la cliente selon les mormes. Avant que l'AC ne se serve de ces listes 
de contrôle, il devait d'abord donner à la cliente une .brève explication sur J'ensemble des 
méthodes contraceptives disponibles ell· Guinée et ecn '.est seulement lorsque la cliente choisie 
une méthode contraceptive orale que l'AC utilise l~s li~ies de contrôle. 

Pendant l'intervention, les activités de suivi de r9uiii'le du programme SBC ont continué à 
tous les niveaux: DRS vers DPS, DPS verS CS et ÇS:~eTs AC. Ce dernier maillon èu suivi se 
réalise toujours à travers des réunions 'mensuelles :otgànisées par les Superviseurs SBC des 
centres de santé. Il est ainsi démontré au cours: de: c~tte intervention, que les AC formés, 
encadrés, disposant des produits de santé qu'ils .distribuent, peuvent convenablement 
distribuer les contraceptifs oraux (le LoFemanal et l'Ovrette) aux clientes qui en désirent sans 
mettre la vie de celles-ci en danger. 

La capacité àes AC à donner aux nouvelles clientes toutes les informations préalables sur les 
méthodes contraceptives modernes ainsi que toutes les instructions pour l'utilisation de ces 
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\pres oe JUU7o) Ont avoue qU'elles ont reçu toutes);:s mtonnatJOns et Instructions sur les 
méthodes contraceptives modernes disponibles:en:GÙiiiée, 

Chacune des trois listes de contrôle ont été dans l'ensemble, correctement utilisées par les 
AC. Cela a été vérifié par les enquêteurs auprès de chacune des clientes. Aucune cliente 
n'était enceinte après deux mois d'utilisation' des 'CO et aucune ne présentait une contre­
indication médicale suite à la vérification des enqtiêteurs un mois après le début de la prise du 
CO. Les AC ont également respecté la, distribution des CO selon le type et la quantité qu'il 
faut à la cliente. Seulement, chez 18 clientes sur 152' qui allaitaient un bébé de plus de six 
mois, les AC ont donné l'Ovrette au lieu de Lo 'femeIjal. Mais ce phénomène n'a été constaté 
qu'en début de l'intervention et a été aussitôt corrigé par les superviseurs SBC. A noter aussi 
que 90% de la clientes de CO recrutées étaient à leur première utilisation de ce produit. Cela 
montre qu'il existait une demande latente des :CO dans ces villages, qui n'a été révélée que 
par cette intervention. 

Quoique les effets secondaires liés à la prise des CO ont été très peu raportés par les clientes 
(4,5%, soit 20 clientes sur 448), ils ont été bien,gérés par les AC conformément aux normes (à 
travers la liste de contrôle établi à cet effet et connu anciennement par les AC dans le 
programme SBC). 

L'effet de l'intervention a été mesuré au niveau de certains indicateurs courants de la PF. Il Y 
eu quasiment un doublement du nombre de clientes de CO par rapport aux six mois ayant 
précédé l'intervention dans la zone expérimentale. Il ~n était de même pour le nombre de 
couple-années de protection gagné dans la période de l'intervention (011 est passé de 88 
couple-années de protection à 152). Ori assiste ainsi à un changement de comportement des 
clientes en matière d'utilisation de la PF: des 'méthodes plus contraignantes (condoms et 
spcnnicides) vers les méthodes les plus sûres que sont les CO, Cependant, ceci interpelle le 
programme à veiller à ce que la distribution des autres méthodes ne soit pas inhibée eu égard à 
l'importance des condoms dans la orévention des IST-SlDA. 

De plus, l'effet de l'intevention a été apprécié ~ tra':~,o le taux d'utilisation des CO dans les 
villages couverts dans la zone expérimentale, Ce taux d'utilisation des CO, estimation relative 
du taux de prévalence contraceptive, est passé de 14% (pendant jes six mois précédent 
l'intervention) à 26, 6% pendant l'intervention, Ceci démontre que cette approche de 
distribution directe des CO par les AC est une solution importante de la couverture effective 
cn planification familiale et surteut de l'objectif national qui est d'atteindre un taux de 
prévalence contraceptive de 25% d'ici l'horizon 2010. 

Proeramme SBC 1 Recherche oDératio~nelle sur les CO 1 PRISM·GuÎnee Pace S sur TI 



1 . CONTEXTE ACTUEL DU tPROGRA]I(IME SBC EN GUINEE 

Le programme des Services à Base Communaufaiti,(SBC) a été mis en place sous la projet 
FAMPOP de PSlIOSFAM et AGBEF de 19~W'~<f997, avec un réseau de 500 Agents 
Communautaires (AC) pour 500 villages en Haute ,Guinée et Guinée Forestière. Les activités 
essentielles assignées aux AC p'lur ce progràinmé:se résument en: la sensibilisation des 
populations sur la planification familiale, la prévention des IST/SIDA, la lutte contre les 
maladies diarrhéiques (LMD), la distribution' 'dei produits de santé à savoir (1) les 
contraceptifs oraux (Lo femenal et Ovrette) en réapprovisionnement des clientes régulières, 
(2) les Spermicides, (3) les Condoms et (4) le Sel de Réhydratation Orale (SRO). D'autres 
activités sont ménées dont notamment les visites à domicile (V AD) par les AC pour suivre les 
clientes régulières et recruter les nouveaux clients et, lés activités de stratégie avancée menées 
par les superviseurs SBC des Centres de santé pour Superviser les AC. Le rapportage mensuel 
des activités se fait à tous les niveaux (AC, supervise-.rrs SBC, DPS) à travers des outils mis - -- .... __ .-
en place à cet effet. 

Depuis 1998, le projet PRISM a hérité de ce' programme et une des premières activités 
réalisées fut l'évaluation dudit programme en 1999 [l]~ A la même année, une Consultante de 
MSH a effectué une évalu~tion qmlitative à rravers des visite~ de terrain pour rencontrer et 
discuter avec tous les acteurs concernés par ce progtanime : décideurs p!oitiques, responsables 
sanitaires du niveaux intermédiaires et périphédques" les agents de santé des centres de samé, 
les agents comunautaires, les communautés et ,les partenaires intervenant à base 
communautaire. Les principaux constats faits' au cours de ces évaluations successives se 
résument en ce qui suit: 

Peu d'accents mis sur l'aspect qualité comme. La stratégie de formation en cascade 
utilisée (fomlateurs régionaux qui forment les superviseurs SBC des centres de santé el 
qui, à leur tour, forment les AC) ne permettait pas aux formateurs régionaux de mener à 
bien une supervision technique car plusieurs vagues de formation simultannées se 
réalisaient en même temps et dans plusieurs sous-préfectures. Un autre élément de qualité 
qui était insuffisant fut la supervision des AC par leurs superviseurs directs (agents des 
CS) à travers les stratégies avancées. Il se trouve que la charge du travail lors d'une 
stratégie avancée est tcllemcm lourde que les superviseurs n'ont pas assez de temps à 
consacrer aux AC. 
Le choix des AC qui ne réfletait pas forcémem l'émanation de la communauté; 
ks outils de travail des AC insuffisants et moins pratiques comme: le rapport mensuel èes 
AC et les fiches de référence dcs clients des AC, qui nécessirnienll que J'AC soi; len,é 
pour les remplir ~ 
Trop d'accent mis sur J'aspect quantitatif comme : Guamité de prodllits distribués. nœnbre 
de clIents; 
L !i1~uffisance de l'implication des responsables ~~'4i~aircs des niveaux régional et 
pré fectoral. 

Ces ~onstats ont amené le projet PRISM, en coilaboration avec le :>'1inistère de la Santé 
Publique, à définir une nouvelle stratégie d'appui auoi: programl11~ qui a été validée lors de 
l'atelier de concertation sur les SBC, tenu à Dabola en juin !999 [2]. Dans cette slr3tégie, 
l'accent est mis entre autres sur: 
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_ .. t"·· "._- ---, -_ ............................. .... fonnation développés et adaptés, dispens'és par des fonnateurs de niveau régional et préfectoral ; 
l'institutionnalisation du progranune pa~ la création d'une fonction de responsable 
des SBC (C-SBC) au niveau de la Direction Préfectorale de la Santé (DPS) et le 
suivi local intensif des activités des AÇ par 'h,s agents de santé des centres de santé 
(CS) concernés; 
le choix libre des AC par leur communauté d'origine à travers un processus de 
mobilisation communautaire donnant- la chance au choix des AC féminins; le 
réseau hérité ne comptait que 3 femmes sur 500 AC. Le critère d'alphabétisation 
quoique souhaité n'est pas obligatoire dans le choix des AC ; 
les outils de gestion simplifiés pour faciliter leur utilisation par toute catégorie 
d'AC (lettré ou non);: . 
la supervision régulière et rapprochée à. travers des réunions mensuelles 
systématiques entre AC et superviseurs ;. 
l'approvisionnement/réapprovisionnement efficace des CS et AC à travers le 
système de logistique nationale des médicaments essentiels; 
la recherche opérationnelle sur la possibilité de distribution directe de contraceptifs 
oraux par les AC dans le but d'élargir la gamme des services offerts par les AC et 
de faciliter ainsi l'accès des populations à ces services. 

La zone d'intervention du projet se li.nite actuellement à la Haute Guinée comprenant deux 
réglons administratives (Kankan et Faranah) et neufpréf~cfures dont cinq ont bénéficié de fOllt le paquet d'intervention communautaire de PRlSM (celles-ci sont appelées Préfectures prioritaires) et les quatre autres sont tles préfectures partenaires où interviennent d'autres projets/ONG. Au niveau de ces cinq préfectures dites« prioritaires », couvcrtes entièrement par le projet, la première phase du programme (1999 à 2000, dont une partie achevée en 200!) etait consacrée à la redynamisation de l'ancien réseau hérité de FAMPOP [3). ! 69 AC (pour 165 villages, 5 villages par CS) et 66 superviseurs SBC (2 par CS) provcnant de 33 centres de santé ruraux ont été formés et équipés au cours de cette phase, La deuxième phase (2001) était 
celle d~ l'expansion du réseau existant qui a permis d'intégrer les SBC d,ms 19 nouveaux 
centres de santé ruraux (en raison de 5 \,illages par CS) et d'augmenter le nombre de villages 
(passant de 5 à 7) au niveau de 26 CS appartenant à la phase de redyna~isation de l'année 2000.147 AC provenant'de 147 villages ont été également formés et équipés au cours cette phase. Les cinq préfectures comptent actuellement 316 AC fonctionnels (dont 70 femmes) évoluant dans 312 villages [3). La fonctionnaiité étant mesurée par l'existence des activités suivantes menées par l'AC préalablement formés par le projet: 

la sensibilisation de la conununauté à travers des causeries éducatives soit en petits 
groupes, soit lors des visites à domicile (VA!)), 
la disponibilité et la distribution des produits de santé, à savoir les condoms, les 
spennicides, les contraceptifs oraux en réapproYÎsionnement des clientes et les sels 
de rehydratation orale (SRO) ;. . 
la participation aux réunions mensuelles des AC ; 
la tenue correcte de la carte EI:CO qui penne(aux AC de suivre et de recruter les 
clients, . . .... 
et la disponibilité des matériels de sensibilisa;ion (boites à images, dépliants, 
affiches, phallus en bois pour la démonsü-aiio~:~l! port du condom ... ). 
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II. IDENTIFICATION, EXPOSE DU PRO!JLEME ET CHOIX D'UNE 
STRATEGIE POUR LE R~SOUDRE 

Depuis près de dix ans, des progrès ont été réalisés par le Ministère de la Santé Publioue 
(MSP) dans le domaine de l'inté~':ration des services de planification familiale (PF) d~ns le 
paquet minimum d'activiiés (PMA) des structures sm~il",ires publiques du pays. Les activités 
financées par l'USAlD à travers les projets FAMPOP (1993-1997) et PRISM (depuis 1998 à 
nos jours) ont contribué à cet effort dans les régions n2turelles de la Haute Guinée et de la 
Guinée Forestière. A noter que cette dernière r~zion ·"~'~st plus une zone d'imcrver.tion dc 
PRISM. du fait de l'instabilité liée aux incursions re:lè::l'S que la région a cunnu il y 2 pics de 
cieux ans. 

Dans le but de rendre les services de PF davantage aç;;",;sibles aUX populations, le programme 
dc services à base commnnautaire (SEC) a été également mis cn place depuis plus de cinq ans 
au niveau de la plupart des villages relevant des centres de santé ruraux de ces deux régions 
naturelles. Les Agent~ Communautaires de ce programme mènent des ?ct,vités de 
sensibilisation et distribuent les condoms, spermicides et les comr~ceptifs oraux (le Lo 
femenal et l'Ovrette). Mais pour ces demiefs, il s'agi! ,i·un simple réapprovisiolll,emem des 
clientes préaiab!ement rcférées et consultées au ccmri~~ d:: sam'::, 

Malgré tous ces efforts déployés par le MSP à travers les ;>rojets FAMPOPiPSI/AGBEF et 
PRISM-Guinée, le taux d'utilisation des services de PF.reste très faible. Les résultats de 
l'enquête démographique et sanitaire réalisée en 1999lEDS-99) indiquent que si 58,2 % des 
femmes de la Haute Gninée connaissent une méthode contracept;ve modeme et 64% 
connaissent la contraception orale, l'utilisation de <.:ette méthode n'est que de 1,5 % [4J. Ces 
chiffres sont davantage plus faibles el' zone rurale'où ~iVc"nt pourtant près de 70 % de la 
population guinéenne. 

.' ,:' 

L'analyse des statistiques de services du prografumeSBC actueilement appuyé par PRlSM 
confinne cette sous utilisation des services de PP, en "général et plus particulièrement des 
contraceptifs oraux (CO) au niveau de toutes Iespréfeètures couvertes par le projet [5]. A titre 
d'exemple, selon ces statistiques, a;:>rès un an de fonètionnement (de janvier à décembre 
2000),214,9 couple-années de protection (CAP) pour l'ensemble des méthodes 
contraceptives ont été obtenus dans les villages ~BC b!~ Préfecture de Siguiri pour une 
population cible en PF de Il 428 femmes en âge de procréer. 80 % de ces CAP sont attribués 
aux co. Le taux d'utilisation des contraceptifs (estimari;,n de la prévalence contraceptive) 
dans ces villages était de 1,73 % ; celui des CO de 1,15 %. Ceci démontre cJai,ement que 
parmi les méthodes contraceptives distribuées par les AC, !es CO scnt ies plus sollicitées, 
mais malheureusement ils sont moins utilisés. Vile des rai"ons fonc121ncntales de cecte sous 
utilisation des contraceptifs oraux est la contrainte liée à la ré!ër·::nce i'l;iiale di:~: dienh:~ 
potentielles de la PF vers les CS et qui amène ceUes-d soit de ne phi$ \!ti!isc!" les ser/ice~; de 
PF, soit d'utiliser d'autres sources pour accéder "'~X en notamment chez le;; étalagistes et êt~e 
ainsi exposées aux grossesses nen dt.:iirées. Cene contrai"ute H anlc!1é certâ!n~, r\C, par peur de 
perdre leur clientèle, à distribuer les ro ·;:n première in:'2ntiü!l aux femmçs sans les référer !lU 
centre de santé. A cet eftèt, l'analyse des six dcmiers mois d'activites SEC de J'an:1ée 2000 a 
ressOlti que 160 nouvelles utilisatrices ont été recrutée> et approvisionnées par les AC. Il a 
fallu intensifier la supervision allprè~ des AC pour corriger ceti.e situaticn et cela a permis de 
réduire le nombre de nouvelle:; utilisatrices à 28 pour la période du premier semestre 200!. 
Ceci montre à suffisance que le programme n'cst pas en train de satisfaire la demande 
croissante de la clientèle des AC en matière d'utilisatio'l des CO. 
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Une cause principale qui peut déterminer cette situatiol! serait la restriction imposée par les normes et procédures en SBC qui limitent la distributi.on des CO par les AC au simple 
réapprovisionnement des clientes régulières. Ceci fainjue la clientèle des AC en matière de la distribution des CO se limite exclusivement à ces clientes régulières qui sont peu nombreuses et explique ainsi le faible taux d'utilisation de la PF. . 

De nos jours, la seule stratégie mise en place par· 16' pfQgramme SBC pour augmenter le 
nombre d'utilisatrices de CO, consiste;essentiellemehta motiver financièrement les AC qui réfèrent leurs nouvelles clientes dtsireuses de CO au ùntre de santé [2]. En quoi consiste cette motivation? Lorsque la cliente ritférée arrive effectivement au centre de santé, si elle esl 
éligible après sa consultation, elle achètera une plaq,;ette de contraceptif oral à 200 FG. La 
marge bénéficiaire du CS sur cette plaquette étant de /00 FG, l'A C qui a référée la c/iellle recevra une ristourne de 50 % de celte marge (soi(5C FG). Malheureusement, cette stratégie n'a pas eu un impact significatifsur l'utilisation des CO par les clientes. Seulement un tiers 
des AC réfèrent leurs nouvelles clientes de contraception orale au CS, et plus de la moitié de ces clientes référées (54 %) n'y vont pas au CS [5). 

C'est pourquoi nous nous sommes proposés d'utiliser une nouvelle stratégie qui consiste à intégrer dans le programme, la distribution directe des CO par les AC aux clientes qui en 
désirent sans les référer au préalable dans une structure sanitaire. Mais comment ces AC 
pouvaient-ils raisonnablement distribuer les CO clirectp.ment aux clientes? Deux approches 
ont été utilisées: 

Permettre aux AC de distribuer les CO dès la première visite de la clicnte en utilisant une liste de contrôle (ou check-list) qui respecte strictement un protocole basé sur les critères d'éligibilité de l'OMS [6,7) comme il existe déjà dans d'autres pays de l'Afrique (Mali, 
Kenya, Madagascar,Ghana ... ) [8,9]. 

Renforcer le système de supervision régulière déjà existant afin d'assurer la qualité de la 
prestation de services de l'AC. 

III . JUSTIFICATION DU PROJET DE RECHERCHE 

La Guinée s'est fixée comme objectif à l'horizon 2010 (de 1998 à 2010), d'atteindre un taux de prévalence contraceptive de 25 % [10]. Actuellement, selon l'EDS-99, ce taux oscille 
autour de 5 % [4). Le taux d'accroissement actuel de la population guinéenne est de 2,8 % avec un seuil de pauvreté extrême [4). La Haute 0uin(~ est principalement touchée par celle situation où les services de PF sont faiblement utilisés notamment en ce qui concerne les 
contraceptifs oraux (1.5 % des femmes en utilisaient lor, (ic l'EDS-99) [4). 

Dans cette région du pays, le programme SBC existe et les AC sensibilisent et distribuent des contraceptifs au niveau de leurs communautés villageoises où vivent près de 70 % de la population. Parmi les contraceptifs distribués par les AC, les CO sont les plus sollicités par les clientes, les plus efficaces et qui permettent d'obtenir un grand nombre de Couples-année de protection (CAP). Malheureusement, ces CO ne ~Qnt p":' ~!;rcctem"nt distribués par les AC. 
Les lèmmes qui en désirent, doivent ê~re d'abord référées par les AC dans une structure 
sanitaire pour recevoir la première prescription. Cette demande non satisfaite sur place où 
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vivent ces clientes potentielles limite j'accès aux services de PF cl en paniculier les CO et 
cela peut expliquer en grande partie la faible utilisation de ces services. Les conséquences 
négatives de cette situation sont multiples, notamment sur les conditions socio-économiques 
des populations et la démographie. 

Ce problème concerne tous les pays en voie de .développement et plus particulièrement ceux 
du sub-Sahara (8). Cependant, plusieurs pays de la sous région ont déjà développé une 
stratégie d'introduction de la distribution direct~ des sa par les AC [9]. La Guinée doit suivre 
cet exemple qui a fait ses preuves dans ces pays en matière d'efficacité et de durabilité. Mais 
pour cela, il faudra adapter et tester cette stratégie sur une zone géographique limitée et 

contrôlée. Les résultats serviront le MSP et ses partenaires à mieux orienter les axes 
stratégiques d'intervention en matière des services de planification familiale en général et de, 
services à base communautaire en particulier. 

IV. OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE ~ECHERCHE 

4. l . Objectif à long terme de l'étud~ 

L'objectif à long terme de ce projet de recherche. vise à accroître l'accessibilité ct j'utilisation 
des méthodes contraceptives modernes en zone rurale en vue d'améliorer la santé maternelle 
et infantile; 

4. 2 . Objectifs immédiats 

Pendant la période de recherche, il s'agira de : 

Evaluer la capacité des AC à utiliser correctemcnt la liste de comrôlc expérir.1emal ; 

Evaluer la qualité des services offCt1s par les Agents Communautaires dans la distribution 
des produits de planification hr:niliale e~': gén:;";l et ceBe des clJntraccptits oraux en 
particulier; 

Déterminer l'effet de ce projet de recherche su j'utilisation des sc,vices de PF en gé!léral 
et celte des contraceptifs oraux en pC!rticllHer. 

4.3 . Hvpothèse de recherche 

Les AC formés à l'utilisation de la liste de contrôle d'approvisionnement des CO et suivis 
régulièrement par leurs superviseurs SBC, permettra d'augmenter: 

leur capacité à se servir efficacement de la liste de contrôle pour distribuer les CO aux 
clientes avec moindre tisque pour la santé de ces dernières; 

l'utilisation des contraceptifs oraux par les cÙeiit~SI)otentielles ; 
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des effets secondaires liés aux contraceptifs oraux. 

V. DESCRIPTION DE LASTRATEGIE I)'!NTERVENTJON 

La stratégie d'intervention a compOIté les composante; suivantes: 

Le pilotage de l'étude par un Comité; 
La formation des. Superviseurs SBC et des AC par des formateurs préfectoraux et 
régionaux compétents ; 
L 'lEC en matière de PF clinique; 
La distribution des produits (condoms, spemii,cides et contraceptifs oraux)/Iiste de 
contrôle; 
La supervision des AC ; 
Système d'information pour la gestion (SIG). 

Comme indiqué plus haut, suite à leur fomüiti6rtinitiale, les AC mènent déjà toutes les 
activités initiales inscrites au programme SBC, appuyé par le projet PRISM. Il s'agit 
essentiellement: de la sensibilis<.tion de la communàuté à travers les causeries éducatives 
publiques ou lors des VAD, du recrutement et du suivi des clients à l'aide de la carte ELCO, 
de la distribution/vente directe des SRO, condoms et spermicides, du réapprovisionnement 
des clientes en contraceptifs oraux; du réapprovisiimnement en produits de santé au centre de 
santé selon le système de recouvrement des coûts en vigueur. Il en est de même pour la 
supervision des AC par leurs superviseurs SBC dù centre de santé et de la DPS. 

En plus de ces activités de routine menées par ·les AC dans le programme SBC, l'accent est 
mis sur les activités proprement dites de la recherche opérationnelle qui fait l'objet du présent 
document. . 

5. 1 . Comité de pilotage: 

Au préalable, un Comité de pi\otag~ de a été constitué dans le cadre de la conception et de la 
mise en oeuvre de cette recherche opérationnelle. Il' est composé d'un Président (DNSP), 
d'un Vice-Président (Chef de Division SR) et" des membres dont le Chef de Section SMl, 
deux représentants du SSEI (le Responsable de se.rvice ·et un représentant du Comité d'éthique 
pour la recherche du MSP), le Directeur Régional de la Santé de Kankan, un réprésentant de 
la DNPL, un représentant de la Faculté de Méd~cinp ~! Odonto-Stomatologie de l'Université 
de Conakry, le Responsable du Centre dc Formation et de Recherche de Maferinyah, un 
représentant de l'AGBEF et deux représentants de PRlSM (dont le rapporteur/chercheur 
principal de l'étude). 

Le Comité de pilotage est responsable du choix de certaines options du protocole de 
recherche, de la finalisation de la iiste de contrôle expérimentale, des outils de collecte de 
données. de l'examen des résultats de la recherche ct de l'élaboration des rccor.lInandations 
auprès du Ministère de la Santé en vue de la validation/approbation de ces résultats. 

Le Coordinateur du Programme SaC de PRISM, rapporteur de l'étude, a assuré la supervision 
technique de la recherche sur le terrain. Le Coordinateur Régional de l'AGBEF de la Haute 
Guinée a participé, en compagnie de son Assistant technique SBC dc la Préfeciure dc Kankan, 
à la formation des agents SBC lors de l'introduction du protocole de recherche opérationnelle. 
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5. 2 . Formation; 

L'utilisation de la liste de contrôle et le cOllnseling d'UP.C nouvelle ek!ltc de CO onl fait 
l'objet d'un module de fOtmaiion .formelle. pourlt:s Superviseurs SBC et les agents 
communautaires. Le cUlTieulum de fonnation SI3C déjà existant a clé concentré sur ce module 
et dispensé en séance spéciale orglmisée an cheÎ"iieu de la Préfeçture retenue. 

5.2.1 . Les Superviseurs SBC (le cheî de centrc, l'agent PEV et l'agent CPN/PF) concernés 
ont d'abord été fOffilés à l'utilsation de la liste de contrôle, aux modalités de supervision ct ail 
protocole de recherche. Cette fOrr:1ation a duré·trois jours et s'est tenue à Kankan. chef"lieu 
de la Préfecture retenue pour l'étude. ' 

5. 2. 2 . Les agents communautaires ont éte fo:més en deuxième position. Ils om reçu 
chacun les trois listes de contrôle conçues pûur l'c:ild~ et ont fait l'apprentissage de son 
utilisation par des jeux de rôles et des stages pratiques. Un rappel sur les contraceptifs oraux 
et le counseling d'une nouvelle cliente de CO a été fait. Il en était de même pour le thème sur 
la communication interpersonnelle. La formation dcs AC a cu lieu également dans la 
Préfecture d'origine et a duré quatre. jours. 

S, 2. 3 . Les formateurs ont été ceux"!à même qui ont participé aux formations SBC lors d;! la 
phase de démarrage ct d'extensi0n du programme SBC. Ils ont été eux aussi ilÙiés aux 
nouveaux modules et au protoc.:lle de reche.!·che ê:)érationne!le en un jour. Ils étaient 
composés du Chargé SBC de la DPS de Kankan, du Coordinateur Régiom:l de l'AGBEF de 
Kankan et l' Assistant techniqu~ SBC de l'AGBEF de Kankan pour la :orma,;()!] des 
Superviseurs SBC. La même équipe a assuré la !'onnatiün des AC. Ces fonnmion:; O{J~ été 
supervisées techniquement par le CoordinaTeur dd Pro~r:_~j";lIne SBC de PRISr'.·L 

S. 3, Activités TEC : 

Les \'AD ont été priviiégiôcs pendant cett~ étude Cc lI': accent tout partieuEcr a été mis sur la 
comrr·.unication interpcrson!1ClIe entre cEr.nte I?~ AC Les V AD. p~'ogrammécs à ir:-iV~rs ia 
carte ELCO, ont pour objet de re~ruter les nO'Jvc!l:s :.:liemcs de ~ontracçprifs oraux, u<: SUi"ln:: 
les anciennes utilisatrices (ou utilis~ltrjces régulières) :.k- contraceptifs oraux et de distribt;:!f 
directement les produits en se servà:1l de la liste de contrôle. A noter que la clientèle des AC 
repr6$ente des femmes en âge de procréer. Les AC 0!1t appris daVa!ltage comment tenir 
compte des consentements des femmes ct de leurs époux jor8 des V AD avant de commencer 
leurs activités. 

Pour chaque cliente, les AC font d'abord un coullseling"général au cours duquel ils donneront 
les informations sur l'ensemble des produits qu'ils distribuent dont chacun est représenté sur 
un van, appelé « van des méthodes». Ces informatio!l~ portent succinctement sur les types 
des méthodes contraceptives disponibles, les avant:iges et inconvénients de chacune, ks 
indications le mode d'administration. L'AC demande.,ensuite à la cliente de faire librernenl 
son choix et de poser toutes les questions relativès il :se; :inquiétudes en matières des méthodes 
contraceptives disponibles au niveau de l'AC. Suitëà cette étape, si la cliente choisie un des 
deux types de contraceptifs oraux, l'AC pratiqucm .le counseling spécifique en utilisant 
successivement chacune des trois listes de cOi~:;ôlè pour éliminer une !,'Tossesse, puis une 
contre"indication médicale et enfin, si la cliente est éligible, donner ie type et la quantité de 
CO 'lu 'il faut à la cliente. 
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Lorsque toutes les conditions sont satisfaitespourJês trois listes e contrôle en faveur de 
l'éligibilité de la cliente pour les CO;(c'est-à-dir~;pds de grossesse, pas de contre-indication 
médicale), alors l'AC poursuit en donnant des il1fotll1ations détaillées sur le contraceptif oral 
choisi. Ainsi, il parlera des avantages, des limite~des. contraceptifs oraux, des indications et 
contre-indications, du mode d'utilisation et deseffetsùcondaires éventuels. Il s'assurera de la 
bonne compréhension du mode d'utilisation de la ln~lhode par la cliente avant de donner la 
méthode selon les indications mentionnées danS 1,\ troisième liste de contrôle. Il donnera enfin 
un rendez-vous à la cliente peu avant la fin d'ulilisatiüli de la méthode donnée. 

5. 4 . Distribution des contraceptifs oraux 1 utilisation de la liste de contrôle; 

Les AC participant à l'étude ont été dotés d'un lot initial de contraceptifs oraux lors du 
démarrage des activités du progr<.mme SBC eri 2000 et 2001. Le calcul de cette dotation a été 
fait à l'époque sur la base de la consommatiçin moyenne mensuelle en contr!lceptifs oraux 
distribués à titre de réapprovisionnement des clientes par les AC. Chaque AC avait reçu en ce 
moment une dotation de 15 plaquettes de Lo feme0l3! et 10 plaquettes d'Ovrette pour trois 
mois. 

Pendant cette étude, nous avons esimé qU'il y aurrait une augmentation du nombre 
d'utiisatrices de CO du fait de l'intel1sificationdes activités de sensibilisation et distribution 
directe des contraceptifs oraux par les AC. C'est pourquoi, les AC des sites expérimentaux 
ont reçu une nouvelle dotation de contraceptifs oraux équivalente à celle reçue au début du 
programme, c'est-à-dire trois mois de dotation. Après; comme d'habitude, les AC rachètent 
les produits au centre de santé dor.t ils dépendent pour se réapprovisionner. 

Pour la distribution de ces contraceptifs oraux, l'AC utilise les trois listes de contrôles 
développées pour cette expérience pilote avant d'approvisionner la cliente (cf. annexe). 

(Nota bene :Pour le réapprovisionnement des cientes régulières. l'A C utilise une quatrième 
liste de contrôle qu'il possède déjà depuis le démarrage du programme SEC (2000-2001) 
er qui lui permet de gérer les ~flets secondaires insupportables par les clientes ou des contre­
indications apparues entre temps pendant la prise des CO. Cette liste de contrôle pour le 
réapprovisionnement d'une cliente régulière est identique à celle utilisée dans cette étude 
pour éliminer une contre-indication médicale. 

La liste de contrôle est un arbre de décision qui permet à l'Agent Communautaire de 
déterminer si une femme est apte à utiliser un contraceptif oral. Physiquement, la liste de 
contrôle se présente comme une· feuille de papier ou un bristol plastifié et rigide. Les 
questions à poser à la cliente sont imprimées en français et chacune est représentée par une 
image qui sert d'aide-mémoire poqr les AC (qu'il soil lettré ou pas). 

La préparation des listes de contrôle établies pour cette étude a fait l'objet d'un travail 
préalable de validation du Comité de pilotage. Le contenu s'est conformé aux critères de 
recevabilité médicale de l'OMS pour l'adoption et l'utilisation continue des méthodes 
contraceptives [6]. Le document référentiel qui a servi à l'élaboration de ces listes de contrôle 
était celui récemment publié par FHI en 1999 [Il] et qui récommande leur utilisation tant par 
des agents médicaux que par ceux. non médicaux~omme les Agents Communautaires. 
L'équipe de la coordination du Programme SBC de PRISM a préparé le draft de ces listes de 
contrôle en se basant aussi des listes de contrôle d'au:~cs programmes SBC de la sous-région. 
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Ainsi, trois listes de contrôles mont éié conçues sur ces bases: 

La première élimine une grossesse, Elle comporte, une série de 6 questions dont une seule 
réponse afirmative donnée par;a cliente suffit à rAC de confirmer l'absence de grossesse. 
La deuxième élimine une contre-indication ,médicale. Elle comporte 10 questions et là, 
une seule réponse « OUI» confirmant l'existen,ce d'une contre-indication médicale, 
amène l'AC à référer la cliente ,au centre de s~nté. C'est lorsque la cliente répond 
«NON» à toutes les questions que l'AC la considère éligible pour les CO et poursuit les 
questions sur la troisième liste de conlrÙole. ' 
Et la troisième détermine quel type et quelle quantité de CO faut-il donner à la cliente. 
Cette liste de contrôle permet à l'AC de classer les clientes en trois catégories en vue de 
donner le type de CO : celles qui allaient en ce m::rnent un bébé de moins de six mois (il 
donne à celles-ci l'Ovrette) ; celles qui allaitent un bébé de six mois et plus et celles qui 
n'allaient pas du tout (il donne le ,Lo femenal à ce's deux demières catégories). Quant à 
savoir la quantité de CO qu'ii faut donner à la cliente, l'AC donne une plaquette aux 
clientes qui disent qu'elles utilisent les CO pour la première fois et il peut donner jusqu'à 
six plaquettes à celles qui sont utilisatrices régulières lorsque leur pouvoir d'achet le 
permet. 

5. 5 . Supervision: 

Afin de mieux contrôler la distribution directe des CO il l'aide de la liste de contrôle par les 
AC, le suivi cJassique du programme SBC a été renf'0rcé davantage à tous les nivealLx 

hiérarchiqt:es de la supen'ision : agents des centres de santé vers ks AC, ies superviseurs 
préfectoraux vers les agents de santé et les superviseurs régionaux ".'ers ceux préfectoraux. 

S. S. 1 . Niv<:;!J1 Direction l~égiQnaJe dc la Santé 1 J)I~ : L'équip~ ,i<: la DRS, à travcrs son 
Chargé de FormatioTl.recherche t;t planification :! clTectué une visite de supervision 
trimestrielle au niveau de la OPS concernéé par J'0tude. Lors de ses visiles, il vériliait 
l'cxistence et l'exécution d'un progi'amme ùe supep:ision de la ors incluanl le suivi SBC. Il 
devait cn plus, se rendre d::ms au moins un centre expérimental ct un centre témoins pour 
vérifier notamment le nivc:m de c0nnaissance des superviseurs SBC, ieur participation aux 
réunions mensuelles des AC. Mais cette demère activité n'a pas été réalisée il cause d'autres 
oocupalions de l'intéressé. 

5.5.2. Niveau Direction Préfectorale de Sante ml :" : L'équipe OPS à travers le Charge 
SBC el l'Assistant technique de l'AGBEF en tant que t(,rmaleurs des agcnts de 3anlé ct agents 
communautaires, ont assuré une supervision mensuelle de chaque centre de santé concerné 
par l'étude. Ils ont participé à au moins deux réunions mensuelles des AC par mois pour 
chaque types de site. Cette activité était inclue dans leur plan de supervision habituelle ainsi 
que dans leur rapport mensuel selon le formulaire, déjà disponible à leur niveau. Leur 
supervision à tous les niveaux est formative et consiste' principalement à encourager les points 
forts des agents et à former sur le tas si nécessaire les agents ayant ce besoin. Ils ont assumé le 
rôle de premiers vérificateurs de la collecte des d:'!l!!ées des enquêteurs/vérificateurs et 
apportaitent à cet éffet, des solutions opérationnelles aux problèmes éventuels dont 
notamment, la capacité des AC à offrir convenableme~t les contraceptifs oraux aux clientes 
qui en désirent, ou lorque certaines nOrmes ne sont pas respectées par les AC. Leurs moyens 
de locomotion (motocyclettes tout terrain) ont étél1)isà profit pour assurer cette activité. 
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5.5.3. Niveau Centre de Santé (CS) : Les Superviseurs SBC (Cher de centre et Agent l'EV), 
à travers les réunions mensuelles des AC, assurent comme recommandé par le programme 
SBC, la supervision régulière, mensuelle dcs AC en procédant aux petits recyclages si 
nécessaires. Ils sllÏvent à cet effet l'évolution 'de la élientèle de chaque AC pour touts les 
produits distribués à base communautaire dorit les contraceptifs oraux. Ce suivi se fait à 
travers le cahier de suivi qui permet ainsi à l'AC où à son superviseur SBC d'enregistrer 
mensuellement chacune des clientes par type de CO avec la possibilité de noter les abandons 
et leurs raisop.s. Ces cahiers permettent aussi aux superviseurs SBC de transcrire les 
informations sur les clientes de CO dans les fiches de planification fami!ial~ au niveau du 
centre de santé. C'est ce qui permet ainsi de monitorer la PF en incluant les données SBC. Les 
données recueillies dans ces cahiers ont été exploitées lors des analyses de base et de fin 
d'étude pour mesurer entre autres la contnuité des services par les clientes de CO. 

Lors de la réunion mensuelle, la carte ELCO est utilisée par les AC sous l'encadrement de 
leurs superviseurs, pour identifier dans leurs villages respectifs les couples éligibles et 
planifier les visites à domicile en vue de relancer les perdues de vue et/ou recruter de 
nouveaux clients de PF 

Une autre stratégie de suivi des AC consiste à les superviser lors des stratégies avancées 
mensuelles des agents de santé dJns les villages. Ils "Iettent il profit cie leur séjour dans le 
village pour rendre visite aux AC et partieiper si possible il quelques séances de 
sensibilisation des AC. 

Les superviseurs SBC remplissent leur rapport mensuel habituel qui constitue une compilation 
des rapports mensuels des AC ct transmettent ces rapports à la ORS où la eoordination de la 
recherche rentre en possession d'une copie. 

5.6. Système d'information pour la gestion (SIGl : 

Les AC disposent déjà des outils de gestion destinés à collecter des informations de routines 
du programme SBC en cours. Il s'r.gitdes rapports meflsuels de l'AC, des fiches de référence, 
des fiches de stock de médicaments de l'AC, du cahieI<de suivi des clientes PF de l'AC et le 
rapport mensuel du superviseur SBC (cf. Annexes). Ils"ont continué à remplir ces outils 
comme d'habitude. 

Pour des fins de la recherche actuelle, d'autres outils:C\e collecte d'information sont élaborés à 
savoir: guide de vérification de la caRacité de l'AC>a::~lire les clientes effectivement éligibles 
pour les CO ; le questionnaire cliente ~t le questi(;!in~j~:e AC. 

! ':' •• .. : 
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VI. METHODOLOGIE 

6. 1 . Procédé de recherche: 

Le procédé de recherche choisi était du type quasi~;bêrimental avec séries chronologiques. 
Un groupe témoin, pas forcément identique au gro\lpê."expérimental, a été également choisi en . 
vue de confronter certaines données observées sor le groupe expérimental à partir des données 
statistiques de routines. . 

6. 2 . Durée de l'intervention: 

L'intervention proprement dite qui consistait à la distribution directe des CO par les AC, a 
duré six mois, de mai à octobre 2002. Mais availt;trois mois (février, mars et avril 2002) ont 
été consacrés à la préparation de l'intervention aucours desquels les activités suivantes ont 
été réalisées: la finalisation du pr0tocole, la corifection:des listes de contrôle, la finalisation 
du modules de formation des agents, la collectfedes données de routine dans les deux zones 
d'étude et la formation des agents (superviseurs' SBC et AC). 

6.3 • Sites d'intervention et critères de sélection: 

La Préfecture de Kankan, une des 4 préfectures appartenant à la phase initiale de la mise en 
œuvre du programme SBC en Haute Quinée, a été retenUe pour la recherche. L'équipe cadre 
de la DPS de cette préfecture a eu 8U moins deux ans d'expérience dans le suivi du 
programme SBC et est celle où il n'y a pas d'autres intervenants communautaires que PRISM. 
De plus, elle a bénéficié de la phase d'extension du programme SBC appuyé par PRlSM, qui 
consistait à augmenter le nombre de villages SBC, passant de 5 à 7 autour de chaque centre de 
santé. 

Afin de mieux contrôler et suivre l'expérimentation,I'~tude a ciblé trois sous-préfectures (ou 
centres de santé) dans la préfecture de Kankan pour servir de zone expériementale. Trois 
alltres sous-préfectures ont été ciblées de la même manière pour constituer la zone témoin. 
Pendant la phase de préparation, un AC de la zone expérimentale a été éliminé de l'étude pour 
des raisons de maladie; ce qui porta le nombre cl\! vii:"6"' pOlir cette zone à 20 au lieu de 21. 
Les 21 villages de la zone témoin ont été retenus comme initialement prévu. 

Les critères de sélection des centres de santé et leur m:ni·réseall d'AC som basés sur un ehoix 
raisonné afin de maximiser la comparabilité des sites Je l'étude entre cux et penTIettre d'avoir 
des sites où la demande potentielle en CO peut exister grâce à leur bonne fonctionnalité. Ces 
critères sont les suivants: 

Critère N° 1 : Le cenire de santé de la sous-prér~~turl' ~;s;>ose au moins un des deux 
superviseurs SBC (chef de cemre ct/ou agent PEY) [ormes ct fonctionncis. La fonctionnalité 
des superviseurs SBC se mesure par l'organisation syst,~matiqlle des ïéunions mensuelles des 
AC, le remplissage et la transmission des rapports mensuels du superviseur, la réalisation des 
activités de stratégies avancées touchant les villages SBC de la sous-préfeelllre. 

Critère N° 2 : Parmi les centres de santé retenus par le premier critère, ceux qui ont leur mini­
réseau de 7 villages SBC dont tous les AC sont fonctionnels. C'est-à-dire les AC mènent des 
activités sensibilisation au moins une fois par mois; ils participent aux réunions mensuelles; ., 
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établissent et déposent leurs rapports mensuels ;.leur clientèle en contraceptif oral n'est pas 
nulle durant les trois derniers moi::. 

Critère N° 3 : Etant donné que plusieurs sites risquaient de répondre favorablement à ces deux 
premiers critères, le choix a porté sur leur situation géographique. En effet, les SOllS­

préfectures des deux zones de l'étude devaient être suffisamment distants que possible les lin 
des autres pour éviter le phénomène cIe contiguïté des sites et de réduire ainsi la contamination 
au niveau des sites de la zone témoin. 

6.4. Outils de collecte d'informatiou_; 

Les Clutils de collecte ayant servi aux différentes ana;y:~c-::·) de i'étud~~ S(J1lt détaillés de la 
!lwnjèrc suivante: 

3- Outils de collecte des données de routine: 

Le cahier de suivi des clientes do. contraceptifs oraux de l'AC (cf. annexe) : C'est une 
sorte de registre qui permet le sdivi dans le temps (l:; chaque cliente de contraceptif oral 
vue par l'AC. Cela permet de déterminer le taux cie continuité des clientes oans prise des 
cornwceptifs oraux. De plus, on petit déterm~ner l~ !'~~~mbre de nouyc!les clientes) 
le nombre de clientes régll1ières elles perdues Je vue, les abandons ct leurs raisons. Le 
cahirer de suivi des clientes de CO pennet également d'cnrégistrcr c.es clientes au niveau 
du centre de santé à travers les !1ches de planification familiale. Ainsi, chaque mois, lors 
des réunions mensuelles des AC, ces fiches sont mises à jour par les superviseurs des AC 
ct cela permet de monitorer les activités de Pl" en t<,nunt compte des clientes suivies au 
niveau communautaire. 

Le rapport mensuel du superviseur SBC (cf. annexe) : C'est une compilation des rapports 
mensuels des AC du mini-réseau SEC autour du ccùtre de santé. Il renseigne sur : le 
nombre de nouvelles clientes ei clientes régulières pour chacun des produits distribués par 
l'AC, les quantités de chaque produit distribué, les:rMérences effectuées par l'AC et qui 
sont effectivement arrivées au centre de santé el, le nombre de séances IEC réalisées au 
cours dti mois. Toutes ces informations sont achen1iùées à la DRS où elles sont saisies 
dans une base de données dans le logiciel ACCESqili permet de sortir plusicm's états dont 
le couple-année de protection par produit. .... 

Ces deux outils ont suffi pour faire cles:analysesd~.b'i:;\ mtermédiaires et finales en matière 
des statistiques de services. 

b- Outils de collecte des données spécifiques à la recherche proprement dite: 

L'ensemble de ces outils ont été conçus et soumis à 1'3pprobalion du Comité de pilotage dans 
lequel le Comité d'éthique est représenté, avant leur utiHsation sur le terrain. Ce sont: 

Guide de vérification de la capacité de l'AC·~ cor.tclcment utiliser la liste de contrôle (cf. 
annexe) : Ce guide, utilisé par le:vérificateur/enquêteur servait à évaluer la concordance 
entre la décision prise par l'AC de donner la contra'ceptif oral à la cliente après utilisation 
de la liste de contrôle et celie du vérificateur/enq\têtcuT qui s'er.t servi du rnême outil. 
Cette évaluation a été faite pour toutes les nouvelles. clientes vues par l'AC. Un taux de 
concordance globale pour l'ensemble des AC a été 2i:nsi calculé sur cette base. 



Questionnaire « nouvelle cliente »(cf. annexe): ce.questionnaire a été administré 
systématiquement à toutes les nouvelles clientes vues par l'AC au plus tard après un mois 
de la prise de la contraceptif oral. ~l comporte trois parties. Une première partie porte sur 
les caractéristiques socio-démographiques de la c1iènte. La deuxième partie porte sur 
quelques connaissances, attitudes et pratiques 'de la cliente en matière de la planification 
familiale, avant d'être vue par l'AC. Et la dernière partie porte sur ce que la cliente a vécu 
ou retenu lors de sa consultation par l'AC. Cette partie a permis d'apprécier la qualité de 
la prestation de l'AC en matière du counseling général et spécifique lorsqu'il avait vue la 
cliente pour la première fois et que celle-ci a choisi la contraceptif oral. 

Questionnaire « cliente régulière» (cf. annexe) : A travers ce questionnaire, toute la 
cohorte des nouvelles clientes vues par l'AC a été revue par les vérificateursfenquêteurs à 
partir du deuxième mois de la !Jrise des contraceptifs oraux puis, tous les mois pendant la 
phase d'intervention, pour apprécier si elles ont eu ou pas des effets secondaires liés aux 
contraceptifs oraux et comment ceux-ci ont été gérés par l'AC. Pour la même occasion, si 
ces clientes régulières ont abandonné la contraceptif oral, les raisons étaient demandées et 
notées. 

Questionnaire« AC» (cf. annexe) : ee questionnaire était administré à tous les AC de 
I·étude. Il porte sur leurs caractéristiques socio-démographiques ct leur CAP en matière de 
la PF. 

Ces outils ont été remplis par les vérificateursfenquêtcurs tout au long de la phase 
d'intervention. 

6.5. Recrutement et formation des vérificatclIrsfenqllêtcurs : 

Le recrutement des vérificateursfenquêteurs a été réalisé grâce à la collaboration du ORS et du 
DPS de Kankan. Trois (3) vérificateurs/enquêteurs ont été choisis en fonction des critères 
suivants: infirmiers ou sages-femmes évoluant hors du système sanitaire de Kankan ou à la 
retraite, ayant déjà bénéficié d'une formation en PF clill'ique, maîtrisant la langue du terroir 
(malinké). Ils ont bénéficié d'une formation de trois jours sur les outils de collecte et des 
modalités de l'enquête. Leur formation a été réalisée par les mêmes formateurs des agents de 
santé et AC des zones concernées. 

6. 6 . Collecte des données: 
,> . 

La collecte des données s'est déroulée en trois phàse~::::' 

Avant le démarrage des activité3 de recherche proprement dite: les statistiques de 
services ont été établies à partir des. outils de colleCte de routine, à savoir les cahiers de 
suivi des clientes de CO et les rapports mensuels des superviseurs SBC. Ces derniers ont 
servi à alimenter la base de données SBC existante::!! niveau de la DRS et de PRISM en 
suivant préalablement le circuit d'information actuel: AC-centre de santé-OPS-ORS et 
PRISM. Quant aux données provenant des cahiersde suivi des clientes de CO, elles ont 
été compilées et analysées par le~ superviseurs 'préfectoraux pendant la phase préparatoire. 
Ainsi, les activités antérieures des AC des sites de l'étude pour une période de six mois 
avant le démarrage de la recherche (d'octobre 2001 à février 2002) ont été analysées à 
partir de la base de données et de l'exploitation des cahiers de suivi des clientes de CO. 
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Pendant la phase d'i.ntervention de l'étude: les différents outils de collecte de données 
(mentionnés plus haut) ont été remplis par les vt'r;fi<.:steurs!enquêtcurs. D'abord, ils ont 
c/Tc;ctué une première visite dans !es viJ!ag(:~ cont:~(:(lJé:i à ta fin du premier mois des 
activités des AC. Au COUrs de cette visite. tous les AC sünt intervj(~wés il l'.ùidc du 
questionnaire « AC », les nOllvefles clientes nxn:!.0e:; p~r .t'cs AC sont cqn,suJtées et 
interviewées respectiven:,enLà.l 'aid~ gu, ~,~i~i' (k v(jrific~!i~rr(klqc?pa~jt~d?,s AC àse 
servir de la iJstede controle et du 'qüeSllOnIlrêlrè,,'lùlJvel];::\'lwrHe ». EnSIllte,:apartirdu 
deuxième mois, les vérificateurs/enquêteu;s ont é 11cctué .une visite mensueIre chez toutes 
les clientes régulières à t'aideduqlIe~tî,(fqri<\üe' <~ 4félit~ rffiul1erç»Pehdant'ces~isites . 
mensuelles, ils contiùuent à consulterl~sric\uvdrôs 'élièntè$ deS"AC à l'aide' du ' 
qllestionnaire « nouvelle cliente », A noter (j,le cl«,qbè fbis-ql)'une nouvelle cliente est 
recrlltée pour les contraceptifs oraux, elle rentre dans la cohorte et est ,revue 
systématiq\lement durant l''étude, Elle ne sort de J'étude que lorsqu'elle quitte 
complètement le village avec impossibilité de savoir ses nouvelles, ou lorsqu'elle a décidé 
d'abandOnner l~ prise du contraceptif oral. Pendant toute les durée de l'étude, les 
vérificat~U1;s devaient prendre une décision immédiate en cas de diseoniance dans 
l'éligibilité'des clientes recrutées par l'AC ou en cas d'efTets secondaires insuppOltables 
chez une cliente, Cette décision pourrait être l'arrêt de la contnlceptif oral chez la cliente, 
la référence au centre de santé pour une comnltat;011 plus approfondie, la gestion des 
effets secondaires en rassurant la cliente s'ils étaient une surprise pOur elle (cas où l'AC 
n'aura pas donner d'informations là-dessus), faire changer de méthode par la cliente au 
niveau de l'AC si elle le désire etc, Lorsque ces différents problèmes existaient les 
enquêteurs/vérificateurs devaie:nt faire le feed-bacld. l'AC sur le tas à la fin de la visite, 

Enfin, à la fin de l'étude: les statistiques de sen:ic,i;ff sont égalcment établies à l'aide du 
cahier de suivi des clientes de CO et la Qasede ,dq6i1ées SBC de l'application ACCES, Les 
fiches de planification familiaie a\,hiveau des (J6rj(j:es de santé concernés ont été 
monitorées pour les deux périodes (avant et p~ridâ:rl'tl 'intervention) en vue de mesurer 
l'effet de l'intervention sur les f:ctivité~ de ces àntrés:, 

", 
A noter que pendant la phase d'intervention, les vérificateuroJei1quêteurs ont été introduits 
dans les villages pour la première fois par les superviscùrs SBÇ du centre de santé. Cette 
introduction s'èst faite seulement au niveau des sages du village pour éviter que l'objet de leur 
présence soit connU tout de suite pal, toUs les villageoiq, ; Pour démarrer la visite des clientes, 
les vérificateurs/enquêteurs ont travdllé avec les ACpQur localiser les clientes concernées à 
travers la carte ELCO, Une fois cela terminé, les '/érihQaleurs se rendaient chez c.es clientes 
sans les AC. Arrivée dans la famille de.l~ cliente, le vérificateur explique l'objet de sa visite 
au chef de famille ou son (sa) repréôentant(e), Si conseniemen\ est obtenu auprès de ce (cette) 
dernier(e), le vérificateur s'adresse en ce moment à la cliente qui détenninera le lieu approprié 
pour mener l'entre'/ue. Avant cette entrevue, la cliente est assurée par l'enquêteur de la 
confidentialité de tout ce qui se dira entre eux. . 

Les vérificateurs ont été appuyés par le chargé SBC dela DPS et l'Assistant technique de 
l'AGBEF, Ces derniers ont contrôlé le recueil ex.haust:: des dOlmées par les vérificateurs 
selon le calendrier d'exécution des visites préétabli, I1s.devaient, lorsque le nombre de clientes 
à visiter est trop grand, se partager le travail avec les véril1cateurs, Mais cela n'a pas été 
accompli car le volume du travail n'a pas débordé les enquêteurs, Ils ont continué à établir 
leurs rapports mensuels habituels en y incorporant les .activités réalisées au compte de la 
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recherche. Ils signalaient également au Coordinateur du programme SBC des faiblesses 
rencontrées au niveau des vérificateurs ainsi que des corrections qu'ils ont apportées. 

Les données collectées ont été systématiquemcnt déposées par les vérificateurs au fur et à 
mesure au niveau du Coordinateur du programme SBC qui, à son tour, vérifiait leur qualité 
avant de les faire saisir par l'Unité suivi/monitoring du projet PRISM. Le Coordinateur du 
programme SBC de PRISM a effectué une visite tous les trois mois dans au moins un des 
sites de l'étude dans le cadre d'une supervision technique de l'étude . 

. . .... 
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RES1JLTATS 

(Partie descriptive) 
.. ," 
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VII. RESULTATS 

7.1 CARACTERISTIQUES SOCIO-CULTURELLES 

7.1.1 Agents Communautaires (AC) 

Tablcau 1 : Caractéristiques socioculturelles des Agents communautaires 

Zone expériml"I1I:llc ZOUI.' témoin 
(20 AC) (21 AC) 

Ages 
Age moyen 39 39 
Age maximal 57 54 
."gc minimal 25 25 

Sexe 
% Masculin 70 81 
% Féminin 30 19 

Situation matrimoniale 
% Célibataire 0 9 
% Monogame 50 48 
% Polygame 50 38 
% Autre 0 5 
Nombre moyen d'enfants vivants 4,5 4 

Scolarisation 
% AC ayant fréquenté J'école 60 76 
% Scolarisés au niveau primaire 15 " 48 
% Scolarisés au niveau 
secondaire 45 19 
% Scolarisés au niveau supérie;Jr 0' 9 
% AC sachant lire et comprendre 
facilement le français 45 48 

Activité principale 
0/0 d' agricul teurs 95 81 

Religion 
% d'AC musulmans 100 100 

Formation reçue en sne 
% d'AC ayant reçu au moins 
une fonnation 100 95 

Il ressort que l'ensemble des agents des deux zon,es (zone d'intervention et zone témoin) sont 
comparables sur les principales caractéristiques socioculturelles notamment leur âge moyen, 
la situation matrimoniale (en ce qui a trait à la monogamie), le nombre moyen d'enfants 
vivants, le savoir lire et comprendre facilement le français, la pratique de l'agriculture, la 
pratique de la religion musulmane et le nombre de' formation reçues. On remarque également 
que les AC masculins sont majoritaires dans les deux zùnes. 
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7.1.2 Client.es utilisant les contraceptifs oraux de.n :éOne. expérimentale 

Tal'IC:1U 2 : C8nlctéristiques soc;oculturclles dc;; cli:,,,: ;'. utilismll ies contraceptifs oraux de la 
zone c:xpérirncntalc 

i------- ------------Zonc exp(>I"~~;;t-;lc-l 
___ . ___ . ____ " _________________ 04:\ ('iiL'J'i1.c~._ .. _._ 

Ages 
Age moyen 
Age maximal 
Age minimal 

Situation m~ltrimoniaJe 
% Célibataire 
% Monogame 
% Polygame 

Situation des ennmts 
Nombre moyen d'enfants vivants 
% de clientes ayant (lU moins lm 

enfant déc.édé 
% de clientes désirant d'enfaî1~s 
supplémentaires 
% de clientes qui pratiqu~ient 
J'allaitement matGrnel au 
moment de l'enquête 

SwJarisation 
f}'ô clie.ntc~.; nymlt fréquenté 
l'école (f1-ançais ou arabe) 
% ciientes unalphi.1bètes 

Ecoute de la radio 
% de clientes écoutant la radio 
rurale 

25 
45 
1-5 

5 (22) 
51 (228) 
44 (197) ,', 

70(314) 

61 (273) 

4 (:'8) 
96 (430) 

99 (444) 

1 

J 
Au cours des six mois d'intervention, les AC ont i"ecruté448 clientes qui désiraient prendre 
les contraceptifs oraux et qui étaient éligibles pOli," kw, ,lItilisation après s'être rassurés 
qu'elles ne sont pas enceintes et ne présentent pas de contre-indication médicale, li ressort du 
tableau 2 que les clientes qui utilisent les contraceptifs oraux sont rel8tivementjeunes avec un 
âge moyen de 25 ans. Elles sont mariées dans 95% des cas et la moitié d'entre elles v\l dans 
un couple monogame, Un peu plus d'une femme sur deux ont déclaré avoir cu au moins un 
enfant décédé, A l'image de AC, le 10mbre moyen d'enfants vivants est de 4 par cliente. 

Sept lemmes sur dix ont déclaré qu'elles désirent d'autres enfants supplémentaires et les cieux 
tiers pratiquaient l'a!laitement maternel iors de leur première entrevue avee les enquêteurs. 

li n':-:':;un que les clientes; recrutée·s par les AC sonl en nîajoriH':' anaiphabètes (96%)) ; 
ccpcnz.I.';;"lt elles ont presqu,~ toutes déclaré qu1ellcs éCOUlent la radin rurale (99%). 
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7.2 CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES CLIENTES DE CONTRACEPTIFS 
ORAUX VIS A VIS DES METHODES CONTRACEPTIVES MODERJ'\lES. 

Parmi les clientes recrutées parles AC, 89 % connaissai<,nt déjà ies contraceptifs oraux en 
tant que méthodes modernes de contraception. 1'1;;3 paci~alièrement, le Lu femellai était 
connu par 58 % des clientes et l'Ovrette par 46 % d'elt,,;; (cf. Tableau 3). 

Par contre, l'utilisation antérieure des méthodes modernes de contraception reste très faible. 
Seulement 8 % des clientes recrutées par les AC (soit 36 clientes) ont déclaré qu'elles avaient 
déjà utilisé les contraceptifs oraux. Plus spérifiquemènt, le La femenal était utilisé par 4% des 
clientes et l'Ovrette également par 4% d'elles. 

Tableau 3 : Connaissances et pratiques antérieurès des clientes de contraceptif oral en matière 
des méthodes modernes de contraception . . 

Connaissance et pratiques 

Connaissance des méthodes modernes de contraception 

Avoir er>tendu parlé au paravent des méthodes modernes de CO!1tcaccption 
Connaissance antérieure des comraceprif.<; oraux CI~ général 
Connaissance antérieure de La femenal 
Connaissance antérieure de l'Ovrette 
Connaissance antérieure dc~ rrésc:-vatjf~ 
COilnaissance antérieure des Sp~rmicides 
Connaissance a:ttériture d'(lt:o:!"es lu:!thùd·~s de :O:E' -'lception 

Utilisation antérieure d'une méthode moderne ~;: COLu ,"_l:Plion 

Avcir utilisé au paravcn~ une F;é~hodc mùd~~r:h .. ,;,_ ' .. ~;lltn:cepticn 
Utilisation anté;,"ieure de eontracc~)'[irs OF.l'.lX 

Utilisation antérieure de Lo femenal 
Utilisation antérieure de l'Ovrêtte 
Utilisation antérieure des Preservatifs 
Utilisation antérieure des Spenn1cides 
Utilisation al1lérieure d'autres méthodes modcrn(,,:s .k contraception 

Pro~ram=llc SBC i Rechr..che co':ratiùnndlc s.u~:~ CO! ?IUSM-Guinée 

Pourcentage 
(nb de clientes) 

92(412) 
89 (399) 
58 (260) 
46 (2ü6j 
·tl (i~3j 
34(152) 
54 (242) 

j è (7~; 
S (36j 
4 (18) 
4 (18) 
1 (4) 
2 (9) 

3 (13) 
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7.3 QUALITE DES SERVICES OFFERTS PAR LES AC 

7.3.1 Capacité des AC à informer les clientesstlr les méthodes contraceptives 

Toutes les nouvelles clientes recrutées par les AC de.vdient au préalable recevoir des 
informations complètes sur les méthodes coritraceptiv~s modernes (counseling général) lors 
de la première rem~ontre cliente-AC. ~insi, lorsdetà'première visite de l'enquêteur, chacune 
des clientes de contraceptif oral recru~ées par les~C'(lf!t reçu la question suivante: « L'AC 
vous a-t-il donné l'information sur les' méthodes C9ritr~ceptives modemes pour espacer les 
naissances? » Si la réponse est« OUI », l'enqùêteur iievait guider la cliente en demandant 
pour chacune des méthodes contraceptive « commerit: elle fonctionne? quels sont ses 
avantages et inconvénients? et quels sont ses effétssecondaires ? ». C'est lorsque la cliente 
donne quelques réponses correctes à Ces questicns' q::c l'enquêteur coche par l'affirmative 
dans le questionnaire. . . 

La quasi-totalité des clientes ont répondu par l'affirmative à cette question. 

Tableau 4 : Pourcentage de clientes de contraceptif adl ayant déclaré avoir reçu (et se 
souvenir des éléments essentiels) des informationssur'1e mode de fonctionnement des 
méthodes contraceptives de la part des AC. 

~~~~--------~~--~~~~-------~~~------~--~~~--~-Méthodes Informations donnéès sur les méthodes contraceptives (448 clientes) 

Contraceptif oral 
Condom 
Spermicide 

Comment la méthode Avantages de la Inconvénients 
fonctionne méthode et effets secondaires 

9~ 99 98 
9l ~ n 
~ ~ n 

Ce tableau 4 indique que presque toutes les clientes ,~çrutées ont reçu de la part des AC une 
information complète sur le modt; de fonctionnement, les avantages, les inconvénients et les 
effets secondaires de chacune des trois méthodes contraceptives disponibles à leur niveau. A 
noter que l'information sur les contraceptifs oraux soit légèrement plus souvent donnée que 
sur les deux autres méthodes. . 

De la ème manière que précédemment, les enquêteurs ont posé des questions aux clientes de 
CO au sujet des différentes instrudions données par les AC sur l'utilisation des des CO. Les 
clientes devaient donner des éléments essentiels de chacune de ces instructions avant que 
l'enquêteur ne coche par l'affirmative ou non dans le questionnaire. 

Le tableau 5 indique que presque toules les clientes ont avoué avoir reçu l'exhaustivité des 
instructions de la part des AC. A noter que pour chacune de ces instructions, les 
enquêteurs/vérificateurs ont vérifit la compréhension des clientes en leur demandant 
d'expliquer les instructions données par les AC lors de leur entretien. 
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Tableau 5 : Pourcentage des clientes de contraceptifs oraux ayant déclaré avoir reçu des 
instructions sur l'utilisation de la contraceptif oral. 

Instructions sur l'utilisation de la contraceptif 
oral 

Quand prendre la 1 ere plaquette de contraceptif oral 
Comment prendre la contraceptif oral durant le mois 
Que faire en cas d'oubli de prendre la contraceptif 
oral 
Décrit les effets secondaires de la contraceptif otak .> . 

Comment gérer les effets secondaires de la >.-

contraceptif oral 
Indique un lieu pour l'assistance en cas de problème. 
Indique un lieu pour l'approvisionnement de la . 
contraceptif oral 
Donne la date du prochain approvisionnement 
Fait répéter les instructions reçues 

Pourcentage de clientes recrutées 
(N= 448) 

99.3 
99.8 
98.4 

97.8 
98.0 

98.4 
100 

99.5 
99.0 

7.3.2 Capacité de l'AC à être raisonnablement·silr que la cliente n'est pas enceinte 
en utilisant la liste de ~ontrôle. 

Les liste de contrôle utilisées par les AC pour déterminer l'éligibilité des clientes potentieIles 
de contraceptifs oraux sont issues des travaux des experts de l'OMS et récemment publiés par 
FHI. Ces liste de contrôle sont validées par rapport à leur capacité d'élire les clientes 
potentielles de contraceptifs oraux sans risque de se tromper sur la possibilité d'existence 
d'une grossesse ou d'une contre-indication. Ceci explique la raison pour laquelle les AC 
devaient se limiter simplement à poser les questions figurant sur les listes de contrôle, en 
évitant ainsi d'examiner physiquerr·ent les clientes. Il en était de même pour les 
enquêteurs/vérificateurs. Cependant, la capacit~ rie l' .AJ: à effectivement et correctement 
poser les questions des listes de contrôle a fait l'objet du travail des enquêteurs/vérificateurs. 

Pour cela, chaque cliente a reçu une première visite des enquêteurs un mois après le début de 
la prise de la première plaquette de contraceptif oral. A cette occasion, les enquêteurs se sont 
d'abord rassurés si la cliente a fini de prendre sa plaquette de contraceptif oral et/ou contim,e 
de la prendre. Ils devaient à cei effet, demander à la cl;c,-,te de montrer la plaquette utilisée 
qu'elle soit finie ou en cours d'utilisation. Ils ont ensuite posé la question de savoir si la 
cliente ne se sent pas enceinte depuis les deux den:licrs mois. 

A l'issue de c~ia, toutes les clientes élues par les AC pour prendre la contraceptif oral ont 
déclaré qu'clles n'étaient pas enceintes et ne ressentaient aucun signe sympathique lié à la 
grossesse. 
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7.3.3 Capacité de l'AC à être i;aisonnableJrtel1tsûr que la cliente n'a pas de contre­
indication médicale pourila prise dll:toi1~raceptif oral en utilisant la liste de 
contrôle. ' : :::' , 

Lors de la même visite, après s'être rassurés qu~ là:ctiente élue par l'AC pour utiliser le 
contraceptif oral n'est pas enceinte, les enquêteurs/véÏ-ificateurs ont vérifié si cette cliente 
n'avait pas une contre-indication médlcale à la pri$e di! contraceptif oral. A cet effet, les 
enquêteurs/vérificateurs ont repris les hlêmes qùestions se trouvant sur la liste de contrôle 
établie à cet effet pour chacune des clientes. Il était question de s'assurer si l'AC a eu à poser 
systématiquement chacune des 10 questions à Hi Gliente de contraceptif oral lors de leur 
première entrevue. Le tableau 6 ci-dessous indique qu~ la totalité des clientes ont avoué avoir 
reçu les dix questions de la liste de contrôle au cours de l'entrevue avec leurs AC. 

Tableau 6 : Pourcentage de concordance entre càpacité de l'AC à être raisonnablement sûr 
que la cliente n'a pas de contre-indication médicale pour la prise de la contraceptif oral et la 
vérification faite par l'enquêteur ' 

Vérification de la liste de contrôle des contre-indications 
médicales par l'enquêteur , ' 

Maux de tête fréquents et très sévères, accompa'griés de vue trouble 
ou perte de vue temporaire 

Jaunisse (les yeux ou la peau jaune) 

Douleur dans la poitrine 

Tuméfaction Oll autres lésions dans les seins 

Fumer la cigarette et être âgée dt plus de 35 ans 

Règles en retard 

Jambes gonflées et très douloureuses 

Tension artérielle élevée connue 

Sous traitement moderne contre la tuberculose ou l'épiiepsie 

Diabète sucré 

Détermination du nombre de jours écoulés depuis les dernières 
rè les 

': " 
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Pourcentage de 
concordance 
(448 clientes) 

99.5 

100 

100 

99.5 

100 

99.5 

100 

100 

100 

100 

100 
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7.3.4 Décision de l'AC après l'utilisation de laliste de contrôle des contre­
indications médicales 

Tableau 7 : Décision de l'AC à donner ou pas la c(lil,tl'aceptif oral li la cliente 

Déci~ion de l'AC 

La cliente peut prendre la contraceptif oral 
Référer la cliente au centre de santé· 

Pourcentage 
(448 clientes) 

93 (417) 
7 (31) 

A l'issue des réponses de la cliente aux questionsé la liste de contrôle (cf. tableau 6), l'AC 
devrait prendre une décision de donner ou pas la contraceptif oral à la cliente. Si la cliente 
avait répondu « Oui» à une seule des questions,.!' AC devrait la référer au centre de santé. Il 
ressort du tableau 7 ci-dessus que 93% des clientes om été élues par les AC pour les 
contraceptifs oraux. Seulement, près d?une femine sUr qix ont été référées aux centres de santé 
pour approfondir la consultation car elles ont répondu {( Oui» à une seule des dix questions de 
la liste de contrôle (soit 31 clientes). Parmi ces Clientes référées, les statistiques de service au 
niveau des centres de santé concernés pour cette:période d'intervention, rapportent que 21 
clientes ont été effectivement reçues au niveau de ces centres de santé, soit les deux tiers des 
référées. ' 

7.3.5 Capacité de l'AC à donner convenablement le type de contraceptif oral qu'il 
faut à la cliente . 

Tableau 8 : Nombre de clientes ay?nt reçu convenablement le type de contraceptif oral qu'il 
faut selon qu'elles allaitent ou pas tln bébé 

Nombre de clientes Tolal % Jl' 
-,:_:-ac.v.~~nt reçu: clientes clientes 

Lü fcmcnai Ovrettc 
1 , 

Clientes qui allaitaienî 1 ~oins de 6 n10is 112 112 25 
un bébé 

16 mois et plus .. ___ UL. ___ 18 152 34 
Clientes qui 
n'allaitaient pas un i 8" 184 41 

1 - -
bébé 

Total 448 100 _._--_. ---

Pour simplifier ia distribution des deux types de cO!ltrxeptifs oraux par !es AC.. le programme 
SBC a récommandé selon les nonnes et procédures en <:;1<, qu'ils donnent l'Ovrcttc aux 
clientes qui allaitent un bébé de moins de six mois et le Lü femen",' à celles qui allaitent un 
bébé de six mois et plus ainsi qu'à celles qlli n'aHaiten, pas du tout. Il faut noter que les AC 
connaissaient déjà ce principe de distribution des CO depuis leur première fonnation lors des 
phases de redynamisation et d'extension du progranmlé SBC (de 2000 à 2001). 
Bien entendu, après le counseling général sur l'ensemble des méthodes contracepiÏves 

disponibles en Guinée, les AC devaient d'abord laisser la cliente choisir librement une de ces 
i méthodes. Si le choix de la cliente tombait sur un des deux types de CO, les AC devaient 

_-1 
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ensUIte procéder à l'utilisation des différentes listes de contrôle qui aboutissent, si la cliente 
est éligible, à la détermination du type de CO à donner. 

Ainsi, les résultats du tableau 8 montrent que les AC ont quasiment respecté la distribution 
des CO selon les nonnes définies lors de leur formation, Cependant, 18 clientes sur 152 qui 
allaitaient un bébé de six et plus ont reçu 1 'Ovrette au tleu de Lo femenal. 

7.3.6 Capacité de l'AC à donner convenablement la quantité de contraceptif oral 
qu'il faut à la cliente 

Tableau 9: Nombre de clientes ayant reçu la quantité de contraceptifs oraux qu'il faut selon 
'qu'elles les utilisent la première fois ou pas 

Clientes qui utilisent la 
première fois les 
contraceptifs oraux 
Anciennes utilisatrices de 
contraceptifs oraux 

TOTAL 

Quantité de contraceptifs oraux Total 
données par l'AC clientes 

2 3 
plaquette plaquettes plaquettes 

392 9 2 403 

(97,5%) (2%) (0,5%) 
32 Il 2 45 

(71%) (24,5%). •• , (4,5%) 
:-: :: 448 

: ::'.:, 

Pourcentage 
de clientes 

90% 

10 % 

100% 

1 .:: " ;.', 

Selon les normes et procédures en santp reprodliètbie,:Ïl~ Guinée, pour une nouvelle cliente qui 
utilise la première fois la contraceptif oral, l'agenfdj)lfdonner une plaquette de CO pour un 
cycle, Lorsqu'elle revient pour la deuxième fois,:iI':Pètti:!ui donner selon son pouvoir d'achat 
jusqu'à 6 plaquettes de contraceptir's otaux, ,"',' 

n ressort du tableau 9 que la majorité des clientes (9.0%) utilisaient les CO pour la première 
fois (soient 403 clientes), Pour celles-ci, les ACont respecté la norme dans 97,5% des cas en 
donnant une seule plaquette à chacune ,d'elles. Quant aux utilisatrices régulières (qui ne 
représentataient que 10% des clientes, soit 45 clientes), paradoxalement, elles ont réçu en 
majorité (soit 32 sur 45 clientes) une; seule plaqùeùe; 60ntrairement aux normes qui indiquent 
de leur donner plus d'une plaquette et ce jusqu'à·sixplaquettes si leur pour d'achat le permet. 
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7.4 GESTION DES EFFETS SECONDAIRES ET DEVENIR DES 
CLIENTES DE CONTRACEPTIFS ORAUX 

7.4.1 Effets secondaires des contraceptifs oraux chez les clientes 

Figure 1 : Déclaration d'effets secondaires de comr3ccptifs oraux par les clientes 

Existence d'effets secondaires Effets secondai:-cs déclarés Attitudes des AC 

'--~==;;P~er de mêthode 

Clientes sans effets 
secondaires 
95.5% (428) 

secondaires 
4,5% (20) 

, 

Autres 

Saignements 
2%\1) 

Maux 
de tête 
46% 
(9) 

NB : Les chiffres entre parenthèses représentent le nombre de clientes concernées 

II faut rappeler que la gestion du réapprovisionnem:e~(des clientes régulières en CO et celle 
des effets secondaires font l'objet de 1't!tiIisation:pad.~.A'C d'une liste de contrôle établie à cet 
effet et dont l'AC possède depuis sa pr~mière forin~iiqh; lors des phases initiales du 
programme SBC. En utilisant cette listd de contrôle; 1;1\(: se rassure de l'absence d'effets 
secondaires importants chez la cliente ou de contte-lndi2ation médicale apparue entre temps; 
le cas échéant, il prend la décision de réapprovisioI]nèrJa cliente. Dans le cas contraire, il doit 
référer la cliente au centre de santé. 

Ainsi, parmi les 448 clientes de contraceptifs oraux recmtées par les AC, seulement 4,5% (20 
clientes) ont déclaré avoir eu des effets secondaires gênants malgré les conseils préalables 
donnés par les AC. Près de la moitié de 'ces clientes se plaignaient de maux de tête (46%). La 
prise de poids était signalée dans 12% des cas et;âans un moindre degré les vertiges et les 
saignements entre les menstrues étaient signalés. Les naùsées étaient était plus souvent 
signalée comme« autres effets secondaires » .. L'attitude des AC était de rassurer les clientes 
dans 88% des cas (17 clientes sur 20). Deux clientes onl été référées au centre de santé pour 
changer de méthodes, plus précisement en faveur de la méthode injectable. Une seule cliente a 
désiré changer de méthode sur place auprès de l'AC en choisi sant les Spermicides. 
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7.4.2 Devenir des clientes sous contraceptifs oraux 

Figure 2 : Devenir des clientes sous contraceptifs oraux 

Continuité de la prise des CO 

Clientes continuant la 
prise des CO 
97,3% (436 clientes) 

la prise 

de I~Pilule 
2,7% (1Z clientes) 

; 

1 . • 

C Raisons de l'abandon 

._----,.------ '-_. 

Décès de SOn enfant 

Mariage 

Manque d'argent 

Oubli de prendre le CO 

Se reposer 

Absence des règles 

Vertiges 

Décès du mari 

Changement de méthode 

Lors de chacune des visites mensuelles rendues aux clientes, les enquêteurs leur demandaient 
si elles continuent ou pas la prise des: contraceptifs :o~aux. Il ressort dans la figure 2 que 
97,3% ,de la cohorte des 448 clienks (soit 436 clientes) ont déclaré qu'elles continuent à 
prendre la contraceptif oral. Bien e~tendue, la durée;de cette continuation de la prise de 
contraceptifs oraux variait selon les sous-coho!'fus mensuelles des clientes pendant les six 
mois de l'enquête, Seulement 2,7% d;elles (soit 12c1ientes) ont déclaré qu'elles ont 
abandonné la prise de contraceptifs oiaux. Les raisons 'd'abandon citées par ces clientes sont 
essentiellement le changement de méthode dans 3 cas et le décès du mari dans 2 cas. 
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7.5 EFFET DE L'INTRODUCTION DE LA DISTRIBUTION 
DIRECTE DES CONTRACEPTIFS ORAUX DANS LE 
PROGRAMME SBC 

L'effet de l'induction de la distribution directe des èontraceptifs oraux par les AC a été 
déterminé de quatre manières: d'abord, (I)·nous avons déterminé le taux de continuité,de la 
prise des contraceptifs oraux par les clientes avant et pendant l'intervention comparativerrlent 
aux deux zones. Puis, toujours en compara)son des deux zones,.(2) le taux d'utilisateurs des 
services de PF a été déterminé entre les deux péijodes. Ensuite,· (3) les quantités de produits 
distribués y compris le couple-année de protection ont été comparées dans les deux zones et 
les deux périodes. Et enfin, nous avons monitoré les données de PF au niveau des centres de 
santé des deux zones confomément aux normes et procédures du PEV/SSP/ME en Guinée. 

7.5.1 Le taux de continuitS de la prise des contraceptifs oraux par les clientes 

7.5.1.1 Taux de continuité avant l'intervention d'octobre 2001 à février 2002. 

La continuité de la prise de contraceptifs oraux par les clientes a été mesurée d'abord au 
niveau des deux zones (zone d'intervention ou <';;pér:,,;u:tale et zone témoin) six mois a\'ant 
l'étude. Un taux mensuel cumulatif de continuité est calculé en fonction de la proportion des 
clientes qui se réapprovisionnent auprès de l'AC durUIll les six mois. Le cahier de suivi des 
clientes de CO a servi de mesurer ce taux dans les deux zones. 

La figure 3 indique que pendant les six mois qui ont précédé l'intervention proprement dite, 
une tendance à la baisse de la cont;nuité de la prise des CO par les clientes a été constaté dans 
les deux zones, soit un écart de 19% et de 17% respectivement dans la zone expérimentale et 
dans celle.témoin, entre octobre 2001 et février 2002 l'écart entre les deux zones en fin 
février 2002 était de 18% en faveur de la zone qui devait devenir expérimentale. Il faut noter 
sur la figure 3 qu'i! y a eu un effe~ programme en début de période (c'est-à-dire octobre 2001) 
qui correspondait à la fin de la phase d'extension du programme où l'on est passé de 5 AC à ï 
AC autour de chaque centre de santé dans les préfectures prioritaires. 

Figure 3 : Taux de continuité de la prise de pilules par les clientes avant 
l'enquête 

120 - ...... - .... _ ....... -.. _- .- .. 

60-1------

40 

20~------------------ ,~-----

O+-----~----~------------~----~ 
oct-Ol nov-Ol déc-Ol janv-02· févr-02 

t t Clientes de la zone expérimentale 

• '.. Clientes de la zone témoin 
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7.5.l.2 Taux de continuité pendant l'intcrvcntion de mai à octobre 2002. 

La même mesure de la continuité de l'utilisation des CO par les clientes des deux zones a été 
faite pendant l'intervention à l'aide du même outil. Là, la figure 4 montre une divergence 
entre les deux zones. La zone expérimentale a connu une tendance vers la stabilité de la 
continuité avec un legcr accroissement de 4% entre le début et la fin de la période. Quant à la 
zone témoin, l'évolution de la continuité est pll1!ôt d~ScrQissante avec un écart de 20% entre les 
deux mois extrêmes. L'écart entre les deux zones en fin de période s'est élargi à 30% par 
rapport à qu'i! était avant l'intervention (18%). L'on peut également noter qu'il y a eu un 
effet du programme en début de l'intervention, en ce sens que les superviseurs SBC et les AC 
des deux zones ont été soumis à un rythme soutenu de supervision de la pali de l'équipe 
préfectorale de la santé de Kankan. . 

Malheureusement, les contraintes liées à la mise en oèuvre des activités préparatoires (février, 
mars et avril 2002), ont empêché la co,mparaison des ~~ux zones à un mois près entre les deux 
périodes de six mois. .. . ; . 

. ",. 
O"', 

Figure 4 : Taux de continuité d~ la prise de pi!UI~s:P~r.:I~s clientes pendant 
l'enquête '.', 
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+-------------------~----~_ .. _-----
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juil-02 août-02 oct-02 

.--t.~ Clientes de la zone expérimentale 

Clientes de la zone témoin 
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7,5,2 Utilisation des servives de PF 

7,5,2,1 Nombre d'utilisatrices de services de planification familiale 

L'exploitation des rapports mensuels des AC (données de routine du programme SBC) permet 
de déterminer le nombre de nouveaux utilisateurs (NU) et utilisateurs réguliers (UR) des 
différentes méthodes modernes de contraception distribuées par les AC. En ce qui a trait aux 
contraceptifs oraux, le tableau 10 indique une nette augmentation du nombre des utilisatrices 
de cette méthode au niveau de la zone d'expérimentation pendant l'intervention (soit un écart 
de 822 utilisatrices de contraceptifs oraux) par rapport à la période précédente. Dans la zone 
témoin, il existe également une augmentation du nombre d'utilisatrices de contraceptifs oraux 
pendant l'enquête, mais, l'écart n'est que de 201 utilisatrices par rapport à la période 
précédente; ceci, malgré le nombre élevé d'AC dans cette zone (21 contre 20 AC). 

Lorsqu'on analyse cependant les données de routine sur la distribution des condoms et 
spermicides, il ressort du tableau 11 que les AC de la zone expérimentale ont fait moins de 
progrès (les écart d'augmentation sont plutôt négatifs) par rapport à ceux de la zone témoin. 

Tableau 10: Nombre d'utilisatrices (nouvelles et régulières) de contraceptifs oraux suivant la 
période et la zone 

Zone expérimentale (20 AC) 

Zone témoin (21 Ag 

Avant l'enquête 
(septembre 2001 à 

février 2C(2) 
916 

673 

Pendant l'enquête 
(mai à octobre 

2002) 
1738 

874 

Ecart 

822 

201 

Tableau II : Nombre d'utilisateurs (nouveaux et réguilirs) des condoms et spermicides 
suivant la période et la zone 

: ." 
Condoms Spermicides 

Avant Pendant . Eçàli': Avant l'enquête Pendant Ecart 
l'enquête l'enquête 

(septembre (mai à 
, '.. (septembre l'enquête 

2001 à février (mai à 
2001 à octobre 2002) octobre 
février 2002) 2002) 
2002) 

Zone expérimentale 745 737 -,8 284 219 - 65 
(20 AC) 

Zone témoin (21 808 985 .177 502 645 143 

AC) 
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7.5.2.2 Taux d'utilisation de la coutniception 

Tableau 12: Taux d'utilisation de la contraception orale chez les clients de la PF 
(contr,lcepti fs oraw<, condoms et spermicides). 

Nombre Avant l'enquête Pendant l'enquête (mai 
de (septembre 2001 à à octobre 2002) 

femmes février 2002) 
en âge de Nombre 1 Taux Nombre Taux 

d 'util isateurs d'utilisa d'utilisateurs d'utilisa 
(15-49 

1 

tion tion 
ans) ,----_ .. - = _._. 

Ecart de 
entre les 

2 
périodes 

li ~"" 
----1 ..J. ___ .-;-I ... ~!_----

Zone Ensemble ' 1 945 129,77 % il 2694 41,23 %, il 11,46 '10 1 

il il expérimentale 1 des méthodes 1 ___ J -- ..J~----ll 
(20 AC) 6534 Contraceptif 916 1 14,02%1 1 738 26,60 %112,58 % ~ 

s eraux (47%) , ' 
1 

(64,5%) 
seules 

Zone témoin Ensemble 1983 37,87 % 2504 47,82 % 9,95 % 
(21 AC) des méthodes 

5236 Contraceptif 673 " 12,85 % 874 16,69 % 3,84 % 
s oraux (34%) 

'i 
(35%) 

seules 

Dans le but de déterminer la performance du prograrrùrle SBC dans la zone d'étude, nous 
avons calculé le taux d'utilisation des produits èontr;tçC"ptifs par les clients. Ce taux estime 
celui de la prévalence contraceptive (rpC) qui :est)'!.hdicateur de performance de,programme 
le plus commun et le plus utilisé [12], Nous n'aVorl.SPâB utilisé la tem1Înologie de TPC dans 
le but d'éviter la confusion avec son calcullorsd'tllri:i'énquête de population qui prend en 
compte tous les utilisateurs des conrtaceptifs (qu'ils soient clients des AC ou pas). 

Cependant, nous avons calculé le taux 'd'utilisaiion selo]! la même tèll"ffiule que le TPC, en 
prenant comme numérateur le nombre de clientsdelaPF des AC (tOLites méthodes 
confondues) dans la population de chaque zone et, comme dénominateur, le nombre total de 
clients potentiels (ici, nous avons pris toutes lesfemme~ en âge de procréer de 15 à 49 ans), 
Comparativement à ce taux global, noùs avons calclllécelui se rapportant spécifiquement aux 
contraceptifs oraux. Cette manière de calcul. sous estime d'ailleurs le TPC car ne prenant en 
compte les autres clients de PF non vus par les AC. Malgré cette sous-estimation du TPC, les 
résultats obtenus dans le tableau 12 illustrent bien l'effet de celte intervention pilote. 

Ainsi, le taux d'utilisation des méthodes contraceptives toutes confondues, est comparable . . 

dans les deux zones avant et pendant l'enquête. Cependant, lorsqu'on le calcule par rapport 
aux clientes spécifiques des contr!1ceptifs oraux," on remarque une nette différence entre les 
deux zones et les deux périodes, Dans la zone expérimentale, on est passé d'un yaux 
d'utilisation des contraceptifs oraux dc,14,02% àvant l'intervention à 26,60% pendant 
l'intervention, soit une progression de i2,58%. Par: contre, au niveau de la zone témoin, la 
progression n'est que de 3,84% entre les deux périodes. L'écart initial entre les deux zones 
avant l'enquête (1,17% au bénéfice de la zone expérimentale) a progressé de 8,74% au 
bénéfice de la zone expérimentale pendant l'enquête. 
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I.:I.-'.~ Louple-annees ae protection 

Tableau 13 : Couple-année de protection gagné par la distribution des contraceptifs oraux 
suivant la période et la zone 

Avant l'en':juête 
(septembre 2001 
à février 2002) 

Zone expérimentale 87,9 

Zone témoin 62,7 

Pendant 
l'enquête (mai à 
octobre 2002) 

151,4 

82 

Total Ecan 

239,3 63,5 

144,7 19,3 

Les données de routine du programme SBC nous permet également de calculer les couples­
années de protection pour chaque méthode contraceptive distribuée par les AC. On remarque 
au niveau du tableau 13 que les AC de la zone expérimentale Ont obtenu, en distribuant les 
contraceptifs oraux, 239,3 couple-années de protection, avec une augmentation de 63,5 CAP 
gagnés pendant la phase expérim~ntale. La même analyse au niveau de la zone témoin, 
indique une augmentation moins importante, 19,3 CAP. 

7.5.3.2 Quantité de produits distribués 

L'analyse des tableaux 14 et 15 est superposable à ce!!q èes tableaux 10 et Il, relatifs au 
nombre de clientes de contraceptifs oraux comparé à c.elui des clients de spermicides et 
condoms. .. 

Tableau 14 : Quantité de contraceptifs 'oraux distribùé~suivant la période et la zone 
. . .... 

Avant l'enqilête : 
(septembre 200 L 
à février 2002) 

Zone expérimentale 1 165 

Zone témoin 815 

Pendanf'::, 
l' enquêtè:(~~i à 
octobre 20(2) 

1969. 

1066 

Ecart 

804 

251 

Tableau 15 : Quantité de condoms et de spermicides qi~tribuée suivant la période et la zone 

Condoms S2ermicides 
Avant Pendant Ecart Avant l'enquête Pendant Ecart 

l'enquête l'enquête (septembre l'enquête 
(septembre (mai à 2001 à février (mai à 

2001 à octobre 2002) octobre 
février 2002) 2002) 
2002} 

Zone expérimentale 2375 2,582 '207 466 394 -72 

Zone témoin 2104 2594· 490 844 934 90 
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CE 

CA 

UT 

DI 

7.5.4.1 Couverture cn planilïcaUon fami'.:alc r;',,:l:t l'intervention (octobbre 2001 li 
mars 2002) au niveau des centres de sanfé des deux zones 

Pour mesurer l'effet de l'intervention sur les services de PF des centres de santé, un 
monitorage été réalisé pour déterminer la couverture en PF tenant compte de l'activité des 
AC concernés. Cela est rend_l possible grâce à l'existence des cahiers de suivi des clientes 
de CO au niveau des AC. Ces cahiers sont exploités mensuellement par les superviseurs 
SBC des centres de santé pour remplir les fiches de PF de chaque cliente. 

Les résultats de ce monitorage indiquent un écart de couverture effective (CE) de 7% 
entre les deux zones en faveur de la zone expérimentale. 

,;,..,;. ..... S,.zone expérimentale 

".-~ 
Zone témoin 

----,--.-:---::-,-:-c:::-:-.=;;;:-;-;~-.---.--------:---=-
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7.5.4.2 Couverture en planification familiale pendant l'intervention (mai à octobre 
2002) au niveau des centres de santé des deux zones 

Pendant l'intervention, l'écart entre les deux zones en matière de couverture effective est 
passé de 7% (avant l'intervention) à 18%. 

CE--l_1 ! 24 
, 

CA:-t-_\ 6 L ___ Zone expérimentale 

____ Zone témoin 

UT--l~ 9 25 

~ 
:. . :-'--- .... _~ .. --~ 

. :' 

AC __ ~ 

DI 
10 
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RESULTATS 

(Partie Discussion) 
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VIII. DISCUSSION 

8.1 Le programme des services à base communautaire (SnC) : 

Le programme de services à base communautaire appuyé par PRISM en Haute-Guinée utilise 
une approche systémique. Ces services constituent une ramification des activités des soins de 
santé primaires développées par ies centres de santé (CS) de sous-préfecture. Tous les niveaux 
opérationnels sont impliqués danr. le programme. La Direction Régionale de la Santé (DRS) 
assure la coordination avec les autres interventionscori1munautaires, compile et analyse les 
données recueillies transmises par les Directions.Préfectorales de la Santé (DPS). Ces 
dernières ont chacune un responsable,chargé des SBC,qui supervise les activités du 
programme au niveau des centres de santé de son ressort. Chacun de ces centres de santé a 
deux superviseurs SBC que sont le Chef de centré eÜ~àgent chargé du programme élargi de 
vaccination (PEV). Ces agents de santé suivent directe,ment les activités des Agents 
Communautaires (AC), au nombre de. 5 à 7 autollrd,e, chaque centre de santé. Le suivi des AC 
se fait à travers les réunions mensuelles organisées,panes superviseurs SBC et à travers des 
visites de ces derniers au niveau des villages des ÀC.',l.,e système d'approvisionnement en 
produits contraceptifs et SRO suit celui adoptépar1e'Programme national PEV/SSPIME. Les 
AC sont recrutés suivant une activité de mobilisation::communautaire réalisée dans chaque 
village concerné. Les membres des communautésn1obilisées désignent unanimement un AC 
selon les critères de qualité préalablement défims., tous les agents sont formés à travers un 
curriculum harmonisé par niveau (CS et AC) et le suivi post-formation se fait se fait par voie 
hiérarchique. Les AC sont motivés par la reconmiissance de leurs communautés respectives et 
par des marges bénéficiaires qu'ils gagnent sur la vente des produits distribués. 

Cette approche systémique est celle qui soit reconnue'aujourd'hui en Afrique subsaharienne 
comme une des plus efficaces (Karen R. Katz, Caroline G. West, Fodé Doumbia ... 
Perspectives Internationales sur le planing familial, P. 5; 1999). Cependant, malgré le fait que 
ce programme fonctionne actuellement, l'utilisation ,J;;s services de PF reste toujours faible en 
Guinée. Pour la première fois en Guinée, ce programme est autorisé à expérimenter la 
distribution directe des contraceptifs oraux pades AC,sans que les clientes ne soient plus 
obligées à aller consulter dans un CS. Les résultats de cette étude montrent que les AC, 
formés, encadrés, disposant des produits de santé essentiels peuvent convenablement 
distribuer les contraceptifs oraux'avec moindre ri:sque pour les clientes potentielles, comme il 
a été déjà démontré dans d'autres pays de la sous-région, notamment au Mali. 

8.2 La méthodologie 

La méthodologie utilisée dans cette étude (séries chronologiques) a permis de comparer la 
zone expérimentale à elle-même sur les deux périodes de six mois (avant et pendant 
l'intervention) et également les deux zones (expérimentale et témoin) entre elles. Cette 
méthodologie a eu l'avantage d'utiliser parallèlement les données de routine que le 
programme permet de recueillir opérationnellement. Cependant, elle ne permettait pas aux 
enquêteurs/vérificateurs d'interviewer les clientes de la zone témoin (avant et pendant l'étude) 
et celles de la zone expérimentale avant l'étude. Cette limitation de la méthode pourrait faire 
penser à un effet sur l'exactitude des informations recueillies sur ces clientes. Mais le cahier 
de suivi des clientes de contraceptifs oraux, utilisé par les AC (et contrôlé par leurs 
superviseurs SBC des CS) contient des informations individuelles sur la continuité de la prise 
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des contraceptifs oraux par les clientes ainsi que les abandons et leurs raisons. Ce qui a permis 
d'effectuer des analyses par séries chronologiques de ces deux zones de l'étude. 

8.3 Caractéristiques des AC et des clients: 

Une des caractéristiques essentielles du programme SBC guinéen appuyé par PRISM est que 
les AC sont choisis, lors de la mobilisation communautaire organisée par ledit programme à 
cet effet, sans exiger qu'ils soient alphabétisés en n'importe quelle langue. Ceci a ouvert la 
voie nu choix des AC féminins qui sont en général quasiment analphabètes. Malgré tout cela, 
près de la moitié des AC savent lire et comprennent le français. La méthodologie de formation 
des AC ainsi que les outils de travail mis à leur disposition par le programme SBC, ont été 
simplifiés pour faciliter leur compréhension; ce qui a permis d'avoir des AC très comparables 
al! (Epart du programme, qu'ils soient masculins ou féminins, lettrés ou illettrés, appartenant 
ou pas à la zone expérimentale. 

Quant atlX clientes de contraceptifs oraux recensées au cou,s de cette étude dans la zone 
expérimentale, elles sont comparables aux autres femmes en âge de procréer du pays [3] 
(EDS-99). Elles sont généralement jeunes (avec un âge moyen de 25 ans), mariées (95%), 
analphabètes (96%), pratiquent l'allaitement matemel (61 %); elles ont une tendance pro 
nataliste (70% désirant d'enfant supplémentaire) et ont.çonnu au moins un décès d'enfant 
dans plus de la moitié des cas. Ces caractéristiques son t,également rencontrées dans la sous­
region Ouest-africaine, notamment au Mali [6]. De plus; les clientes de contraceptifs oraux 
recensées dans l'étude écoutent la radio rurale dans 99% des cas. Ceci est un facteur qui 
facilite l'accès aux informations en général et plus'pa~tiçulièrement aux messages 
éducationnels souvent diffusés par ces antennes 'sur ,la'planification familiale, complétant ainsi 
les sensibilisations effectuées par les agents communajitaires. Ces demi ers tranSmettent ainsi 
plus aisément les messages éducationn~ls d'autanfpl~~.qu'i1s ont avec leur communauté 
desservie les mêmes statuts socioculturels. ':, .' 

8.4 Compétences des AC : 

L'approche utilisant des liste de contrôies distinctes et des images adaptées aux questions de 
ces liste de contrôle, a contribué à faciliter la qmilité de l'entretien de l'AC avec sa cliente 
pour savoir si celle-ci n'est pas enceinte, si elle n'a pas' 4e contre-indication médicale et de 
donner le cas échéant, le type et la quantité de contracr:ptifs oraux qui convient selon les 
nOlmes nationales en la matière. Les sl!perviseui~ SBC :et les AC de la zone expérimentale, à 
la différence de ceux du groupe témoin, ont reçu une formation supplémentaire théorique et 
pratique sur l'utilisation correcte de l'ensemble des outils de travail en général et en 
particulier sur ceBe des liste de contrôies développées spécialement pour cette étude. Aussi, la 
supervision habituelle préconisée !Jar le programme SBC et réalisée par les superviseurs SBC 
des CS et ceux de laDPS de la préfecture, à travers les réunions mensuelles, a non seulement 
connu une participation effective de tous les AC 'concen;és, mais également a constitué un 
soutien efficace aux activités des AC sur le terrain. Bien entendue, ce suivi se fait de manière 
identique dans tout le réseau SBC mis en place par le projet PRlSM. A rappeler que les 
réunions mensuelles des AC consti~lle une instance, au cours de laquelle, les AC rapportent les 
activités du mois passé, se réapprovisionnent en contraceptifs et leurs connaissances sont 
mises à jour par les superviseurs SBC à travers des micl'o-Ïormations sur place et des 
échanges d'expériences entre eux. Au cours de la même réunion, les AC planifient avec leurs 
superviseursSBC les activités du mois prochain en se servant de leurs cartes ELCO. Ces 
cartes ELCO sont dessinées par les AC eux-mêmes et leur permettent de situer.1es domiciles 
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uc> UIH"l"l1l~ <;llem~ qu Ils SUlvem et aUSSI, a·'.1ent,t~~r les domiciles non encore visités afin 
de recruter de nouveaux clients. 

Ainsi, la mesure de la qualité des services offerts par les AC auprès des clientes de 
contraceptifs oraux a révélé des résultats très impressionnants sur la capacité de ces AC à 
correctement informer les clientes sur les méthodes modernes de contraception (le 
fonctionnement, les avantages, les inconvénients et les effets secondaires de chaque méthode) 
et à donner des instructions sur leurs utilisations. La quasi-totalité des 448 clientes recrutées 
par les AC (près de lOO%) a avoué qu'elle a reçu toutes les informations et instructions sur les 
méthodes contraceptives et cela, ~~ns aucune différence entre les AC masculins et féminins. 
Quoique les informations sur les condoms et spermicides sont légèrement moins souvent 
données par rapport celles sur les contraceptifs oraux. Ceci pourrait s'expliquer en grande 
partie par le fait que la population ciblée par l'étude est exclusivement féminine et aussi dans 
un moindre degré par l'effet de l'enthousiasme de la distribution des contraceptifs oraux par 
Ics AC pour la première fois. Ces résultats sont comparables à ceux trouvés dans une étude 
similaire au Mali [6]. 

Les trois listes de contrôles utilisées par les AC étai"nt [<lutes faites avec des images qui 
rappellent les questions à poser aux clientes désireuses de prendre le contraceptif oral. La 
première permettait d'éliminer la grossesse chez la cliente, la deuxième éliminait toute contre­
indication à la prise du contraceptif oral et la troisième indiquait quel type et quelle quantité 
de contraceptifs oraux faut-il donner à la cliente. La qualité conceptuelle de ces instruments 
ainsi que l'habilité acquise par les AC pour leur utilisation ont permis à tous les AC de la zone 
expérimentale de prendre la bonne décision, soit de dormer le contraceptif oral à la cliente, 
soit de la référer au centre de santé lorsqu'il y a doute d'une grossesse ou une contre­
indication. Sur les 448 clientes recrut~es par les AC, ;::iicune nouvelle cliente n'était enceinte 
un mois après le début de la prise de la première plaquette de contraceptif oral. De 'même, 
aucune contre-indication médicale n'a été déceiée par)es enquêteurs chez les clientes élues 
pour les contraceptifs oraux par les AC un mois après la prise de la première plaquette. De 
plus, avec l'autorisation des AC à distrbuer direct(:ri,J.ent les contraceptifs oraux, ils sont 
encouragés à référer au centre de santé les clientes qui présentent une contre-indication 
médicale. Ainsi, grâce à la confiance créée entre ciientes et AC, celles-ci acceptent souvent 
volontiers (dans deux tiers des cas) dese déplacer ver~ le centre de santé lorsqu'elles sont 
référées par les AC. Et cela limite les déperditions .de •. c1ientes référées que le programme 
SBC connaissait avant l'intervention. '. 

Quant à savoir lequel des deux types de contraceptifs oraux utilisés dans le programme SBC 
(Lo femenal et Ovrette) faut-il donner à la cliente; leS AC ont respecté les normes dans la 
plupart des cas. Néanmoins, il s'est avéré que dans 4%.des cas chez les clientes qui allaitaient 
un bébé (59%), les AC ont donné l'Ovrette à la 'place de Lo femenal. Ce phénomène a été 
constaté au début de l'étude et le suivi lors des reunions mensuelles des AC l'avait corrigé. En 
demier lieu, les AC devraient donner la quantité de contraceptifs oraux qu'il faut à la cliente. 
A ce niveau, les normes nationales qui indiquent. qu'il faut donner une seule plaquette à la 
nouvelle cliente accepteuse de contraceptif oral, ont été respectées dans 87,5% des cas. 
Seulement dans 2,5% des cas, l'AC a donné plus d'une plaquette. Ceci pourrait s'expliquer 
par l'exigence de certaines clientes pour lesquelies l'AC cède. A l'opposé, chez les anciennes 
utilisatrices de contraceptifs oraux, où l'AC pouvait doriner plus d'une plaquette de 
conh'aceptif oral selon les normes, paradoxalement, elles n'ont pu avoir qu'une seule 
plaquette. Cela est dû souvent au pouvoir d'achat réduit des femmes et aussi, le fait que ces 
clientes vivent en permanence dans le même village que l'AC, il n'y a pas trop de nécessité 
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certaines clientes de contraceptifs oraùx n'ont pas forc6ment l'accord de leurs maris, donc, 
elles préfèrent avoir une plaquette de contraceptif oral qèli peut être plus facilement cachée à 
la maison, ' ' 

Cette étude l'ient de démontrer à suffisance la rep\iciib\lité des listes de contrôles établies et 
validées récemment selon les critères tl'éligibilité dè:j~:OMS pour les contraceptifs oraux et 
utilisables par les agents communautaires et les agcn!,$dc santé [5,8], Ces listes de contrôles 
éliminent ainsi tout examen physique approfondi de la cliente de contraceptif oral et ouvre 
alors la voie à son utilisation par des agents médicaux et non-médicaux, Pour ces derniers, la 
spééificité,de notre étude a été d'avoir' des agents communautaires pas forcément lettrés chez 
qui; la formation, le suivi et la simplification des outils de travail dont les listes de contrôle, 
ont permis d'effectuer des services de qualité en màtière de la distribution directe des 
contraceptifs oraux sans prescription rhédicale préalable d'urt agent de santé, 

.. ' " 

Au-delà de la capacite de l;ACà domier directement lé contraceptif oral à une cliente avec 
mondre risque pour la santé de celIe-GÏ, il y a l'aspect lion moins important de la gestion des 
effets 'Secondaires associés à la prise des contrac'eptifs oraux, Lors du premier entretien avec 
une cliente, l'AC devait· parler de tous les effets secondaires susceptibles de survenir pendant 
la prise de la contraceptif oral, rassurer à l'avance la cli"nte de la non gravité de ces effets et 
demander àla cliente de venir lui voirlorsque ces effeis deviennent insupportables. A l'issue 
de l'étude, très peu cie clientes se sont plaintes d.'effets secondaires gênants (4%). Lorsque 
celles-ci sont venues voiries AC c::mc,ernés, 88% d'e11tre elles ont été rassurées par les AC et 
ont donc continué la prise de leur conttaceptif oral. Ceci démontre J' e;dstence d'un degré 
élevé des relations de confiance établies entre les AC et leurs clientes, Au paravent, les 
clientes qlli consultaient au centre de santé pour avoir leur première plaquette de contraceptif 
oral ne revenaient pas voir l'AC rour expliquer l'apparition d'effets secondaires gênants par 
le simple fait que ce n'est pas celui-ci qui leur avait fail le counseling initial et spécifique, Ces 
clientes abandonnaient souvent la prise de la contraceptiî oral pour cette raison sans avoir la 
possibilité de choisir d'autres méthodes éventuellement. L'étude a montré que parmi les 
clientes qui se plaignaient d'effets secondaires, 8%ont préféré changer de méthode et le plus 
souvent c'est Jan'léthode injectable qui était leur deuxième choix, Pour ces cas, les AC 
rUéraient ces Clientes au centre de santé pour une consultation préalable en PF et pour prendre 
ces injections s'il n'y a pas de contre-indication décelée, Il faut noter aussi que ces références 
des cas vers les structures sanitaires sont encouragées par le programme SBC car les AC qui 
les font sont motivés financièrement en recevant Llne ristourne équivalente à 50% de la marge 
bénéficiaire du produit gagnée par ladite structure, 

Très peu de cas d'abandon de la jJrise de contraceptifs oraux ont été signalés par les clientes, 
::uit 3% des 448 clientes recrutées, Les raisons de ces abandon étaient essentiellement le 
2hangement de méthode et le décès du mari tel ,:;u'il~~: :'apporté dans les autres études 
similaires cie la sous-région [6]. 

8.5 Effet de l'intervention: 

L'effet de l'intervention s'est d'abord fait ressentir à travers le recrutement d'un nombre 
important de nouvelles clientes potentielles des contraceptifs oraux. Il y a eu quasiment un 
doublement du nombre de clientes deconiraceptifs oraux par rapport aux six mois précédant 
la pél'iodè d'intervention, En preri~nt la zone témoin, il ,y il eu également )Ine augmentation du 
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nombre d'utilisatrices de contraceptifs oraux, mais celle-ci n'est que de 23%_ Ceci monn·e 
qu'ii existait une demande latente qui n'étaitjusq~le là pas satisfaite par le programme SBC 
duns la zone d'étude. L'on peut attribuer aussi ecU" augmentation du nombre d'utilisatrices de 
contraceptifs oraux par l'effort supplémentaire ÙlUlT!.~ r;,r les AC de la zone d'érude dans la 
sensibilisation, quoique celte sensibilisation soÏ1 légèr~mcnt orientée vers l'information sur 
leur nouvelle capacité à disn·ibuer désonnais directement les contraceptifs oraux dans leur 
communauté. La qualité des services offel1s par les AC à travers une meilleure interaction 
client-prestataire et une meilleure utilisation des listes de contrôle établies à cet effet, a 
également conttibué à cette hausse des utilisatrices de· contraceptifs oraux. Mais à l'inverse, 
les deux autres méthodes contraceptives distribu~es par les AC, à savoir les condoms et les 
spermicides, ont été utilisées par peu de clients dans la zone d'étude par rapport à la zone 
témoin. Ceci est cependant très intéressant car on .Col'E!i!!e que cette intervention amène les 
clientes à changer de méthodes contraçeptives : d~s méthodes les plus contraignantes 
(condoms et spermicides) vers les méthodes lesplus sûres que sont les contraceptifs oraux. 
L'avantage de cette inversion de comportement des clientes de la PF revient également aux 
AC qui gagnent plus de bénéfices sur ia vente deSi:o~fraceptifs oraux que sur celle des deux 
autres. Mais ceci interpelle le prograntrrie SBC de mettre un accent particulier auprès des AC 
sur la disttibution des autres méthodes' dont les condoins, à cause de leurs pertinence dans la 
prévention des IST-SIDA. . 

L'augmentation du nombre d'utilisattices de contraceptifs oraux est exactement 
proportionnelle à celle de la quantité de contraceptifs oraux distribués par les AC de la zone 
expérimentale. La preuve de cette affirmation est le quasi doublement du couples années de 
protection (CAP) gagné par la disttibution des CO dans la zone expétimentale entre les deux 
périodes, passant de 87,9 à 151,4 couples protégés par année, soit un écart de 63,5. Alors que 
dans la zone témoin, l'écart obtenu enh'e les deux périodes n'est que de 19,3 CAP. 

La performance de ce programme de distribution directe des CO est encore mieux établie par 
la mesure du taux d'utilisation des contraceptifs qui estiille la prévalence contraceptive (TPC). 
1 'EDS-99 rapporte un taux de prévalence contraceptive en Haute-Guinée de 1,5%. 
Aujourd'hui, dans les deux zones d'étude de ce projet pilote, le taux d'utilisation dépasse 40% 
pour les trois mét.~odes contraceptives distribuées par les AC (Condom, spermicide et 
contraceptifs oraux). Dans la zone ~xpétimentale, un taux d'utilisation de 26,60% est obtenu 
pour les contraceptifs oraux seuls, ~oit '65% du taux obtenu pour les h·ois méthodes 
contraceptives disttibuées par les AC. Cela indique clairement qu'en vulgarisant la 
distribution des CO au niveau des AC, on gagnera à coup sûr le pari national qui est d'obtenir 
un TPC de 25% d'ici 2010. 

En matière de planificaiion familiale, ce qui est important au-delà de la prise de conscience de 
la population, c'est la continuation effective de la prise des méthodes contraceptives pendant 
une période suffisante pour qu'on puisse parier d'espacement de naissance. L'utilisation 
régulière des méthodes contraceptives par les clients nécessite de la part des prestataires une 
meilleure qualité des services. Cela passe d'abord par la Gapacité des AC à mener des séances 
de sensibilisation convaincantes, à donner touttS les informations requises sur les modes de 
fonctionnement et d'utilisation de ces 1l1éthode~ (". à s·.:;"~·e les clients réguliers pour non 
seulement la gestion des eiTets secondaires éventuels ;luis aussi et SUl10ut pour leur 
réapprovisionnement en contraceptj(,. Cela slgni fie m,ssi que les contraceptifs sont 
disponibles au niveau des AC, que ces derniers sont suivi$ mensuellement par leurs 
superviseurs tant au niveau centre de santé qu'à celui Di':;. Lorsque ces différents éléments 
sont satisfaits, l'utilisation des services de PF se maintient et perdure dans le temps. C'est ce 
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que les résultats de la présente étude indiquent en démontrant une augmentation significative 
du taux de continuation de l'utilisation des contraceptifs oraux par les clientes de la zone 
expérimentale par rapport à celles de la zone témoin (97% contre 67%). 

Enfin, il est important de rappeler que le programme SRC existant favorise l'intégration des 
données issues des activités des AC dans celles du centre de santé de ressort à travers 
l'exploitation des cahiers de suivI des clientes de PF au niveau communautaire. Ainsi, le 
monitorage de la PF pendant les deux périodes de l'étude montre un effet de l'intervention 
assez significatif sur l'amélioration de la couverture des services de PF. Entre les deux zones, 
un écart de 18% a été obtenu pendant l'intervention contre 7% seulement avant l'intervention 
(6% à 24% contre 3% à 10% respectivement). Bien qu'il y ait encore un problème 
d'utilisation des services de PF, elle s'est nettement améliorée entre les deux périodes au 
niveau de la zone expérimentale, passant de 13% à 25% . Aussi, l'écart entre les deux zones 
se creuse de manière non négligeable passant de 4% avùnll'intervcntion à 16% pendant 
l'intervention. 
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CONCLUSION 

Cette recherche opérationnelle a montré que les Agents Communautaires sont capables de 
distribuer directement les contraceptifs oraux aux clientes potentielles avec moindre risque 
pour la santé de celles-ci. Bien que cela ait été ti~monlré Dar d'autres études dans la sous­
région, il a fallu tester cette approche en Guinée dans un~ zone géographique limitée et 
strictement contrôlée par le système de santé sur place. Cette étude visait essentiellement à 
montrer la capacité des AC, qu'ils soient lettrés ou non. masculins ou féminins, à (1) assurer 
une prestation de qualité selon ks normes, notamment à donner aux clientes toutes les 
informations relatives aux contraceptifs oraux (modes de fonctionnement et d'utilisation), et à 
suivre ces clientes sous CO ; (2) et à utiliser correctement les listes de contrôle expérimentales 
mises à leur disposition pour éliminer chez une cliente une grossesse ou une contre-indication 
médicale et de donner le type et la quantité de CO appropriés à une cliente. L'étude visait 
également à mesurer l'effet de l'intervention sur J'utilisation des services de PF en général et 
des CO en particulier. 

Malgré la durée de l'étude relativement courte (6 mois), tous les objectifs initialement fixés 
ont été atteints ainsi que les hypothèses de recherche vérifiées. Ainsi, on peut résumer les 
résultats atteint à trois niveaux: le programme SBC, les Agents Communautaires et les 
clientes de contraceptifs oraux. 

Au niveau du programme SBC, le réseau SBC èst revÎmlisé et apporte une plus value aux 
indicateurs de la planification familiale. Les superviseurs SBC tant au niveau préfectoral que 
sous-préfectoral, s'impliquent da"/antage dans le suivi '<;lu programme et la disponibilité des 
contraceptifs, car leurs courbes du mOl)itorage semestriel sont améliorées grâce à l'apport des 
AC qui se matérialise par l'augmentation du nombre d'utilisatrices de contraceptifs oraux, la 
méthode contraceptive moderne la pluS sûre parmi tbu(es celles distribuées par ces AC. Les 
AC sont enthousiastes et s'impliquent tnieux dans.lès,:activités SBC car ils sont mieux 
valorisés au sein de leur communauté èt leurs margeS::lj~néficiaires sont augmentées par la 
vente importante des contraceptifs oraux. Ce quj 'fait 'dii:e que lorsque les conditions de cette 
étude pilote sont respectées, ce programme constitue à présent, une solution non négligeable 
dans l'atteinte des objectifs nationaux èn matière dèplanification familiale. La vulgarisation 
du programme à large spectre va permettre de dépasser même la vision du MSP à l'horizon 
2010 qui est d'atteindre une prévalence contraceptive de 25%. Car, la simple sous estimation 
de cette prévalence contraceptive au niveau des villages de la zone d'intervention nous donne 
un taux d'utilisation de la contraception orale de 26,60%. L'effet de l'intervention se fait 
sentir également au niveau de l'amélioration sensible des courbes de monitorage en PF des 
centres de santé de la zone d'intervention (24%ge couverture effective contre 6% dans la 
zone témoin). 

Au niveau des Agents Communautaires, l'étude montre la faisabilité technique de la 
distribution des contraceptifs oraux sans prescription préalable d'un agent de santé. Les AC, 
sans distinction de sexe, ni du niveau d'instruction, sont à mesure d'utiliser efficacement les 
listes de contrôle imagées et de recruter ainsi les clientes potentielles des contraceptifs oraux 
sans que cela ne soit néfaste pour leur santé. Au-delà de l'utilisation des listes de contrôle, les 
AC sont à mesure d'animer un entretien avec les cliente.s au cours duquel ils donnent toutes 
les informations requises sur les contraceptifs oraux, lIxent des rendez-vous aux clientes selon 
les quantités de contraceptifs achetées, et suivent efficacement la gestion des effets 
secondaires. De plus, ils réfèrent au centre de santé les clientes qui ne supportent plus les 
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cHets secondaires et qui souhaitent changer de méthodes au pront souvent des methodes 
injectables. 

Au niveau des clientes de contraceptifs oraux recrutées au cours l'étude, elles continuent à 
utiliser ces méthodes contraceptives dans 97% des cas el affinnent avcc satisfaction que les 
AC gèrent bien les effets secondaires de ces méthodes. Il y a eu un doublement du nombre 
d'utilisatrices de contraceptifs oraux. Et, il Y a un changement de comportement des clientes 
de PF qui préfèrent désormais plut6t des contraceptifs oraux, méthodes modernes de 
contraception la plus efficace et la plus sûre parmi toutes celles distribuées par les AC. 
Cependant, le programme doit veiller auprès des AC et de leurs superviseurs SBC à la 
distribution équivalente des deux autres méthodes disponibles au nijveau des AC dont en 
particulier les Condoms qui sont importants dans la lutte contre les IST/SIDA. 

Les résultats de cette étude sont similaires à deux autres études menées au Mali, pays 
frontalier de la Guinée. Ils sont validés par les membr~s du Comité de pilotage et incorporent 
les imputs des instances régionale.et préfectorale <:le. Kankan. L'organisation d'un atelier 
national de restitution impliquant tous les responsablù"sanitaires et les autres partenaires du 
terrain, permettra à ceux-ci de s'en approprier de l'approche et des outils utilisés dans ce 
programme. 

La prise en compte des résultats de ceite étude au'~i~;ÙlU national, améliorera les services à 
base communautaire en matière de l'accroissement dé l'utilisation des services de 
planification familiale. Ceci doit se concértiser par l'approbation officielle de ces résultats et 
l'obtention d'une récommandation spéciale du MSP autorisant la distribution directe des CO 
par les AC. L'approche et les outils utilisés dans cette étude étant disponibles, ils pourront 
être répliqués partout où besoin ce fera sentir et où existeront tous les éléments qui rentrent 
dans ce système. De plus, l'approche systémiqtie utilisée dans ce programme SBC appuyé par 
PRISM est pérenne en ce sens que tous les acteurS stitütaires impliqués, à tous les niveaux, 
sont des agents de la fonction publique. Ainsi, les agents des centres de santé trouvent une très 
grande motivation en intégrant les données SEC dans I.e monitorage semestriel des activités, 
en vue d'accroître les déterminents de la planification familiale. 
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MoJsde 
Nom de 
rAC "_"-0'- .0_0' _ .. _ .• _ .• - .. - .. _ .• - .. - ---"-.' - .. ---- .. ~ "- .. - --- ---

Symboles 
1 (cocher UNE fois pOur cha(jUc utilisateur 

Nombre d'utilîsat~urs 

lofemenal NU 00000 00000 ~;-lofemenal UR .~- =-
Ovrette NU OOOQO 00000 ooooa 00000 

O'lrette UR 00000 00000 00000 00000 

NU 00000 00000 00000 00000 

Condom UR 00000 00000 00000 00000 

UR 00000 00000 00000 00000 

NU 00000 00000 00000 00000 

Spermicide UR 00000 00000 00000 00000 

UR . 00000 00000 00000 00000 

NU 00000 00000 00000 00000 

- - ... - - . - ~--- - . _ ... - _ .. 

SRO UR 00000 00000 00000 00000 

UR 00000 00000 00000 00000 

NU 00000 00000 00000 00000 

SRO,' ·UR. 00000 00000 00000 00000 .. UR. .00000 00000 00000 00000 

RAPPORT MENSUEL AGENT COMMUNI'oUTAIRE 

Sous-préfccteur 

L, S 
District/Secte 

~ .. -" -"- ----. _ .. ~. - ------ .. -"-_"'.--_'.---_"_' 

Total 
Symboles ?rodUI~~l distribués (cocher UNE fols pourchaque'pîlule, 

Condom, spermicide, SRO etc .•. Total 

00000 00000 

.. ~2. .... _ "-~-"- .. _" .•..•• - ... _ .. 
00000 0000<) 

00000 00000 

lofemenal 00000 00000 00000 00000 00000 :: 1-lO:!~~J!!L __ . 00000 00000 00000 00000 00000 

Ovrette 00000 00000 00000 00000 00000 

Ovrette 00000 00000 00000 00000 00000 00000 1 

00000 00000 
00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 Condom 00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 
00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 
00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 Spermicide 00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 
00000 00000 00000 00000 00000 00000 

00000 00000 

00000 00000 

00000 00000 

00000 00000 00000 00000 00000 
000001 

SRO 00000 .. ·00000 00000 _ 00000._ 00000. 

00000 00000 00000 00000 00000 
:-_ .... ... 

00000 00000 

00000 00000 

00000 00000 

. 

Rêfêrcnce$ effectuées 
.R,é'féren·ces "effeCtuées 

(cocher UNE fois pour chaque référenç,- effectuée) 
(cocher UNE foi~ pour c~que réfêrence ~ffeètUêe). 

Total 
Total 

PF 00000 00000 00000 00000 00000 00000 1 Enfant malade 00000 00000 00000 00000 00000 

moins de 2 mois 

MST-SIOA 00000 00000 00000 00000 00000 00000 Enfant malade avec 00000 00000 00000 00000 00000 

~nesdeda~r 

Diarrhée 00000 00000 00000 00000 00000 00000 Malnutrition 00000 00000 00000 00000 00000 

IZane rouae) 

1 
Séance tEC 

'" (cocher UNE fols pour chaque séance) Total 

00000 1::-r~ 100000 100000 100000 100000 J 
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RAPPORT MENSUEL DU SUPERVISEUR SBC (Centre de Santé) 

Nom du 
Superviseur: .................................•........................... Réunion mensuelle du (date) : ........................................... . 

Centre de Santé de 
Préfecture de : .•.................................................................•.•..•••• 

PRODUITS DISTRIBUES REFERENCES EFFECTIVES 
RECUES AU CENTRE DE SANTE 

Nom des villages 
SBC IEC 

1 ~i1ul~s Condoms 1 Spermicid~SRO 1 PF 1 1 1 

1 1 NU 1 UR 1 Qté 1 NU 1 Qté 1 NU 1 UR 1 Qté N'4-L!R 1 Qté Pi! Inj 11?1l,lJ CCV 1 ES MST 1 Dlar 1 Fièv 1 Main ~_._-----------------~-

;" :.~ .. ' ..... :: -. -. -.. ·..-I·---t-::---

1 

t---------j------I-+_ _. __ c_ 

TOTAUX 

Cont : Nombre de Contacts 
NU : Nouveaux Utilisateurs 
UR : Utilisateurs Réguliers 
Qté : Quantité de produits 

IEC : Nombre de Séances IEC 

Ime sac 1 Recherche opèmtionnelle $l.Ir lt:s CO 1 PRISM.Guinée 

• /3? 

PF : Planification Familiale 
MST : Maladies Sexuellement Transmissibles 
Dlar : Diarrhée 
Flèv : Fièvre 

MaIn: Malnutrition 

Pilge 57 sut ï2 

.~' 

-_.,--- 1-1 --(---1--1---,--1 

Pli: 
Pilules 
Inj : Injectables 
DIU: Dispositif Intra-utérin 
CCV: Contraception Chirurgicale Volontaire 
ES: Effets 
secondaires 

",':' 



ICAHIER DE SUIVI DES CLIENtES DE CONTRACEPTIFS ORAUX) 

Nom CS 1 
Nom Village 1 

N° Nom et Adresse Ja fé ma av ma jn jl ao se oc no dé 
Prénoms spécifique 

1 Fatou camara Camaraya, x x x 
épouse de 

- Bakari Condé 

-

--i--- __ J 
- -_. -1 ---- - 1---

1 .- - --_.~- -" 
_ ... ... _--_. .. - . - . -" 

_. 

Le contenu,de cette flChe est à reporter sur lesfichës ,PF .disponibles au centre de sanlé. Les renseignements complémentaires sont pris par l( 
superv'iseur SBC lors de chaqueTéul)ionrùensuellepourrern~lirIafiche PF (cf:fichePF), à savoir: 

. - '. :.- ~. -~. -',-f.' _. 

le nombre de cycles donn6s ~~ coursde l~ visite 
les effets secondaires recensés au cours de la visite 
la résolution des effets secondaires par l'AC 
le statut de la cliente par rapport à l'utilisation de la pilule 
les raisons de l'arrêt ou d'abandon de la pilule par la cliente. 

c---:--=--:-=::c-:-:--::-c--;-~~~~~~~~~~~--::~c-:---=~~~~~~~~~~--_·_-----
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: 
1 
1 

.~ 

FICHE DE REFERENCE 
Date: 

Nom; prénom du patient Sexe: M F 

Lieu de référence: Age (enfant) : 
District/Secteur de résidence' 

Motif de 
Référence Commentaires de l'AC ou cocher Références effectives (pour le superviseur) 

PF: 

MST: 

Diarrhée: 

.. 
, '. 

Enfant malade i 
" " . 

âgé moins de 2 mois 
. ' 
-,-, '. 

Enfant malade avec . 
.... ,," 

1 
'. ' 

signes de danger '. 
'. :) , 

" 

Malnutrition (zone rouge) 

: 
; . 

l ________________ ...,.;...-ll.,~ .... o .. :m de l'AC . Signature de ,'AC . 

District 
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FICHE DE STOCK 
NOM DU PRODUIT . NOrl) de l'AC 

VIL CAGE DE L'AC 

ENTREE SORTIE 
STOCK 
? , , 

"', 

Commentaires 

•• 
;< 

, 
. .. 

. ; 

. . 

: . :', 

". . 

. 

. 

, , 

- •.••..•. _ .....•... 
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1 

Réunion ·mE!n~~elle 

Activités par Etape de la Réunion Mensuelle 
Bienvenue 

Tour de Table -

Les AC facilités par le Superviseur 

Expériences du mois, identification des succès, des 
problèmes et de leurs solutions 

Retro-Information sur les Cas Référés Effectifs 

Superviseur et Responsable CPN 
• 

Rapports Mensuels 

; AC - Rendre le rapport mensuel 
l 

Superviseur et Chargé Point de Vente-
.:. Compléter le rapport,mensueldu Superviseur et 

la Fiche de Recettes, 
.: .. Vérifier le niveau de stocks 

Mini - recyclage du mois selon la liste de thèmes ou 
sur un problème identifié lors de la réunion 

Superviseur et AC 

Fixer le plan d'action individuel du mois 
Tour de Table par les AC commenté par le 
Sueerviseur 

Réapprovisionnement au Point de Vente 

AC et Chargé Point de Vent:: 

Selon les besoins calculés lors de la réunion 

Fixer la date de la réunion mensuelle suivante 

. AC et Superviseur 

1 Fin de la réunion 

:"'-. 

."'. , ,', 

...•. 
..... :.-

Proeramme SBC 1 Recherche ooérationnelle sur les CO 1 PRISM.Guinée 

Supports 

Carte ELCO 

Rapport mensuel, Fiches 
de référence, Carnet de 
référence 

Rapport mensuel de l'AC 
Rapport mensuel du 
Superviseur 
Fiche de Recettes 
Fiches de Stock 
Fiches de référence 

1 

Liste de Thèmes 
Matériels IEC ou SIG 
Tableau noir 
Craies 

Carte ELCO 

Fiches de Stock 
, Fond de Roulement 

Calendrier 

Palle 61 sur 12 



t'our Kenrorcer leS llltervennons en :::iante KeprodUCtlVe et M:::il/:::ilUA 
(PRiSM) 
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RECHERCHE OPERATIONNELLE 
SUR LES CONTRACEPTIFS ORAUX 

DISTRIBUTION DIRECTE DES CO PAR LES AGENTS 
COMMUNAUTAIRES 

. i 

Questionnaire N 9uvelle Cliente 
, . .' 

1 i ,_., 
Numéro du questionnaire ............ i / 

, 

Direction Régionale de la Santé de Kankan, 

Direction Préfectorale de la Santé ............................ : ...... ; ................................. .... .1_1 

Centre de Santé .................................... , ............. , ......... ; ................................. '/_1_' 

District.. ............................................ ' ............. ; ... : ....... ,' .................................... . '/_1 

Date de la visite ................................... : .............. ,'.:.i.: .. : .................... ,-'-'_I_'_L! 
Nom du Superviseur .............................. : ... ,' ............ :. . ............................... .1_1_1 

Situatioll de la cliellte (llotez 0 si cliellte non présente) .. .: ......... : ............................. ,_, 
(0 = Absente; 1 = Présente mais refuse de répondre; 2 =. Accepte de répondre) 
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.. J 

101 1 Nom ......................................................... .. 

102 1 Age 

103 1 Situation matrimoniale 

1 

104 Niveau d'instruction 

j (15 Quelle est votre principale activité? 

1 

r 
r 

1 

1 

1 

'_'_1 ans 

Ne sait pas ........................ 98 

Célibataire ......................... 0 . 

Mariée' 1.. ___ ............ .1 

Marié(e) 2 ou ~ _ ........ ____ .2 

Veuve ..... -- .. _ ......... __ . .3 

Séparée ........................... .41 
Divorcée ...... __ ................ .5 j 

1 
Analphabète ...................... 0 1 

1 

Arabe ............................ 1 1 

Lire et ~,:,:irc en 7'\·KO __ . __ ..... 2 

Primaire ..... __ ...... ___ ....... __ ...... ___ 3 

Secondairc ..... ___ .............. __ ....... 4 

Supérieur. ........ __ ..................... 5 i 

Agriculture ....... ___ ............. __ .. __ .. I ! 
S8C ............................. 2 i 

Menuiserie _____ ......................... .3 ~ 

Orpail!agt ....... __ .................. __ ._.A ~ 

"Petit'" commerce ........... ___ . __ .) . 

..... __ .--- -----_ .. ---+._-- Autre (specîfier) ....................... 7 
----:-----j ! (l() Et:outez-VOlls !a radio? i 

: ()~j('ik station écüH[ûz·\ous!e plus SOllVe'lI '! 

108 Religion 

NOIl ......................................... 0 ' 

Oui ........................................... ! 

Radio nU<lle ...................... i 

Radio n:ltionalc 

R<!dio étrangère 

........... 2 i 

..... _ .. 3 ! 

Musulmane ...................... 1 ' 

cRhlr.ét~enne .. 'd':''- .... 1·1· .. ; .... "32 i 1 
e IglOns tra lltOnne es .. ..... i 1 

,
i Sans religions .................. .4 ! 1 

, ! 
! 109 Il Nombre d'enfants vivants /_1_1 I!, 

;~""'I:-O:O+' -;--_;__--;:---;:------;-;~;--------+-----;---_;__--:---------i·I;'y: 1 Nombre d'enfants décédés ,_,_, , 
III ) Désir d>enfants supplémentaires 

1 

112 Raisons du désir d'enfants supplémentaires 

Pr012rdmnle SBC i Recherche ooéralionnelle sur les CO 1 PRISM-Guinêe 

Non ..... ,' ...... "" ....................................... 0 

Oui..-.. , .. :: ................... """ ....................... 1 

)e -s!Jis encore jeune ......................... . 

.. f'~'i:reu ou pas d'enfants ................... . 
- .,-
. C:est Dieu qui décide ...................... .. 

'C'est mon mari ou îa famille qui décide .. 

,Aùlres (préciser) ........................... .. 
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.. J 

i , 
\ 
1 

1 

1 

1 , 

, 
! 
i 
1 

114 1 Pratique de l'allaitement maternel actuelle,ment 

Section 3 : Qualité des services offerts par 
l'AC 
115 L'AC vous a-t-il donné l'infonnation sur les 

méthodes contraceptives modernes pour espacer 

ou limiter les naissances? 

116 1 Pilule 
i 

Co dom n 

! Spennicide 

117 , L'A V vous a-t-il demandé si vous avez des 
! questions sur les méthodes contraceptives 

1 
modernes? 

! 118 L'AC vous a-t-il demandé quelle méthode 

! contraceptive vous aimeriez utiliser '! 

119 Quand vous avez choisi d'utiliser la pilule, l'AC 

i vous a-t-il demandé les infonnations su:vantes ? 

1 ~~~::::::::::::::::::::::::::::: ::::::::::::::::::::::: ::::~ 

1 

1 ~:~::::::: :::: :::::::::::::::::::::::: :::::::::::::::::: :::~ 
1 

Comment la méthode fonctionne .......... 1 

, Avantages de la méthode .................... 2 

i Inconvénients et effets secondaires de la 

i méthl,..:.!;;:; ....••...••.•.•.....••....••.......••.. .3 

1 C . h d ~ 1 Dm ment a met 0 e onCHonne ........ o. 

1 Avantages de la mérhode .................... 2 
1 

1 

Inconvénients et effets secondaires de la 

méthode ........................................ 3 

Comment la méthode fonctionne .......... 1 
A vantages de la méthode .................... 2 

Inconvénil!nts et effets secondaires de la 

méthode ........................................ 3 

Non ........................................................ O 

Oui ........ : ................................................ 1 

Non ..... , .................................................. O 
Oui ...... ;:: ................................................ 1 

Quarid.prendre la première plaquette de pilule. 

Comm~j~ t'rendre la pilule durant le mois ...... 

Qlie faiie':en cas d'oubli de prendre la pilule ... 

DécritloS·effets secondaires de la pilule ......... 
, Comment gérer les effets secondaires de la 
.', ,>' 

.' 
" pll~le .. : ."" ........................................ .. 

~~ lie~;~~ur l'assistance en cas de problèmes .. 

Vn iieu ,,:l'approvisionnement de la pilule ...... . 

Date du'prochain approvisionnement.. ........ .. 

Répéierles instructions reçues .................. .. 

Section 2 : Connaissance, attitudes et pratiques' 

120 Aviez-vous entendu parler des méthodes de Noh ........................................................ O 
'. 

contraception moderne avant d'être vue par )' AC OuL ...................................................... l 

la première fois? 

Programme SBC 1 Recherche onérationnelle sur les CO 1 PRISM·Gu~née Pa!i!:e 64 sur il 
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1 par l'AC la première fois? 

1 

lJ22 A d'" T' ( , ) 

f
' 1 m:~:~~::o:~~:l1d::O::::~~:i:~:~:!~:';~: 1 

vue par l'AC la première fois? 1 

123 QueIle(e) méthode(s) avez-vous u-ilisé (ou votre 

compagne) ? 

" .' Préservatifs,.",,,,,,,,,,.,,,,,, '" 

Lo-femenaL"", ,'" " .. "",,,,,,.,, 

,'" Ovrette ................................ . 

':,::: Spermicides .................. " 

•. Autre ........................... , 

Non""."" """"".""""""""""" ",., .. "" ",0 

Oui", "." ."".""""""""" """"".,., ",., ... '" 1 

Pilule" ... "",,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,,, ... , ... ,,,,,,,, ... ,,.,, " 

:Préservatifs""""""."""" '" ... ".""" .... " " .. ' 

.. Lo-femenal..."""""""""""" , .. , .... """" ... " 

, Ovrette."""""".""""".""""" """ ....... "" .. , .. 

:Spelmicides"" ... "."""", .. , .. " .. """.", ,'" 
'. Àutrf> (,-rm~ciser) ..... , ... , .............. , ........... . 

:. ," j"< 
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œRISM) 

RECHERCHE OPÉRATIONNELLE 
SUR LES CONTRACEPTIFS ORAUX 

DISTRIBUTION DIRECTE DES CO PARLES AGENTS 
COMMUNAUTAIRES 

QuestiopnaireCliente Régulière 
. . 

Numéro du questionnaire ............. / 

Direction Régionale de la Santé de Kankan 

Direction Préfectorale de la Santé ••••••••.••....•.•.••. : ••.•.•..•.••.••••.•••.•..•.......•....••.•.. .•.• .1_, 
i ._ 

Centre de Santé ................................. : ....................... : ..... ............................. .1_,_, 
District. ....................................................... : .................................................. . J_' 
Date de la visite ........................................................................ ....... .1-.-1_,_'-.-1_1-.-1 

Nom du Superviseur ................................................................................... .1_'_1 

Situation de la cliente (notez 0 si cliente non présente) •....•...............................•••• .f_1 
(0 = Absente; 1 = Présente mais refuse de répondre; 2 = Accepte de répondre) 

Proe:ramme SBC 1 Recherche ooérationnelle sur les CO 1 PRlSM:Guinée ..... 

-' '. ,:~~ 



- ,------_ .. _._._-------~--

-- 1 

Sous;;!lréfecture 'Centre de santé) 
_. 

1 -. 

.J 
trrereclUre 

1 Village 1 
1 ._--_ .. _--,---

, Date de la visite 1 

Nom de la cliente ~ 
W d'identification de la cliente dans la cqhorte 
Nom du vérificateurlellilt1.~teu!'_ 1 

1 Cjiente présente : ~Tol;;ÎN~on : 
____ Jiaison de l'absence : 

~- -~ 

ELEMENTS DU SUIVI DE LA CLIIENTE REGULIERE 
lill.! Avez-vQus const~té des effet, secondairllli! Non .... ........ " ................. .............. 0 -+ Q 105 

1 qui vou, inqUIètent depUIS le début de la hl'" ................................................. 1 
j i onse de la_~Qjlule ? _ 
1 JJl2. Le,quels (ou lequel)l Yertlges .. ... ' .. .. .. 1 

" " " 
, Maux de t~le .... .w.. ............... , •• , . '" 

Sôi~nements inhabituel~.,., .. . ... " 

Pris~ d~ PQid~, .. 1" '" "1 

AutresJnr.édser) .... . .. .. 
lill. Aviez-YQ1l~ ,il!naler ce, effel, secQndaire. 

1 

à vQtre AC? Non .......................................... O -+ Q lOS , 
OuL .. " ................................... ".l 

1

104 Ql!'~ôt-c~ que vQtrQ AC a fait? .Ra~1.lrer • " .. , " . .. " " " " 

1 

Rèfér~r fill ç~!ltr~ d~ sanlé " " " 
Cj)anggor de !ll~lhQde. . .. " ." . 
Bien faiL""". .. ... , .. -'1-

1 ' .. Âûtres. oréciser .. ." 
lQ2 Souhaitez-vous continuer la prise 'de la 

pilule? . . 
'1 Non .......................................... O 

Oui.. ......................................... 1 -+FIN 

106 Pour quelle!s) raison(s) abandonnez-vous . DAsird'enfant '" 1 " " " 

1 

la pilule? Effels ,eQQnd~i~~ in,l!PIlQtl~l)l~s" 
Menaç~ du QQOÜ2iot " .. , ., .. , 

L 8utr~s Ilréçis~r "1 "0' Il 

, .. 

Pour Renforcer les Interventions en Santé Reproductive et MST/SIDA (PRISM) 
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RECHERCHE OPERATIONNELLE 
SUR LES CONTRACEPTIFS ORAUX 

DISTRIBUTION DIRECTEDES'CO PAR LES AGENTS 
COMMUNAUTAIRES 

Questionnaire Agent Communautaire 

Numéro du questionnaire .............. ,/_,_, 

Direction Régionale de la Santé ................. ," .................................... J_' 

Direction Préfectorale de la Santé ........................... _ ... _.. .. ....... . ............. ,_ .. _, .. '/_1 

Centre de Santé .................................................................................................. ./_1_' 

District .............. _, .......... _, .......... _ ....... _ ,_ ..... _ .................................. ,_ ....... __ ....... . J_/ 

Date de la visite .. _, ............ _ ....................... _ .................................... .. 1_'_'_1--1---.1_' 

Nom du Superviseur ............. : .............................. ................................. .1_,_, 

Simatio/J de ['AC, (notez 0 si AC non présent) ................................................ J_/ 
(0 -::: Absente; 1 = Présente mais refuse de répondre; 2 = Accepte de répondre) 
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hSo~cti~:lml.:.~;~~~~t~~i~~i.~~eS.~~~~.~~les de l'agent Communautaire 

[102 Age 

1_1_1 ans 

l--I-co---------------.----- , f..--:.-.. : Ne sais pas ...... """""""",,98 

1 

103 Sexe ,,: ..•.• : .... 
Masculin .................. , .......... 1 

r 104 Depuis quand vivez-vous dans cette con\munauté ?;. ... Féminin """""" .... """"""".2 

105 Situation matrimoniale 

106 Combien d'enfants vivants avez-vous? 

(si sans enfant, inscrire ..... : ............... ' .... , 00) 

107 Quelle est votre principale activité? 

. 

1_1_/ans 

Toujours" .... " ....... """ .. " .. 90 

Ne sais pas ... " .... """".98 

Célibataire ......................... 0 

Marié(e)' 1 .............. " .. ".1 

Marié(e) 20u+ ........ "",,2 
Veuf/veuve ...................... .3 

Séparé(e) """"""""""""" . .4 

Divorcé(e) """"" .. """""".5 

1 1 1 

Agriculture .............................. , 1 

'1 S8C""""" .. """"""""".2 
1 Menuiserie ................................ 3 

Orpaillage""". "" .. ". """""""".4 
, «Petit" commerce .................. 5 

Autre (spécifier)""""""""""".7 

Non ......................................... 0 

Oui""""""""""""". """"""".1 

-+ QI 10 

109 1 Niveau d'instruction 

I
l • Primaire., ... ,., .......................... l 

~ 
Secondaire .................... " ........ .2 

I
l Supérieur ....... , ........................ .3 

1'16--' -J)·~tlV~~-vous lire et conlprendre une lettre: un ---------------1------1 

1 journal ou un livre en français? Oui, facilement ...................... 1 

, 1 

l ' " l 'rom= .," ,,,~,, " N~ ... m ............... m •••••••••••••••••• 0 ~ Q '" 

!~QUCJle station écoute,oyous le plus souven(?--l----;~;-~":;:-·i·O,-"-·~~-·;,-~-;-;~,-"-:·.-· ... -.·.·-::-:'.-"-'''-''-''-''-'''-':-: :;--1------1 

Oui, avec quelques difficultés .. 2 

Non .. " .. " ..... "" .... "."." ... ".""".3 
f---------------+------i 

! : 1 Radio nationale...... . .. 2 

i i 1 Radio étrangère ................ 3 L_--'-____ . ____ . __ ._. _______ -'---______ -'-· _____ L-__ ---1 
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1 
! 

114 Avez-vous déjà utilisé (ou votre compagne) une 

méthode moderne de contraception? 

115 Quelle(e) méthode(s) avez-vous utilisé (ou votre 

compagne) ? 

116 Utilisez-vous en ce moment (ou votre ~ompagne) 

une méthode moderne de contraception? 

117 Quelle(e) méthode(s) utilisez-vous (ou pour votre 

compagne) ? 

Section 2: Formation ; 

118 Comment êtes-vous arrivé( e) dans la distribution 

des SBC? 

119 Combien de formations avez-vous eues dans le 

cadre de ce travail? 

1 

(si aucune formation mentionner 0) 

Pro2ramme SBC 1 Recherche ooerationnelle sur les CO 1 PRlSM-.Guinee 

.;.-

1 

1 

1 

.. ' .. 

Chrétienne ........................ 2 

Religions Irnditionnelles' ....... 3 

Sans religions .................. .4 

~:~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~ 1 

-+ Q201 

Pilule .................................. . 

Préservatifs ....................... . 
Lo-femena] .......................... . 

Ovrelte ................................ . 

Autre (préciser) ............... . 

Non .......................................... O -+ QI18 

Oui ........................................... 1 

Pilule .................................. . 

Préservatifs ....................... . 
Lo-femenaJ .......................... . 

Ovrene ................................ . 
Autte(préciser) ................ . 

. 

Choisi( e) .......•.......................... 1 

AfTecté(e) ................................. 2 

Forcé(e) .................................... 3 

C'est mon choix ..................... .4 

Autre (à spécifier) .................. .5 .. 

1 1 

1 
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Ll:STb:S Ul:' CUNTKULb PAK L'AC 

Le vérificateur/enquêteur reposera les mêmes questions du check~list à la cliente et cochera les réponses en vue d'une 
recherche de concordance ou discordance avec la décision de l'AC. Il précisera à la cliente de ne pas confondre b; 
problèmes de santé demandés aux effets secondaires éventuels appanls au cours de la prise de la pilule. 

i Capacité de l'AC à être raisonnablement sur que la cliente n'est pas enceinte 
~e v6rificnteur s'assure que la cliente /:especte la prise régulière et, systématique de la pilule donnee par l'AC. Il peut 

i à cet effet, si possible, regarder la (les) {laquettc(s) déjà iltdiséc,s) ou en cours d'utilisation. Le cas échéant. il pose la 

~Iestion SUl\'ante : 

\ \01\ Avez-vous déjà fini d'utiliser une plaqu;tte de pilule c!onn&e pa-, -1 0U;--.. -. -. -~-~-~-.-l - --T- ----
1 1 vot!eACdepUJslade!11lèrefOJsetcontlfluez-'vou~nplendrela 1 Non .. .2 1 -+Q 103 

L 1 pilule? .___ 1 '. 
1 102 Pendan, :es deux derniers m,ois, ~os règle: sont·elles en rc'"rd et 1 Oui ....................... 1 
f vous sen.ez·vous que vous etes .ncemte . Non ...................... 2 -+ Q 103 

1 Si la réponse à la quesnon 102 est {( OUI», demanrler à if'! dlente d'arrêter la pnse de la pilule et de consulter 

1 1 au centre de santé. Continuer à poser les questions ci-dessous. 
L... • 

1 Capacité de l'AC à identifier les contre-indications de la pilule 
i-Aval{ï-q-ü'e-i;'oire AC ne vous prescrive la pilule iadérnière fois: 
1 , . 

Oui ....................... 1 k03 Aviez-vous des maux de tête fréquents et très sévères;. ': 
. accompagnés de vue trouble ou de pelte de vue temporah~ ? Non ...................... 2 
.,...,....\-. '. '. 
104 A-viez-vous en ce moment de la j.~mnissy (les yeux ou la,pêf\U Oui .................... : .. l 

1 '. jaune) ? Non ............. " ....... 2 

105 Aviez-vous des douleurs dans la poittin~ ? . ':; Oui ....................... 1 

; :." Non .... , ................. 2 

1 
106 Aviez-vous en ce moment ou avant une)luméfactiQI1 bu :a:ati~s Oui ....................... 1 

i 
.. , '. lésions dans les seins? '. :.:. Non .: ... , .............. ,.2 

~. .- -
Fumiez-vous et aviez-vous plus de 35 ahs ? .. Oui ....................... 1 

1 Non ...................... 2 

108 Vos règles étaient-elles en retard en ce $lament là ? Oui ...................... .1 

Non ...................... 2 

109 Aviez-vous des jambes gonflées nu très:dou!oureuses:.? Oui ....................... ! 

• 

Non ...................... 2 

110 Aviez-vous une tension artérielle élevée qui était conùue1.:: Oui ....................... 1 

Non ...................... 2 

III Etiez-vous en ce moment là sous 'traitement moderne contre·la Oui ....................... 1 

1 tuberculose ou l'épilepsie? Non ...................... 2 

rtJ2f Aviez-vous le diabète" (suCre dan~ le sang)? Oui ....................... 1 
1 . Non ...................... 2 . 1 

~ 1!3 Combien de jours étaient-ils écoulés après vôs dernières règle~ Pl~s de 7 jours .......... l 
. 1 a 7 Jour5 ............... 2 

'" ""-,.. %M AO~ •• '" ~ ~.,," ,,,,ju' ;0" 1 Q,. j',M "~'" ,. 00..' 
1 4~ .. ~'M" ...... ""M.' '. M', re"",," """. 
1 '. sante .................................... 2 

il i 5 'Allaitiez-vous un bébé en ëe;l;o-ment?-----·-_·-~-· Oui ... : ................. ,.1 

" ~N 2 1 •• ~....... •• 

1-- ' ---------- --
116 1 Quelle a été le type de pilule que votre vous a d·onnè ? ! Lo femenal 

~ . . 1 Ovrette 
._-_._----,---~ 

------.,-:--------. ...:...-_-
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Annexe 5: "Rapport de Recyclage de 10 Accoucheuses Villageoises de Kerouané ( 3eme 
vague) - 15 au 25 mai 2003 " ; Dr Bocar Dem, PRISM 



RAPPORT DU RECYCLAGE DE DIX ACCOUCHEUSES VILLAGEOISES DE 
KEROVANE (3EM VAGUE) DU 1S AU 2S /4/ 03 

A - INTRODUCTiON: 

En république de Guinee, malgré les résultats encourageants obtenus dans le 
domaine de la santé publique, les indicateurs de mortalité maternelle et néonatale som 
(;Il\;orc alarmants fï~spcctivemcJlt 528 pour Ion 000 naissance:, \·îvantcs ct 48 pour 
1000 naissances). 

Le Programme National Maternité S&n~ Risques ( l'.N.M.S.R) ,qui il pour but 
l'amélioration de la santé de la mère ct du nouveau-né, se fixe comme objectif 
général, réduire de 50% respectivement les taux de mortalité maternelle et néonatale 
d'ici l'an 2010. 
L'un de ses objectifs inicrmédiaires, c'est d'augmenter de 35% à 80% la proportion 
d'accouchements assistés d'ici l'a:1 2010. 

C'est dans ce contexte, après l'atelier national de validation du curriculum de 
fornlation, . 
que le projet PRISM en wllaboration avec le P.N.M.S.R du Ministère de la santé, a 
organisé la formation de la 3èrri vague d'accoucheuses villageoises de Kérouané. 

Ce présent recyclage était destiné à la 3èm vague de 10 accoucheuses identifiées par 
les communautés de 5 sous préfectures d.e Kérouané : Banankoro ( 2 AV), 
Konsankoro ( 2 AV), Linko ( 2 AV), Sliii"ibliù.,: ( 2 A V), S"romaya (2 A \1) . 
Il a été encadré par Madame Djènè Kaba S~ge femme, formatrice régionale de 
Kankan. 
la facilitation a été réalisée par une équipe de 3 formateurs dont 2 de la OPS de 
Kérouané: 

Mme KABA Djène Sage femme fClmatrice régionale de Kankan; 
Mme CAMARA A .... ninata Aide de Santé chargée CPN au C.S.U de Kérouané; 
Mme CAMARA, Nantenin Sage "·~mrr~: ·:hargée de !a CPN au centre de santé 
de Banankoro. 

B - BUT ET CONTENU DE LA FORi"WATION : 

L.e but de ce recyclage est de renforcer la performance des formateurs préfectoraux de 
Kérouané à l'usage du nouveau curriculum, ainsi que d'améliorer les compétences des 
A.V. participantes, dans la promotion dela CPN, la prise en charge de 
l'accouchement, du post-partum et aussi le renforcement de la collaboration avec ses 
pa11enaires. 

Annexe 05 Rapport de formation de 1 0 AV de KerouaneLLAGEOJSES DE KEROUA?>IE.doc 



Pour ieur penl1cltre d'acquérir ces nouvelles connaissances, aptitudes, et attitudes le 
contenu du curriculurr: d~ formation a été divisé en 6 moGldc5. eux même repartis 
c:1tre 39 sessions imagées sur 46 Planchl">'S. 

Œ' MODULE A: TACHES PENDANT L.\ CiROSSESSf: 

~ Session 01 : Conduite à tenir en présence de toute femme en grossesse 
(promotion CPN) 

• Session 02: Préparation de l'accouchement par la famill" 
~ Session 03: ImpOllance de la CPN et de la chimioprophylaxie au cours de la 

grossesse 
+ Session 04: Dépistage des évenwels accouchements à risques. 

Ce module prépare l'accoucheuse villageoise à faire la promotion de la CPN, de la préparation de l'accouchement par la famille, la prise du FAF et de la chloroquine; ainsi que l'identification des femmes enceintes 'présentant des facteurs de risques pour 
l'accouchement et leur orientation et référence·vers les structures de santé. 

, 
<'? MODULE n:TACHES PENDANT LE TRAVAIL D'ACCOUCHEMENT 

• Session 05: Accueil d'urie femmebn. travail 
• Session 06: Conduite à tenir en présënced'une femme en travail prolongé 
• Session 07: Conduite à tenir devant ùne hémorragie au cours du travail 

d'accouchement ' 
• Session 08: Conduite à tenir en présence d'une femme en travail qui a une grosse 

cicatrice d'excision 
• Session 09: Conduite à tenir devant une femme en travail d'accouchement qui 

convulse 
• Session 10: Conduite à tenir en présence'd'une femme en travail qui a une fièvre 
~ Session II : Signes de danger au C(Jurs du travail et conduite à tenir 
• Session 12: Soutie"t morale et physique d'une femme en travail 
+ Session 13: Pratiques néfastes à éviter au cours du tfl1\'ail d'accouchement 

Ce module présente des problèmes que l'accoucheuse peut rencontrer au cours du 
travail d'accouchement 
et l'oriente sur la conduite à tenir'; des pratiques courantes néfastes à 

éviter; ainsi que les bonnes attitudes ft adopter pendant cette période 
critique . 

.,.. MODULE C : TACHES PENDANT L'ACCOUCHEMENT 

+ Session 14: Le lavage des mains 
~ Session 15: Matériels et équipem~"ts d~ l'"rcoucheus,, 
+ Session 16: Gestes à faire au moment du dégagement de la tête du nouveau-né + Sessions 17 et 18: Conduite à tenir en cas de circulaire du cordon (serrée el 

lâche) 
t Session 19: L'accueil du nouveau-né 
• Session 20: Désobstruction des voies aérie .. ne du nouveau-né 



• Session 21 : Soins ombilicaux 
• Session 22: Techniques de réanimation du nouveau-né 
t Session 23: Les soins aux yeux du nouveau-né 
• Session 24 : La délivrance 
• Sessions 25 et 26 : Examen placenta et conduite à tenir en c~s de rétention 
• Session 27 : Examen du Périnée 
t Sessions 28 et 29 : D~contamination du matcriel et soi du lieu de l'accouchement 
t Session 30 : Pratiques néfastes à éviter au cours de l'accouchement 

Cc moduie permet à l'accoucheuse dç connaître son matériel de travail, les gestes à 
effectuer au moment du dégagement de la tête et en cas de circulaire du cordon, ainsi 
que les soins:' "ppliquer au nouveau-r:: pou:' :':::uire la ~~~rtalité infantile périnatale. fi prépare l'accoucheuse r. aSSurer le suivi correct de la délivrance ~ à éTiter les 
pratiques courantes néf.1stes; et respect~r les normes et procédures de prévention des 
in fections au cOurS de l'accouchement. 

Si' MODULE D : TACHES APRES L'ACCOUCHEMENT 

• Session 31 : Nettoyage et désinfection li haut niveau du matériel et élimination 
des déchets 

• Session 32 
• Session 33 
• Session 34 
+ Session 35 
• Session 36 

Conseils a donné à une femme après j'accouchemcnr 
Prise de la vitamine A apres l'accouchement 
Conduite à tenir en présence d'une hémorragie du post-partum 
Différents éléments d'une visite postnatale précoce de l'accouchée 
Cas à référer en période p'ostnatale tardive 

Ce module prépare l'a~coucheuse à finaliser les tâches de prévention des infections, 
à f.1ire un counselling spécifique appr01'rié id" femme après l'accouchement, et 
prendre en charge les problèmes de santé de :lilJemme dans la période du post­
partum. 

".. MODULE E: COLLABORATION ÀVEC LE CENTRE DE SANTE 

• Session 37 : Collaboration avec le centre de santé 

Ce module prépare l'accoucheuse au re.:ueil des données statistiques de ses activités 
et de maintenir une communication réguiière avec le pecsonnel éu centre de santé ou poste de santé afin de recourir à son appui seion les normes de fonctionnement du 
système de santé . 

.... MODULE F: COLLABORATION AVEC LA COMMtmAUTE 

• Session 38: Promotion des MUR 1 G A. 
• Session 39 : Collaboration avec les:autres agents communautaires 

Ce module permet à l'accoucheuse de réfléchir sur le Concept et les arguments qui 
justifient la création des Caisses MURIGA et la prépare à faire leur promotion. 
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En outre clle facilite l'identification des autres ~gel1L" communautaires et réfléchir sur 
les axes de L:oilaborations avec eux. perJTIet[~~:Î~ J'atteinte de robjcctif à'améliorer 
la santé reproductive des populations couvertes. 

C - OBJECTIFS 

Gr OBJECTIF GENERAL: 

/1. la tin de la formation, 10 accoucheuses villageoises de Faranah 
seront formées avec le curriculum Validé. 

sr OBJECTIFS SPECIFIQUES 

A la fin de la formation, dans l'exercice de leur tànction d'A. V. les participantes 
doivent être capables de: 

1- Interpréter les images des planches du curriculum des A. V selon les objectifs 
et contenus des plans de sessions de la. formation; 

2- Expliquer les avantages de la c·j:1sul:lli~n prénc!c!e; 
3- Expliquer à la famille d'une femme e!1ceinte l'importance de chaque élément 

du plan de préparation à l'accouchem~rii; 
4- Identifier les facteurs de risque liés àlq grossesse eUou à l'accouchement ; 
5- Expliquer la conduite ii tenir enpréserice d'une femme enceinte ayant des 

facteurs de risques liés à la grossesse:'etlou à l'accouchement; 
6- Citer les signes de danger à recherçhér:durant les périodes de travail, de 

l'accouchement, de la délivrance; et àu post-partum. 
7- Expliquer la conduite à tenir ~n prb:pnr~ de sienps de danger durant les 

périodes de travail, de. l'accouchement, de la délivrance, et du post-partum; 
8- Identifier les pratiques néfastes habituelles à évitcr au cours du travail, de 

l'accouchement, e~ de la réanimation du nouveau-né; 
9- Assurer une prise en charge du nouveau-né selon les normes et procédures en 

S.R. ; 
10- Appliquer les techniques de prévention' des infections selon les normes et 

procédures en S .R. ; . 
11- Apporter un soutien émotionnel et physique à la femme durant le travail et 

l'accouchement selon les normes"de S.R. ; 
12-Faire une Communication pour le Changement de Comportement aux 

nouvelles accouchées selon les nonnes el procédure en S.R. 

OBJECTIFS DE STAGE PRATIQUE (au cours des gardes au 
C.S.) 

A la fin de la for:nation, chaque A.V. devra effectuer 
correctement: 

L Cinq prépacations de la solution de décontamination; 



2. Dix lavages des mains; 

3. Cinq enfilages et retrait de gants ; 

4. Un soutien physique et émotionnel d'une femme en travail; 

5. Au moins un accouchement nOffilal ; 

6. Une délivrance normale 

7. Un examen de plaœnta; 

8. Deux massages de l'utérus; 

9. Une vérification de périnée; 

10. Un examen du nouvcz.u-né ; 

Il. Deux pesées de nouveau-né; 

12. Cinq décontaminations du matériel • 

13. Cinq décontaminations des surfaces; 

14. Cine; nettoyages du matériel ; 

1 S. Une désinfection à haut niveau; 

16. Au moins un counselling spécifiq~c à u':~:fcmme en :,-avail ; une femme en suite 
de couche; ou une femme en grossesse selon le cas; 

17. Un examen d'une femme en post-partum .. 

GO" NORlVIES DE TRAVAIL DES PARTlèIPANTS; 

! - Respect des horaires:; 

• Début: 8 H 30 
• Petite pause; Il HOa à Il H 15; Grande pause: 13 H 30 à 14 H 30. 
• Fin de la journée; 16 H 30. 

2- Respect de l'opinion d'autrui. 
3- Demander la pa~ole avant toute intervention. 
4- Participation active de tous. 
5- Eviter le bavardage. 

D - METHODOLOGIE 

Au cours de cette formation l'approche aIidragogique a été utilisée en s'appuyant sur 
la méthodologie expérienrielle, basée sur l'expérience des participants. 
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Cette expérience concrète devient alors une source de réflexion el d'analyse qui 
conduit au développement de concepts généraux et d'idemificalion des possibilités 
d'~pplica6on par les participantes dans leur fonclion d'A. V. 
Les techniques d'analyse et d'interprélu;.icn "j'lïnages, Dé u;ainstonning, de questions 

iréponses (adapté au type de participantes), tr:!V~liX de groupes, simulation ou jeux 
de rôles, de dé:-nonstration, à'exercicc$ pî<lriqut"s sur mannequins ou lors des gardes 
ont été utilisées. 
Toutes les communicatlnns sont fait(·:;; ep iangl~e nationale m<dinké. 
L:.:!s participantes sont rep3rt:,~S en Gel!.:': gro'.;pc:. de 5 q:1i cfTee!Uc!1t cr: jour altê:l1C 

Hile g3.rde au 

Centre de santé de 8anankoro pour réaliser la prarique des enseignements 
Ihéoriql!cs reçus, sous l'encadrcrne~t tl .. :,niq.::_ "':es agCi.:_ je garde du dü services. 

E - DEROULEMENT 

Ce recyclage a été réalisé durant la période du 16 au 25 avril 2003, dans 
la salle de fonnation de Centre de Promotion Féminine de Banankoro, 
en exécutant les étapes du programme suivant: 

1 - TEAM - BUILDING (le 15/4/ (3): 

~ Réunion d'orientation des formateurs sur: 
La technique de co-formation 
Le calendrier de, la fonnation 
L'organisation du stage pratique et présentation de ses 
objectifs ., . 

~ Répartition des thèmes entre les formateurs. 

2 - ACCUEIL ET INSTALLATION DES PARTICIPANTS. 

3 - SEANCE DE PRESENTATION: 
Les participants, les formateurs et assistant administratif sc som présenté aux 

autres suivant les modalités définis (nom et prénoms, prove:'i2nce) 

4 - PROCEDURES ADMINISTRA TIVES: 
Les partlcipants ont été inÎorm~s par l'assistant administratif sur les modalités de 

prise en charge 
de leur séjour durant la période de formation . 

.5 - IDENTIFICATION DES NOR.MESDE TRAVAIL: (VOIR NORMES CI­
DESSUS) 

6 - PRESENTATION DU CURRICULUM AUX PARTICIPANTS 

7 - Ouverture officielle: 

Sous la présidence d'honneur des autorités administra6ves et sanitaires de 8anankoro 
représentées 
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par le Sous - préfet adjoint de Banankoro, le vicè -présidcm de la CRD accompagné 
du chef du 

centre de santé. 
Après la cérémonie de présentation des autorités administratives, sanitaires, les 
formateurs, palticipants, et la physionomie de la salle, Madame Djènè Kaba a 
expliqué en langue nationale le but et les objectifs de cette formation. 

Le Sous préfet adjoint, dans son allocution a souhaité la bienvenue aux participants et 
encadreurs et remercié les organisateurs pùur it cr.oix de banankoro pour la réalisation 
de cette formation. 
Il a insisté sur le fait que la réduction de la mortalité maternelle est une activité qui 
concerne tout le monde si l'on observe la position de la femme dans la société et dans 
la famille. 
Il a félicité les accoucheuses villageoises invitées pour leur présence effective, et leur a 
demandé d'être ponctuelle et assidue, ainsi qu'accepté les changements éventuels de 
comportement lié aux nouvelles connaissances et normes de travail des AV. 
Après les remerciements adressés à l'U~AID t ~r,~';ers PP.~S\1, au Ministère de la santé 
publique et au Gouvernement, il a solennellement déclaré l'ollvert"re de l'atelier de 
recyclage des accoucheusts villageoises. 

8·· PRESENTATION DES THEMES : 
la présentation des thèmes s'effectuait en fonction des plans de sessions et techniques de 

fo;-mation retenus au préalable en suivant le calendrier ci-dessous ~ 

~DATES-~ACTlvr~~S/SESSJ()NSr.:TljJi!FTS __ - i OBSERVATIONS 
; ! 5/4/03 1- Prise ùe contact avec autorités administratives et sanitai:es ; ( voir résuhal'i tcam-buildii 
L ____ ._I -Tes_m building avec les fonnatcurs ~ au déroulement) 
1 16/4/03 r _ Réception et installation des participants 
i - Presentation des participants et fornlateurs 
i - Cérémonie d'ouverture oîficielie 
i , - Oriemation et sensibilisation des encadreurs de stage ; i -­

. pratique 
1 - Planches/sessions: 1,2,3,4, 5, 

il7 /4/ 03 i Planches/ Sessions: 6,7,8,9, 10. Il, 12, 13, 14 
i 1 
i 18/4/03 1 Sessions: 15, 15, Revue des modulesA et B, 

i 19/4/03 Sess;ons: 17,18,19,20, 
1 

120/4/03 Sessions: 21, 22, 23, 24 

i-.-:-;:::--f-:::-----:---~~:;_;;;;_= '-'.: ._ .. - ----+------
121 /4/03 1 Sessions: , 25, 26, 27 28, 29 

! 
'22! 4/ 03 Sessions: 3D, 31, 32 33, 34 

23/4/03 Sessions: 35, 36, 37, 38, Synthèse Module C, 

,24/4/03 , 1 Planches / Sessions: 39,40,41,42,43, 45,46,47 Synthèse i 
'Module D et E .-;--______ ....:.. _______ _ 

25 ! 4 / 03 ! - Clôture officielle et remise des éq'uipemenrs 
, - voyage retou:' 
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9 - EVALUATION DE LA FORMATION: 
A la fin de chaque journée, bs formateurs et l'encadreur réalisaient la réunion de feed­

back sur le déroulemem des activités de la journée et ies amendements sur les images et 
les plans de session. 

10 - CLOTURE: 

Sous la présidence du SOL.S préfet adjoint de Banankorc accompagné du ces. la 
cérémonie a débuté par le mot des participants, prononcé par Madame ?vloussokoro CONE 
AV de Boidou. 
E!le a e;(primé au nom des participantes toute la satisfaction ressentie après l'acquisition 
de ;.:es nouve~ies eonnaissances, pratiq'..lcs. ct atlitudes~ ainsi que leur engagement 
d'appliqùer con"cctcmcnt toutes les no.:!.cs :..:~ l1focéè .. :;.",3 liées à leur fonction 
d-accow;heuses viliagecises. 
EUe a ensuite remercié et béni pOlir tous CCliX qlli ont comribui" de près ou de loin à 
!'organisation du présent recyclage. 

~1adar:1e Ojènè Kaba dans son allocution a remercié je Ministère de la santé publique qui 
à laci!iter l'organisation cie cette fonnation ; les aut0rités administratives et sanitaires de 
13anankoro qui n'am ménagé aucun effort, pour faciliter le bon déroulement des 
w;:tivités. 
Au nom du ORS elle a félicité les encadreurs rie stage et facilitateurs, et a exprimé sa 
satisfactions pour la qualité des prestations des lormateurs, leur cisponibilité, et initiati"es 
positives au cours de cette fonnation. 

En outre, elle a fait remarquer l'assiduité et la ponctualité des participantes tant à la 
fomlation _. 

théorique qu'au lieu de stages pratiques et cela malgré l'âge de certaines. 
Elle a demandé aux AV de bien conselver et utiliser ce nouvel équipement qui est une 
propriété de la communauté, et de respecter' les orientations données pour assurer un 
service de qualité aux clientes. . 

Le Sous préfet adjoint, au nom des, autorités ;admii1istratives de Banankoro et Kérouané a 
exprimé sa satisfaction pour l'atteinte des objcèiîîsgrâce aux efforts consentis par tous les 
participants, formateurs et encadreurs de stage.. . ... 
Il a remercié les Îornlateurs et encadreurs pour la qualité du travail, et a exprimé sa 
satisfaction de l'engagement des Av à mettre à profit les connaissances acquises pour 
améliorer la prise en charge de l'accouchement nonnal et ln référence des femmes qui 
presentent les facteurs de risques. . 
Il a terminé son interventioI1- en insistant sur les rcl2tions à enlre~en!r entre les A V et le 
centre de santé; "Jnsi que la nécessité d'impEquer les chefs de districts et secteurs dans la 
résolutions des problèmes que les A v rencontrent sur le terrain. 

Il a enfin exprimé la gratitude de la préfecture de Kérouané à L'USAlD, à PRISM, au 
Ministère de la santé et aa gouvernement du génèral président LANSANA CONTE 
avant de déclarer dos le r~cyclage des A V de Kérouané. 

La cérémonie à été achevée par la remise solennelle des trousses A V et divers matériels 
pour la prévention des infections aux particip·ants. 

~~ 

Annexe 05 Rapport de formalion de 10 A V de KerouaneLLAGEOiSES DE KEROUANE:l!rn;--... 8 

/6JJ 



RESULTATS: 
Liste des accoucheuses formées: 

Nïf Nom et prénoms 1 Villaoes 
1 KOUROUMA FANTA IBoko 
2 CONDE MOUSSOKORO Boidou 
3 TOURE FANTA Toubaro 
4 1 CONDE MINATA Bouro 
5 CISSE FANTA GnantOl'!"f!'1ndou 
6 CISSE MASSA i Kékouradou 
7 KOUROUMA FANTA : Souloukoudou 
8 SANOH MARIAME iDambaya 
9 MARA NANF ADIMA " Gbossoiroya 
10 ! KOUROUMA DJEMBA i Gbossoiroya 

Matériels distribués à chacune des AV: 

,. 1 Trousse d'accouchement dotée d'une balance pèse bcbé 
,. 4 Paires de gant d'examen 
» 1 Paire de gant de ménage 
,. 2 Pochettes de gant en tissu pour la DHN 
,. 2 Petites serviettes 
>- 1 Tablier en plastique 
» 1 Alèse en plastique 
>- 2 Seaux en plastique avec couvercle 
» 1 Couscoussière pour ia DHN 
,. 1 Louche en plastique 
,. 1,5 L d'eau de Javel 8° ? 
,. 1 Flacon de poudre talc 
,. 1 Curriculum imagé pour A V 

Centres santé 
Linko 
Linko 
Sibiribaro 

1 Sibiribaro 
Konsankoro 

. Konsankoro 

. Soromava 

.Soromava 
'Banankoro 
'Banankoro 

);- 1 Registre préparé pOlir la collecte des données sur les activités des A V 
Y 1 Crayon noir 
);- 1 Gomme 
,. J Taille crayon 
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RESULTATS DES STAGES PRATIQUES DES A V 
( Selon le pointage du nombre d'actes réalisés au cours de siage: P= fait; 0 = 

observé) 

n= non réalisé 

i TACHES --J 1 2 1 3 4 5 6 7 

1 Accoucheuses , 
1 1 villageoises 1 

"1 
KOUROUM.A. FANTA r 4P SP 6P 0 0 IP IP ~OUIOUkOUdOU ) 
KaURaUMA DJaMBA :Sp,. 6P 2P IP IP 2P 

Gbossoro a 
MARA NANFADIMA 6P 6P 2P IP IP 2P 
Gbossoroya ) 1 

TaURE FANTA 5P jp 4P 3P IP IP 2P 
1 (Toubaro) 
1 CONDE MINATA 3P 6P SP a a a a l, Boura) , ' 
1 CISSE' MASSA SP 1 6P 6P 0 IP IP 2P 
1 (Niantou~ndou 

IP IP a a 1 a CISSE FANTA , 
1 (Kékouradoll ) 1 , 
1 KOUROUMA FANTA 6P 1 6P l, 2P 0 ! 0 ZP 

BoikoJ 1 1 
CONDE MOUSSOlfJ<.ORO i 0 6P 1 SP 0 0 IP 0 , 1 
Boidolll 1 1 

SANOH MARIAMA 1 0 ---niP i 6P 0 0 0 0 
1 1 1 

i 

Légende: 

1. Cinq préparations de la solution de décontam:natÎon ; 

2, Dix lavages des mains; 

3, Ch1q enfilages et retrait de gants; 

1 
~, Un sf."utien physique et émot:0!1I1d d'u~.:' f.~m::::: :n lrava: 1 

: 

S. I\u moins un accouchement normal: 

6_ Une dél!vnmcc nomlale 

, Ur. examen de placema; .-
8. Dc':.:x l71assages àe i'nt'bnls ; 

Y. Une verification dç périnée: 
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RESULTATS DES STAGES PRATIQUES DES A V 
( Selon le pointage du p.ombre d'actes réalisés au cours de stage: P= fait; 0 = 

observé; 
n = non réalisé) 

TACHES 10 11 12 
, 131 14 i 15 ! 16 1 

1 
1 

1 
1 

Accoucheuses 
villageoises 
KOUROUMA FANTA 
( Souloukoudou ) 

KOUROUMA DJOMBA 
(Gbossoroya) 

MARA NANFADIMA 
(Gbossoroya) 
TOURE FANTA 
(Toubaro ) 

CONDE MINATA 
( Bouro) 
CISSE MASSA 
(Niantoumandou) 

1 CISSE FANTA 
(Kékouradoll ) 
KOUROUMA FANTA 

liBoiko) 
,CONDE MOUSSOUKORO 
• (Boidou 2 
SANOH MARIAMA 
( Dambaya) 

LEGENDE: 

10. Un examen du nouveau-né; 
1 1. Une pesée de nouveau-né; 

2P 

2P' 

2P 

2P 

0 

IP 

IP 

0 

0 

10 

12. Une décontamination du matériel; 
13. Une décontamination des surfaces; 
14. Un nettoyage du matériel; 
15. Une désinfection à haut niveau; 

2P 

0 

2P 

IP 

0 

2P 

0 

0 

,0 
, 

0 

! , 
1 1 l 

, 

! ! 1 1 

1 

IP 1 IP i 3P ; IP 1 IP ! ! ! , , 
! i 

, i , 

1 

2P 
1 

0 
1 

3P 
1 

IP 
1 

IP , , 
IP 1 0 1 0 

1 

IP 1 IP 1 
, , 

, 
1 1 , 

2P ! 0 1 3P ! IP ! IP 
1 1 

1 
1 1 

0 10 
1

0 10 
1
0 

i 1 
1 

IP IP 1 2P IP IP 
1 

0 0 10 ,0 0 

10 
i 1 ! 1 

IIP 1
0 

1

0 0 
1 ' 1 , , 

'0 10 , 0 0 0 
i 

0 
1

0 10 0 0 

• 

, 

16. Au moins un counseling spécifique à une femme en travail ~ une femme en suite de 
couche; ou une femme en grossesse selon le cas; 

17. Un examen d'une femme en post-partum 
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Annexe 6: n Inventaire du matériel et du mobilier médical dans les centres de santé de la 
Préfecture de Kissidougou " ; Dr Célestin Goumou, PRISM ; avril-mai 2003 
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Tableau 1 : INVENTAIRE DES MATERRIELS DES CS DE KISSIDOUGOU 

Centres de santé 

... 
'g ... 
>< 

'" o 
"C 

'" ;a 
= 
~ 

Avril- Mai 2003 

'" o 
"C '" 

::1 œ ~ = è-
"'0 0 e ~ ~ f œ 

"Q == = co..; "0 "0 = œ ~ ~ c ~ 
~ ~ ~ .~ ~ ~ B 
~ ~ = ~ ~ ~ ~ 

.. ' ,._. ·TablegYlJécolog-iq-ue-·;-. -.-.... IO-~+;Oo-~·t~ 0 (i~-O----o- 0 0 
. . Banc .' .... .-~---- - ........ Z··- ":Z--- '0-- -4--- -3 -. 5 5~- 3--- -() 

If' 
It 1 

. .' . -. --~----. .'-".-- .----t-::-.--. 
, Sté.ti)oscope biau,ri"ul~i,",,- l. 2 J 2 .' 2 ____ 1 ____ . 1 .. 1_._ 

Sphygmomal1()mèt_re___ 1 2 1 2 2 1 1 ___ 1_ .. 
Stéthoscope obstétrical 1 1 1 } __ 1 __ L 1 
Pelvimètre. __ .. _. ___ ._ 0 1 1 .}.. 1 1 1 
Gant de protceti()l1latex__ QS 1 QS lQ.S .QSQS 0 QS 
Abaisse-langue en uois 0 0 0 O. QS 0 () __ _ ._--.--'--'-- . - C:o~--- ... 
Thermomètre médical 1 2 1 _1_ 2_ 1 1 
Pèse personne (adulte) tille' 2 1 1 lllle 2 
Mètre mban t 1 1 L 1 1 J 
Toise 0 1 1 0 1 0 0 

-f-;;---f-;;---t-;;----- r-;;----- .. -----.-
Gurro 0 0 0 0 0 0 , 0 
Sonde urétmlc _... 0._. __ (). __ ~~ _f)_ ')- -- 0 
Bassil1.-,~lit{bol émaillé) _____ O~_ L ___ __ , __ J_ 1 1 

o O__IL_ ...... 1_. ._ . .1.___0 Bock il lavement ._._. __ . __ .. -_. 

o 2 l 4 1 5 -':0= 1········-:i-="2-_=_ J 2 
Haricot inox 
Boîte à instruments ....... _.~_ ... _----

Annexe 06 Inventaire matos médical PPS Kissidougoll.doe 

o 
2 
o 
3 
2 

1 
1 
QS 
0 
0 
1 
1 
1 

0 

0 
0 
0 
0 
1 

1 
1 

1 
QS 
QS 
0 
2 
1 
1 

0 

0 

I~ 
il 

::1 
0 

"C 
0 0 " "C .. ~ ... 

:0 
~ 

" 'QI 
bJ) S S c ... 
" 0 .. 

(J) >< ~ 
--

0 0 0 
3 4 4 
0 2 1 
0 2 1 
3 1 2 
1 1 4 

----- -_._----
QS_ Q§. __ Q§ 

. 0 0 0 
----~-_.-

2 2 
2 3 2 
1 1 2 
2 1 1 

_. __ ._.- .-------

0 0 0 
-

0 0 1 
0 1 0 
(l 0 0 . _ .... _._-
1 2 2 

li 2 0 

.... . .. _~ 

S 
'" '" -; 0 = '" = .~ ... 0 "C 

'" '" '" A '" ~ 
;:J ;:J Ë ;:J 
(J) 00 .. '" u uO:: u . 

-. --- - -_._- .1.-

0 0 .. 0>;':(: .':.-

6 .. 8 8 
2 2 2 !, 

.... 1..._ 2 2 
1 2 1 
1 2 . 1· ... 
QS QS QS 
0 QS Q,<; 
1 2 1 
2 l 1 
1 2 ~-
l 1 2 

0 0 0 
1 ~- 0 ............ _.-

2 0 0 .. _.-.-. 
0 QS 0 ... _-_._-
1 2 3 
1 ,2 3 



L~ i._ •• __ • '-~_. 

r=------- . _ .. _----,,- -"'--·,····,-·-'"-·---1----~-~ 
Centres de santé 

ë 
:1 = ~ c:i 
o 0 CIl 0 = :1 'Q CI: "0 CI) =.-

C> os >. C> os... C> 'Cl 
~ = CIl ~ = ~- ~ e CI) CIl ~ CIl 

~ :S § .g 5 ~ ~ cS ~ ; :a ,~~ ë ~ 
= = "E c ~ ~ CIl :: 2 ~ El Ë =:> ~ ~ i:,) .IU 0 c:3 'ëL) œ J,., &J .. ". _ 0 (fJ 00 (],) 00 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ < ~ ~ ~ u U~ U 1 
Boîte à coton _._. 0" ~O--O-5 0 i-- 2- 1 1-- 0 - 0 0 0 2 1 1 

. ,:~ ---_.- ._-- ._ .. ,,-
Pince porte coton 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 5 0 
l'ince à griffe COlll'btl---- 0 ] 2 0 -- 1- - 0 o---T--t _ 0 2 ] 0 1 QS 0 

Pince bruC"ciles à pansement._ O." ._ 1 2 0 1 4 l ,,-2--11.. 3 ". 2 1 0 LQS 1 
Pince hémostatique 0 1... 2 2 1 29_ ) __ 0 __ 0 2 1 1 lQS 3 
!,inçe àdisséq~e~ 0 J __ ~ ___ 11,,. L_ 2 L_I_L __ 0 "" 2 0" . 2lQS 0 
Ciseaux droits po:nte mousse 0 ] 0 2 1 2 l 1 Il 0 ·"·2·..· 1::... O:·.·.· .... :J;QS· .] 

l~~i~i~~~ffl;;be~-. ·-___ t-~s·~S .. ~S ~S~L~s-:~~~-i~s ~s 1s J=-~s:' l:[~~~_, _ 
Brosse à ongle 0 4 2 1 1 5 3 1 1 0 1 -- 3 2 2 1 QS 3 
Fils pour Iigatu~-e ~--,--QS QS QS QS Qi; QS QS QS QS QS QS QS QS QS 0 

~mbilicale/Sllture ._. 
§eéculum 3 3 ] 2 

f-1- nm"",bnladeuse. ou torche 
Tige de bistouri 
Lame de bistouri 
Rasoir 
Alèse 

o 000 
_O~O 0 0 
_0 __ 0 0 0 
_O~ 0 0 0 
o 000 

Stérilisateur Il vUJleur O-~O ___ 0 
Porte vaccins QL._ .Qâ". QS QS 

1 Accumulateur de froid ~ QS_ QS QS 
l'iatenu avee.couvcrcle 0 . rl- 0 1 
Seringue 0,1 ml ~f.gS_ QS QS 
Seringue O,05ml QS QS QS QS 
---, ... --_. - - - - .. 

3 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
QS 
QS 
2 
QS 
QS 

1 3 10 0 0 2· 2 3 5 3 
o 0 O·. 0 0 0 0 0 0 0 
0000001010 
0000000000 

'0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1000001000 
000 000 000 0 
QS QS. QS QS ""..QS 1 QS ÇL QS QS .9S . 
Q~ QSQ~_QL_QS IQS '0.<; ,QS ~.QL_ 
1000210012 

-~-.. 'c·,,--r.:-::---~- _ .. _ .• 
QS QS QS QS__QS __ .QL __ Q~ ___ g~ ... _ gs .Q§ __ 

. QS_js~s_ i~~_QS QS. .. Q~.ç~._.Q~L. 9.L. _(~ 

Annexe 06 Inventaire matos médical P?S Kissidougoll.doc 2 

It-; 



, l ___ _ 

/t1 

L ____ 'l. ____ •. _J 

Centre! de santé 

SeringueO Sml 
Réfrigérat, ur à 

é!rolc/élc ---!'!!:i9."ue"-__ _ 

" o 
~ = = cu ~ - 0 ~ e ~ "t:' 'g 't:I C ~ ~ co""'" ._ c ""'" ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

.,QS I~I_QS LQS IQS LQS 
III l l l 1 

! 

e 
=.!: (';1 o (';1 0 = "t:I '" C:.-o 0 (';1 ,.. 8 "g "t:I L. r.n œ .... .... -.~ Q .. ~ .. .0 e e gf e ... 0 0... 0 

c::J 0 fl.) 00 cn~ en en ><"" U u ..... u 

= 0 

"" .. .. c t' .0 .. 0.0 .. 
c <l:: "" .. c .. 
.0 .. .0 

" ~ :;;: 
... --IQSj QS " Q§''''S- QS ..... ,~_'+.Q§::-:Sc--l 

1 l 1 1 1 \ 
~l~ QS 
1 \ 1 

Thennomi tre interne pOUf o 1 1 l+fo 1--1 . 1 U ·tJ:---I-\ -11-11'-'1-::--. --f j--" 

~Il lU 0 fri 0 

Lampe de poche à coude 0 o 0 0 o 10 lU 
o o 1. 1 -'-1'-1 1 o 0 '0"'-- o--I,i'--+: 

" ~~Iable 
i'èsë'cnfar 
ï>èsebébé 
Cdssc Iso 
Réchaud à ----.. _-_ .. ,. 
Extracteur 

. bébé) 
Marteau à ----

Toise} 

--_ .. 
Table d'a< 

-_.'" -----

JJros! 
Ganl de m 
Table d'eY. .. _---', ..... _---

l~inlfe0l'éJ 
Kit DIU 
Eau de J(I' 

Nlinulerie 

_.-r::-0 0 
1 1 
2 5 .-
0 0 
0 1 

0 0 
0 0 

cO//{:I"!'.~~lIl __ . L_ 2 1 2 1 .} __ L_ 1 -=1. '2 2 2 
Seal/~___ 1 0 0 0 __ .Q_.....L ... _ ç~ __ o 0 0 __ L_1l 

2 
1 e_de I/e!If!J'.!l.Ke __ 0 0 0 ,0 0 I ___ -J. ___ 2 , _ JL.. 1 2 0 1 ~na8~ ____ ., 0 0.9 .. __ ..o~ L._ J_ .... L .. __ O __ 1........ O(). 0 0 'amen simple 2 1 2 2 2 2 2 2 3 2 3 3 2 (l1()~r'!!i:.i,a;;;7ii..:.'._ :9 .. __ -=I=~.9 ..... _ ] ......... O. ___ ='::Q~~~·~: O'···· .. '0"'-- 0' () () 0 () o 0 0 000 000 000 0 

"1 ...... ___ ... ~ •• :JI:~="'~ ... -=r.. .. -: r"-~-L~~-':'::~ J....... J'~'::~~.:::. ~ r~- ~ i: 
Annexe 06 Inventaire matos médical PPS Kissidollgoll.doc 

-le ... 
0 
1 
3 
0 
0 

0 

3 Il 
( 3 

- --2 () ---, o 0 ,,----
3 2 _.- -_._ .. ~"--~-o 0 1 .~._ ..... e __ o ( 

--_ ............ _-~ 
QS.g~e~ 
o 0 

3 



L~_. 

/70 

Centn 

Marmite 
~ 

Paubel/e 
Potence 
BrancQn 

Tableall J 
Echéanci 
Mèche," 
Verre de 
~._._---' 

Brûleur (. 
Table 
Chaise 

Armoi~,!.) 

Escabem 
Lits -_._------
Matelas -------

tiqllipCI/. 

Armoires 
.bl/II li !/ts 1 

l .. _ 

d e santé 

'N DH. 

pl. 
aid 

'r 

ln. 
ri~1 
·elr. 

'ern; 

e" 
Ta 
àé 
'ou. 

_~ ._0 __ -

-_._-

,t 
(taille 

.. -.---

C.'·-... -.-,--'--
~. --------.-_.-....... 

. -_."-_ ....... --
~o· ". 

:e-;;;1iinai;'~ 

-' 

'(il 
4BC)UNICEF 
'Ollret 
Igères avec deux 
ifE 

." 't:l 

" ." ;:.. 

1 
0 
1 
0 
0 
2 
1 
1 
1· . 
3 
6 

1-:;'--' 
1 
2 
2 
2 
1 

_ .. " 

0 
1 

'" 0 
't:l 

" " " " 0 e " '6 0 'C ~ 't:l " " ... = " " ~ " ';; " 
... 

ÇQ ÇQ ÇQ ~ 

1 1 1 1 1 
0 1 0 2 0 
1 __ t-: 2 0 2 
0 0 0 1 0 
0 0 0 0 0 
2 2 2 2 2 
':'-

t 1 1 2 1 1-::---
1 .. 1 1 1 1 
r l- I 1 1 
3 7 5 2 5 
5 14 Il 3 9 

, __ o' 

3 1 4 0 0 
3 0 0 0 2 
3 ..... 

~~--- -::_- -
0 3 3 2 

~--- 3 2 0 3 r-c . 
1 1 1 1 1 

... 

3 0 0 1 2 
0 0 0 1 1 J 

.. - ~._ .. _-- '----~----_. . 

Annexe 06 Inventaire matos médical PPS Kissidougol'.doc 

::: 
o 

't:l 

" .0 
bJ) 

" " .0 

" 
1 
o 

" " è' ~ " " ... ~ "CI co:s = " bJ) 

" .0 " '" - " '" <: (JJ 

101 
000 

e 
=..s c:t o œ 0 Cl 
~ CIl = ..... 

e ~ :; ~ ~ :s ,~~ ,,~ 
e Ê;J ;JÊ;J 
o Q,) CI) CljQ.l 00 ;:.. ~ u U:t: U 

1 1 1 1 1 ---------

1 ' __ 1_1 _~ _ 0 
"I.Q __ ~ 1 6 5 
~} ___ I_. 0 1 2 1 

o 0 0 0 2 000 0 1 

o o 0 1 o 0 0 1 0 
---'" 2_2. __ l .. 1.· L 2 2 2 ---"_ .. 2 

_ .. I ...... _L.~_._ L.. 1 1~ .!. '1' .. l'·f·/· <,. 
1 1 1 1 1··· 1 1······1 
~ .. -.-.----.. -... - -.-.---- r::-' . . 
1 1 1 1 1 1 1 1 1"' ------- -.-.. _--.. - _... ... -- - - --
~~_ 5 __ ~~~ __ 5 6 6 .L 8 ..:. 4 
10 7 5 6 10 8 12 18 10 .... __ ._-_... . ----- ._._-
2 3 3 2 4 2 2 3-6--

--•.... _- ..•.. __ ._--- - ... ;;----
o 0 _~_. 1.. __ 0 _Q .. ____~__ .«1__. 0 2 
o Il 4 1 2 1 1 J 10 
O--O~~- 4 01=~- __ T~~ 3 5 

1 
o ~-I~ I~ 

1 1 1 1 1 

~'---I'--I--~-; - ~~ I! 1 ~ 

4 



. J 

, '1 
. 1 
-.J 

'1 
J 

J 
j 

J 
J 
J 
J 

.J 

Annexe 7: "Rapport de l'atelier de concertation sur l'opérationnalisation du COGES de 
Balandou " ; PRISM & CENAFOD ; June 2003 



RAPPORT DE L'ATELIER'DE CONCERTATION SUR 
L'OPERATIONNALISATION DU CQGES RENOUVELE A BALANDOU 

Introduction ." ." 

Cet atelier a été initié suite aux activités de remobilisation communautaire qui ont eu à 
Balandou du 18 au 26 décembre 2002 pour la redynamisation du CoGes. En effet, le 
CoGes remobillsé avec une demarche de représentativité assurée devrait entrer en action 
immédiatement après cette activité. Mais la deuxième phase qui consiste à rendre 
opérationnelle ce CoGes devrait faire l'objet d'lIne concertation elargie à tous les 
partenaires pour assurer que tout le contenu du 'processus est partagé et compris. C'est 
dans ce sens que tous les cadres de la région de Kankan et des Préfectures de Kankan et 
de Kérouané ainsi que les partenairès qui parlent du développement communautaire ont 
été invités à cet atelier, notamment: 

Pour la région: le DRS de Kankan etson équipe, les projets et ONG de la place 
comme par exemple PASSIP, INADER; ADIC, SERACCO, CLUSA, SAVE THE 
CHILDREN, ADRA et PRISM 

Pour les Préfectures de Kankan, Kérouané et Faranah: Les secrétaires 
généraux chargés des collectivités décentralisés, les Directeurs des micro­
réalisation, les assistants techniques de l'AGBEF, les chragés SBC, les DPS 

Les objectifs assignés à l'atelier étaient: 

1. Expliquer les leçons apprises à balandou suite au test de la phase 1 de la stratégie 
(remobilisation communautaire), 

2. Se partager les expériences reussies avec d'autres partenaies de la région dans le 
domaine de la participation communautaire dans la gestion du Centre de Santé, 

3. Identifier les mécanismes ou stratégies pour intégrer et fonctionnaliser le CoGes 
renouvelé à Balandou dans 1<1 gestion du Centre de Santé, 

4. Expliquer la mission des comités de pilotaqe réqional et préfectoral, 

S. Déterminer la nature d'appui aux comités de pilotage, 

6. Préciser les rôles et responsabilités des autorités des différents niveaux. 

Déroulement 

Les travaux ont commencé par l'exposé du contpxte par le Directeur du projet PRISM 
suivi des mots d'ouverture de l'atelier par le DRS. C'est après que le Coordinateur de 
PRISM enRrenforcement des Institutions au niveau Communautaire et facilitateur, a fait 
un exposé illustré tant sur les missions qui étaitent assignées au CoGes au depart que sur 
le modèle participatif qui était egalement -attendu .• 
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Pour donc atteindre les objectifs de liatelier, le facilitateur a mis regulièrement les 
participants groupe de travail sur des sujets spécifiques 
Les techniques utilisés étaient donc: travaux de groupe, brainstorming exposé illustré et 
question reponse. . 

Résultats obtenus 

Mécanismes d'intégration 

Pour assurer l'intégration du Comité de Promotion de Santé 
Communautaire (CPSC) ùans la gestion du CS de Balandou il a été proposé 
qu'il faut necéssairement : 

• Définir la mission du Comité de Promotion dc Santé Cçmmunautaire (CPSC) 
• Définir les modalités de son fonctionnement; son mandat; sa composition ainsi 

que les attribution du bureau exécutif du CPSC, 
Déterminer le paquet minimum d'activité et les résultats attendus du CPSC, 

• Organiser et animer l'Assemblée générale constitutive 
• Mettre en place un comité de pilotage régional et Préfectoral 

Pour le Comité de Pilotage Préfectoral CPP, les membres sont: Secrétaire Général 
chargé des collectivités décentralisée", DirE:;.lt:urs db j·'lcro-Réalisations, 
Directeurs Préfectoraux de la Santé et au niveau local le secrétaire communautaire 
et Chef de Centre de Santé) 

• Pour le Comité Régional de Pilotage les membre retenus étaients : SERACCO, 
Directeur Régional de la santé Santé, PRISM, CENAFOD, AGBEF etc .. 

Mécanismes de fonctionnalisation 

Pour rendre fonctionnelle CPSC de 8alandou il a été proposé de : 

• Définir le cadre juridique (statut, règlementinterieur, et relations) 
• Identifier les besoins de formation 
• Adapter les curricula de formàtion de membres 
• Assurer la formation de 'Tlembres . 
• Evaluer les besoins en ressou~ces materielles et financières 
• Assurer le suivi sur le terrain: (monitorage,::evaluataion interne et externe) 
• Definir les mecanismes d'Incitation à la performance 
• Organiser périodiquement leQ réunions .de .çoncertation entre les acteurs et le 

comité 1·· '.:. 
1 -. - -J .-" 1 

• Doter les membres d'outils de gestionàppropries 

Après ces premiers travaux de groupes, lesreflexions devraient être approfondies sur 
chaque element proposé, c'est ainsi que les instructions ci-dessous ont été données. 
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Instruction: Les Groupe 1 et 3 appro."ondi.<;:"!!1t re/'fp:don sur les elements 
des mécanismes d'intégration énumérés ci-dessus 

Tandis que les Groupe 2 et 4 reffechissent eux" sur les mécanismes de 
ronctionnalisation du CoGes remobilisé à Balandou 

il, l'issue de ces travaux les résultats ci-dessous ont été obtenus: 

." .... '-:-. 

. _ .. 
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MECANISMES D'INTEGRATION 

GROUPE 1 
________ • n _______ • ___ 'n _________ ._ 

f-___ '<"'UOI 1 _______ CO!'lI~NU . 
En plus des dispositions de l'arrêté conjoint relatives à la mission du comité de gestion, le CPSC doit: 

Définir la Mission du 
CPSC 

Définir les Rôles et taches 
du CPSC 

• Veiller à l'organisation des activités de promotion pour la santé et des mutuelles, 
• Favoriser la collaboration intersectorielle (santé, éducation, hygiène environnement agriculture élevage hydrolique 

etc ... ) 
• Veiller au bon fonctionnement des SBC (AV, AC, AnimComMSR, Pairs éducateurs), 
• Appuyer les csc à l'élaboration des PAO, 
• Assurer le suivi de la mise en œuvre du PAO, 
• Faire le plaidoyer pour 11ntégration des PAO dans le PDL, 
• Gerer les conflits éventuels 
• Informer régulièrement les autorités locales, sur les problèmes de santé, cie fonctionnement des structures de soins au 

niveau communautataire, 
• Organiser en collaboration avec l'équipe santé les stratégies avancées, programme de rattrapage actif et suivre leur 

exécution, 
• Déliberer sur le montant des primes à attribuer aux agel'ts de santé déttachés de_ la fonction publique, ou tvut autre 

agent en fonction dans la structure en fonction de leur performance et de la capacité finanéière du CS; - - - -
• Proposer des mesures positives pour des agents méritants et les sanctions disciplinaires contre les agents defaillants a~ . l cpp 

" -. - -.' -- -:" .' i.éë-fsc est un con-seT,:ëgroup3nt les représe'ntants de j'ensemble des cSCet des prestataires crëservicès Ge la sous-' 

Définir les Modalités de 
fonctionnement, 1 

Mandat 

Proposer la Composition 
du CPSC 

Préfecture. 
• Il Importe que les AC/SBC et les chefs de PS appartiennent au CSC comme membre de droit. 
• Il est une Instance d'orientatior, et de décision 
• Il se .. éunlt en session ordinaim une fois par trimestre 
• Il peut se réunir en session extril-ordinaire à la demande du président ou desm~ITl~_~9t.gje_l'autorité de tut"'e"'lIe"--__ 
• La durée de son mandat est de 4 ans renouvelable ---
• Le CPSC élit en SOll sein un bureau exécutif ciliest chargé de l'exécution des déciSions-prises par lé cansé!1 
• Il est composé de : 

o Un Président 
o Un secrétaire administratif 
o Un trésorier 
o Une secrétaire au bien être familial il l'hygiène et à l'assalanlssement 

_________ ._ ... ______ Q._Un CCS membre cJ~_cJIQIL __ _ 
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"UQI -------- -~ ~--:::=--==:=-_~Q!'H~I\jI,l_ _ _________ ~_ 

Définir les Attribution des 
membres du Bureau 
exécutif 

Président: 
• Représente le CPSC dans les actes de la vie civile 
• Ordonne le budget 
• Convoque les réunions 
• Veille à la bonne gestion transparente au CCS 

Secrétaire administratif: 
• Il est administrateur du BE et remplace le Président en cas d'absence ou d'empechement, 
• Veille à la bonne gestion du materiel et les équipements du CS ; 
• Organise et suit les activités de promotion 
• S'occupe du recueil des données statistique autres que sanitaires 

Trésorier 
• Il est responsable de la gestion financière et materielle 
• Il tient la comptabilité de tous les biens 

Secrétaire au bien être familial à l'hygiène et à l'assaianissement 
Elle est chargée de mobiliser les femme pour une bonne utilisation des structures; 
Assure la promotir.n _de la santé et de l'hygiè,ne dans la localité; 
Encourage lar.laniri,ation familiale; 
Assure la-promotion de la petite enfance et la lutte contre les IST et VIH/SIDA 

Chef du centrec)e-s:~~~ 
Dirrige l'équipe technique du CS procède à l'analyse des données statistiques et épidémiologiques 
Orgnalse en collaboration avec le Président les activités de suivi· évaluation 

Amener les communautés à une meilleure utilisation des structures 
Faire la promtlon de la santé et les activités de développement communautaire; 
Assurer l'entretien des Infrastructures et équipements sanitaire 
Elaborer et suivre l'exécution des PAO 

Définir le Paquet 
Minimum d'Activités du 
CPSC Gerer le patrimoine du CS (resssources financières et materielles, infrastructre ct equipement) ; 

_ Elabor~ exécut~rJe bugget et en r(!rlclrEl.c()mpteauxaI,Jtorités de tutelle 
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COMITE DE PILOTAGE 

Composit~iOïïdu-Comité de SERACCO~RS, PRISM~"CENAFOD,-AGBEF, PACV, ADIC, PPDR/HG etc Pilotage région,,1 (CPR) " __ ~""~._._" " ___ "" __ .~ 

Définir la mission/ Attribution 
duCPR 

1 Définit les grandes orientations; 
2 Examine et enterrine les décisions des Comités Préfectoraux de Pilotage; 3 supervise les activités des CPP ; 
4 Apporte des appuis au niveau préfectoral; 

____ +5""'=EI"'a"'bo=r~u~ budget et recherc~e le financement avec le",s~pa",rt-"e",n-"a",ir-"e",s-"e"-t."o",u-,-I',,éta=t.'-______________ --1 
Id t 'fi l ' , 1 Formation en 11er es appuIs a 2 Echange d'expériences, voyages d'étude 
apporter au CPR 2 Apq~ijil1~(lçl~.F-0ur la mise en ceuyre desag:ivités de"-"p"'ilo"'t"'a"'g"e,'-_______________ _ 

:< ::::' 
',', 
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7 GROUPE III 

'ORGANES ET I·.·.·-·---.. -·.-.--.------,.·.~--···· .............. ---......... . 

COMPOSITION 
.... _. __ ._------........ _... ----., 

MISSION/ AlTRIBUTION PMA INSTANCES 

Comité de Santé 
Communautaire 
(CSC) 

BUREAU 
EXECUTIF 

1 

Président 
Secrétaire 
Trésorier 
Chargé Hygiène 

.' PréSident 
Vice président 
Trésorier 
Œàrgéd~:Bien Etre 

.·.Familial·' . 
. Chàrg~' del'hygière 
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1 .--.... --..... ---Promotion de la santé 
Mobilisation sociale 
Mobilisation des ressources materielles et financières 
Suivi·évaluation 

Veiller à I;applié:ation correcte desm<?canismes d1mpllcationdes­
communautés dans l'amélioration de sa santé; 
Suivre l'éxécution des PAO conformement 2UX recommandations du 
CPSC; 
Veillër à la gestion du patrimoine dLl CS ; 
Elaborer les projNs de budget du CS avec 1 assistance du personnel (u 
CS et le soumet w CPSC ; 
Apprécier et transmettre au CPSC les rapports techniques du CS/PS. 
Le Président et le trésorier du BE sont cosignataires des mouvements 
sur le solde banc. lire du CS ; 
Présenter un rapport d'activité périodique ,'u crse ; 
Gérer les conflits ; 
Veiller à la stisfaction des droits des clients et besoins prestataires; 
Représenter le CS aux Instances organisées à tous les niveaux; 
Convoquer et présider les réunions de concertation avec le personnel 
d!LÇentre de san~, .. _ .. __ . 

7 

Recensement de la population cible 
par activité du CS 
Communication pour le changement 
de comportement 
Mobilisation de la population autour 
des stratégies avancées 
Participation à l'identification des 
problèmes de santé 
Participation aux activités de 
sulvi'évaluation du système de santé 
Mobilisation des ressources 

CCC 
Supervision des activités des cse ; 
Suivi de l'éxécution. d~5 PAO; 
Suivi gestion du piltrimoinedu CS ; 
Elaboration/exécution du budget du 
CS; ." . 
Participation à la supe:vision et au 
monitorage du CS ; 
Participation aux activités COPE ; 
Rédaction du rapport d'activité 
Tenue des documents comptables; 
Organisation des réunions de 
concertation avec le personnel du Cs 



L. __ .. 

Groupe III SUITE 

ORGANES ET 
INSTANCES 

Comiféde· 
Promotion de 
Santé 
Communautaire 
(CPSC) 

...... , 

COMITE DE 
PILOTAGE 
REGINOAL 

COMPOSITION 

Tous les représentàntS-des cse 
Personnel de santé 

SERAeeO,PRISM CENHOD ADRA 
autres 
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MISSION/ ATTRIBUTION 

Mettre enp·lace du Bureau exécutif 
Apprecier les rapport d'activités du BE 
Analyser et classer par odre de priorité les PAOdes cse ; 
Mettre en œuvre une stratégie d'éxécution et de suivi des 
PAO; 
Identifier les mécanismes d'implication de la communauté pour 
l'amélioration de sa santé; 
Faire le plaidoyer pour la mobilisation des ressources; 
Organiser les relations extérieures; 
Définir la périodicité des instances de concertation; 
Statuersur les budgets du es ; 
Veiller à l'application rigoureuse des statuts et règlement 
intérieur 
Statuer sur la situation du personnel du CS (recrutement, 
mutaticm et motivation) ; 
Gérer les confiits spécifiques dépassant les· compétences du 
Br: ; 
Ir1stitUEr les mécanismes d'amélioration continue de la 
performance des leaders communautaires et prsonnel de 
santé. 

PMA 

Voir mission 

~Coord0nner les activités· de tous les epse au niveau c:ieia ---- 'NATURE b'APPUI 

8 

région· Former les membres aux mécanismes 
- Suivre et évaluer les es conformément à la politique de suivi évaluation et de gestion 
nùtionale de santé. Appui logistique. 

8 
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Groupe III SUITE 

I-___ Quoi 

Préparer et organiser une 
Assemblée Générale 
Constitutive 

9 

... ~~-----.~~ ~---.,~."._ .. " .. _-_._---~----

OBJECTIF CONTENU PUBLIC VISE 
Mettre -en place' ün-bureau~'----- -:Orientation'générales sur la -les 11 représentants des CSC ; 
exécutif du CPSC fonctionnalité des organismes à Tous les Présidents des districts 
Expliquer la mission du CPSC mettre en place Les membres du Conseil 
Exposer les relations -Présentation du bilan de l'ancien Communautaire 
fonctionnelles du CPSC avec les COGES Les autorités 
autres partenaires -Explication des modalités administratives locales 
communautaires d'installation du BE Les agents du CS 
Donner les orientations sur la -Préparation de la restitution de l'AG Les membres du Comité 
pilssation de service entre le -Mise en place du préfectoral de piloffige 
COGi:S sortant et le BE du CPSC 
Préparer la restitution au niveau 
des unités. 
Elaboration des textes 
juridiques et reglements 
intérieùrs et proposition au 

péfllition du cadrè jl{ri(jiq~ElI CPSCpour amendement et 
du CPSC approbation 

BE 
CPP 
BE 

Diffusion des textes (statuts 
et reglements) 
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MECANISMES DE FONCTIONNALISATION DU CPSC 

GROUPE II 

c= ----Quor- CQ!!ïmel)t ---~=_ =~---------- QUI 
Id t 'fi t' d b so'ns de ,Organisation d'un atelier d'identification des besoins de CPP 

en 1 !ca Ion es e 1 formation CENAFOO 
formation des membres du CPSC * faiblesse par rapport aux fonctio~ rôles et tâches, _ _ _ PRISM 

Ada~tation des curriculas de 
formation 

Organisation d'un atelier d'éctl<inge sù'r : ---- ------ ---- CPP 
,les objectifs pédagogiques; CENAFOO 

les contenus PRISM 
la méthode de formation ORS 
la langue 
la durée. 

.. Ia. période 
les curriculas existants 

élaboration de nouveaux curriculas par rapport aux 
faiblesses identifiées 

10 

...• ~ _ test des nouveaux cUlri!=.lJla~__ _______ ._ ... ____ .. __ .. ___ 1_. ___________ . ___________ +_ . _._. _______ -_______ _ 
·Préparation-matérielle-et pédaagogique des sessions de 

Formation des formateurs 

.f9rm3ti9~ ; 
-Idéfltificationdes personnes ressources: 

élaboration des calendriers de formation 
rendre disponible les outils pédagogiques; 
déterminer le lieu de formation; 
Informer le public cibl-~ ; 

---'-------------- -
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~~q~oi _______ --1 __ ,_,,_,_______ Comment 

Formation des membres des CPSC 

Formation des prestataires de soins 

-identifier le public cible; 
-Elaborer le programme de formation pour les membres des 

epse 
Former collectivement tous les membres des epse dans 
les domaines généraux 
Former les membres du BE dans les domaines 
spécifiques liés à leurs rôles et tâches 

identifier le public cible; 
-Elaborer le programme de formation pour les prestataires 

Former les prestataires 
En PEY SSP ME,en promotion de santé. 

Év,iiùationdes besoins en Identification ou détermination des moyens matériels et 
ressources matérielles et financières financiers en'fonctlon-du"PMA et du- PAO 

,- ,-" ""'" '------------------;ëirganisation clusuivTT"terne du BÊ iitravers :---~-----

Suivi du CPSC 

Incitation à la performance des 
membres du CPSC 

Concertation entre les CPSC et le 
comité de pilotage 

visite de terrain (ponctuelles) 
réunions trimestrielles 

-Organisdtion du SUivi externe du, BE à travers ,: 
superVisions,"', ' .. 
rr.onitorages,' ' ','. ,;.' 

Organisation des voyages d'étude pour les erse le,plus 
performants ; 
Cctrol de satisfecits ou autres gratifications; 
c: rganisation des cérémoni'." de reconnaissance publ que 
des mérites 
Définition des TDR des réunions de concertation 

Annexe 07 Rapport concertation coges.doc Il 
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BE 
CPP 
CPSC 

CPP 
CPR/CPP 

CPP 

CPP/CRP 
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COMITE PREFECTORAL DE PILOTAGE 

j--- QI,IQI.-----t-------------------- -----
-Président SG/CD 

Contenu 

Composition 

Mission 

-Rapporteur DMR 
-Membres DPS , Secrétaire communautaire ces 

Assurer 11ntégration du epse 
Définir les orientations en matière de promotion et de gestion des es ; 
Suivre et évaluer le fonctionnement du epse ; 
Proposer des amendements par rapport aux orientations définies; 
Rendre compte au eRP à travers un rapport trimestriel; 
Organiser deux réunions de concertation par an ; 

-Information et formation sur le systhème ; 
rartiCiIJer aux réunions du eRP ______ _ 

Nature d'appui -Dotation en moyen logistique pour le SUIVI; 

~goter les membres du epp en outils de c~p!tall~~.ion 

Annexc 07 Rapport concertation cugcs.doc 12 
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GROUPE IV - .... - -_ .. ,--------.--

ACTIVITES _ .. _.-,._--

Identification des éléments 
constitutifs du cadre juridique 

Elaboration du statut 

Elaboration du règlement intérieur 

Elaboratio'n du Pli'cêl'AG' 
constitutive 

Elaboration de la d,!mande 
d'agrément 

Identification des besoins de 
formation 

TACHES 
-Elaborer: 

-statut; 
Règlement intérieur 
PV de l'AGe 
Demande d'agrément 

- Obtenir l'agrément 
Dénommer le comité 
Localiser le siège social 
Définir les conditions d'adhésion 
Identifier les sources de revenus 
Identifier les organes/postes 
Définir le~ attributions des organes 
Déter..lTIll}erladurée du mandat 
Définir: 

• Les conditions d'adhésion 
• Les conditions de suspension 
• Les conditions de démission 

13 

___ + ______ Q!!L____ 1 QUAND 

.:. . Les conditions de révocation _________ -+ _______ ---j-----~.---~c_I 
Détermlnér : 

_ •. ··t.etemps· .. 
• Lililèu :' . 
• L'objet 
• Examiner les divers 
• Faire signer le PV 

Etablir la demande; 
-- . ---1---------------- -.---j------

Joindre les documents juridiques ____ . ___ _ 
Evaluer le niveau de connaissance des membres du CPSC 
selon un questionnaire préalablement établi ; 
Analyser les données de l'évaluation; 
Etablir la liste des besoins par domaine de formation: 

• IEC 
• Rôles et responsabilités 
• Tenue des outils de gestion 
• Plaidoyer 
• Elaboration de budget 
• Technique de mobilisation 
• Gestion du patrimoine du CS 
• _Alj)habétlsatlon 
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GROUPE IV (suite) 
.--_ .. --~-----"-'''--' .. ·-"·_·--~'"'·-··f'---·------" ._------_ .. _--,~-

"'-C- AçTIYI_Tr;~ ____ "'"_"I_, ______ ·"·· __ TA_C_H_E_S_ Adaptation des curricula de Recruter un consultant et autres part' formation 
'j:valuation des "besoins d'appui au 
CPSC 

Identification des termes de 
référence du Comité Préfectoral de 
Pilotag2( CPP) 

Déterminati".)n:des ressources du 
, comité de pilotàge 

Définition des mécanismes 
d'incitation" la performance 

-,--1 .• -_-. _________ ~ ___ '" 

Evaluer les besoins en ressources m 
et logistiques du çPSc. '""" __ 
Procéder à la passation de services e 
cpse; 
Procéder à la supervision des activité 
missions périodiques; 
Identifier les rôles et responsabilités 
du çpse; 
Organiser des réunions de concertat 
partenaires de terrain; 
Suivre et évaluer les activités du eps' 
Gérer éventuellement les conmts 
Eliïborer lèrappo"rï:d'aciivïiétrïmes-t -
Transmettre le rappert au niveau rég 
Identifier les membres du comité de 
Déter~iél~l~r§s~Q: "ces 1Tl~!~,ri~lI.~ 
Definir le paquet de Inotivation pour 
Identifier les epse performants ; 
Octroyer les primes aux epse perfon 
Valoriser par des attctations, les me 
se sont bien distingu!s ; 
Créer une mutuelle communautaire 
Demander des subventions pour le C 
Restituer les activités du epse aux c, 
~u.tres, partenaire~"." 

lires de terrain 

[elles; financières 

Finstallation du 

li epse par des 

:haque membre 

~ntre epse et 

----.-"",-

al; 
Itage; 
1 ogisti iu.e~ ____ .. 
epse performants 

lts ; 
es des epse qui 

. , 
nunautés et 

14 

'--'-QUI QUANO---

_. __ .-----_." ...... .-_._--

. ------_._._--"'--... "~ , .. _-------- , '---..,... ..• ----" ".~ .•. -'-~ ... --'"--'"---,--

"-_._--.".~ 

Il convient de preciser que les groupes n'ont pas pu aller jusqu'à la définition des différentes responsabilités et les échéances du au temps imparti à l'atelier. 

Recommandation principale: 

Le ORS en co/laporation avec PRISM doit constituer une commision restreinte pour harmoniser les idées des travaux et faire exécuter immédiatement cela par l'opérateur qui est CENAFOo. 
Annexe 07 Rapport concertation coges.doc 14 
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Annexe 8: "Rapport de la formation en supervision facilitante pour les cadres des DPS et 
des DRS de Kankan et de Faranah " ; Dr Y. Doumbouya; PRISM, May 2003. 
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PRISM 

Pour renforcer Ics interventions en Santé de la 
Reproduction, y compris MST jSIDA 

RAPPORT DE LA FORMATION EN SUPERVISION FACILITANTE POUR LES 
CADRES DES DPS ET DRS DE FARANAH ET KANKAN 

Par Dr Y oussouf DOUMBOUY A 
Coordinateur Régional ME.M, PRISM 
Kankan 

Mai 2003 
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INTRODUCTION 

Le but de tout système de supervision est d'assurer la qualité des soins et des services. L'une des priorités 
clu projet PRISM est le renforcement des capacités de supervision des équipes cadres régionales et 
préfectorales. 

C'est pour atteindre ses objectifs d'amélioration de la qualité des soins et services, par le biais d'une 
supervision facilitante efficace et performante, que le projet PRISM en collaboration avec ENGENDER 
HEALTH, a initié un programme de formation des superviseurs de sa zone d'intervention. Le point de 
départ de ce processus est l'élaboration d'un curriculum de formation. 

Le présent séminaire a été le cadre du test du curriculum élaboré pour la formation des superviseurs en .. 
Supervision facilitante" 

Tenue à Oabola du 19 au 27 mai, cette formation a réuni 17 superviseurs des OPS et DRS des régions de 
Kankan ct de Faranah.(voir Annexe 1). 

BUT ET CONTENU DE LA FORMATION 
, 

Le but de cette formation était de tester le curriculum élaboré et d'y apporter les corrections jugées utiles 
lors des différentes discussions et séances pratiques. '::: ,:. 

Ce curriculum de 9 jours est destiné, comme mentiotirié':plus haut, aux superviseurs et a pour but 
d'augmenter leurs compétences en supervision afin de répol1ilre le plu> "îlicacement possible aux attentes 
de leurs supervisés. . 

II comprend 1 1 sessions regroupées en 3 modules pour une durée de 9 jours de formation (voir Annexe 2) 

Le but,le contenu et les objectifs des différentes sessions'se trouvent à l'annexe 2 du présent rapport. 

DEROULEMENT 
A ce niveau, on peut dire que tout s'est bien passé. 
Seulement les participants ont trouvé le temps un peu long au.regard de leurs occupations multiples. 

Au delà des questions habituelles de perdiems jugé's insuffisants, aucun problème majeur n'a été 
rencontré durant toute la formation. 

Les séances pratiques ont été bien appréciées et ont permis d'harmoniser les points de vue sur les 
principaux outils de supervision actuellement utilisés dans la zone. 

DIFFICULTÉS RENCONTRÉES 
Les principales difficultés rencontrées étaient liées à la logistique notamment la prise en charge des 
participants. En effet, les véhicules administratifs ont été carburés à environ 10,62 litres au lieu des 13 
litres au 100 km. Ceci a entraîné assez de discussions et une démobilisation au niveau des participants. 

Annexe 08 Rapport FDF superviseurs à Dabola.Joe 2 
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RESULTATS 

Les 9 jours de formation ont permis aux participants de :discuter d: ~':nsemble des thèmes prévus au 
programme. La visite de terrain leur a donné l'opportunité de faire une application pratique des notions 
apprises en salle. . 

Ainsi, 17 participants (6 directeurs préfectoraux de la santé, 2 directeurs d'hôpitaux, 2 cadres DRS, 5 des 
hôpitaux et 2 des DPS) ont pu assister à cette formation. (voir liste ci jointe). 

Au regard du déroulement des travaux, nous pensons que ces personnes formées seront à mesure d'une 
part de faire une supervision facilitante efficace dans I~!!r< structure respectives et d'autre part de 
procéder à la formation sur le tas de leurs collègues des DPS et hôpitaux. 

Aussi, au sortir de cette formation, d'utiles corrections seront apportées au curriculum testé. 

Ces bons résultats obtenus en salle et lors de la pratique ne doivent pas exclure le suivi post formation 
indispensable au renforcement des acquis. Ce suivi post formation est une mesure d'accompagnement qui 
doit être envisagée et systématisée pour appuyer tous les superviseurs dès après leur formation. 

RECOMMANDATIONS 

A l'issue de cette formation, les recommandations ci dessous ont été fonnulécs: 
Le renforcement du suivi post formation des supervIseurs pour leur permettre de 
s'améliorer. 
La mise en place de mécanisme permettant la disponibilité permanente des outils de 
supervISIon, 

A cela s'ajoutent des recommandations administrativts cc.!l~~1fiant l'~~;;,nentation des perdiems. du taux 
dc carburant attribué aux véhicules en jép"Iacement. 
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ANNEXE 1: LISTE DES PARTICIPANTS 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 

Nom et Prénom 
Dr HABA Wowo Christophe 

Dr DAFF Boubacar 

Dr KOLIE Cécé Vieux 

Dr TRAORE Amara 

Dr DfALLO Abdoulaye Saliou 

Dr CAMARA K. Mickiry 

Dr CAMARA Sanoussy 

Dr DlALLO Abdourahamane 

Dr SOW Ibrahima 

Dr GOVA VOGUI Bogora 

Dr BAN GOURA N'Faly 

Dr SY Abdoulaye 

Dr DfALLO Boubacar 

Dr MANSARE Aboubacar Aly 

Dr BARR Y Mamadou Samba 

Dr CONDE Aïssata 

Goépogui Samuel Dougo 

FORMATEURS 

1. 
2. 
J. 
4. 

Dr Bouba Touré 
Dr Sita Millimono 
Dr Abdoul Balde 
Dr YoussoufDOUMBOUY A 

Assistante administrative 
Sylvie Théa 
Alsény Diallo (Chauffeur) 

*MCM: 
** SSP: 

Médecin chargé de la maladie 
Soins de santé primaire 
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Organisation Provenance 
M.C.M'/DRS Kankan 

DPS Kankan 

Phann~ci~n: Inspect Faranan 

DPS Mandiana 

Direc~eur Hôpit. Mandiana 

M.C.M'IDPS Kissidougou 

Médecin Kissièougou 

Directeur Hopit. Kérouané 

DPS Kérouané 

Médecin Pédiatre Faranah 

DPS Faranah 

Médecin Pédiatre Dinguiraye 

S.S.P·'IDPS Dinguiraye 

Médecin Siguiri 

DPS Siguiri 

DPS Kouroussa 

Surveillant Hôpit Kourouss2 

Engender Health Conakry 
CvnSU:lhm~ EngcH";C; HeaIth Conakry 
PRISM 
PRISM 

."- 0"." 

0",.: 

5 

111 



ANNEXE 2: BUT ET CONTENU DE LA FORMATioN 

MODULE A : GÉNÉRALITÉS SUR L'APPRENTISSAGE 

SESSION 01 Contexte del)erfectionnement de l'adulte 

But et contenu: 

Toute supervision est par essence une action de formation. Ce. qui exige du superviseur un certain nombre de préalables ' 
~ La connaissance de soi et des autres 
~ La connaissance et l'application des principes de baê~ d~ la fo~~!ion des adultes 
~ La compréhension des différentes perceptions 
~ La compréhension du rôle que joue les relations inter personnelles dans le développement professionnel 

Pendant cette session, le participant aura l'opportunité de discuter des terminologies de base de l'andragogie, la pyramide de DALE, des notions de perception ;le cycle d'incompétence, de discuter comment mener les négociations face à des situations inattendues qui peuvent apparaître el comment il peut suivre son propre développement professionnel 

Objectifs spécifiqlles 

A la fin de la session, lorsqu'il se trouve en équipe, le pa'1icipant devrait être capable de: 

1. Expliquer les principes de base de l'andragogie 
2. Expliquer les différentes étapes de la renégociation planifiée 
3. Evaluer au moins deux de ses points forts et deux de ses points faibles dans les domaines de compétence en gestion d'équipe. 

DOCII/Ilellf à distribuer: 

• Principes de base de l'andragogie: Deux approches à l'éducation 
• Pyramide de Dale 
• Renégociation planifiée 
• Cycle d'incompétence 
• Auto-évaluation des compétence 

Session 2 : Les besoins: en formation 

But et Contenu 

Le point de départ d'un processus de supervi$ion dem~ure 'essentiellement l'identification des besoins de formation. Il s'agit d'une étape qui détermine la pertinence,même de la supervision; elle est suivie de l'analyse détaillée de la performance par rapport aux tâches êiiécutés par l'individu. 

Le but de cette session est d'aider le participant à se familiariser avec ce processus d'identification des 
besoins de formation. 

Annexe 08 Rapport FDF superviseurs à Dabola.doc 6 
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Objectifs spécifiques 

A la fin de la session et lorsqu'il élabore un curriculum de formation, le participant doit être capable de : 

1. Identifier les quatre sources d'information pour l'identification des besoins en formation 
2. Identifier un besoin en formation dans une popuhiiibn donnée 
3. Analyser une déficience de performance par rapport:auxtâches à exécuter 

Documents de référence 

Identification des besoins en formation 
Le diagramme de MAGER. 

Session 03 : 

But et Contenu 

-;:.: 

Les objectifs d'apprentissage 

Après l'analyse des déficiences de la performance, l'étape sui·vante est celle de la formulation des 
objectifs. Cette session donne au participant l'occasion de s'entraîner à la catégorisation et à la 
formulation des objectifs qui tiennent compte des niveaux taxonomiques et des verbes d'action 
appropriés. . 

Objectift spécifiques 

A la fin de la session et lorsqu'il prépare un curriculum de formation, le participant doit être capable de : 

1. Formuler un objectif d'apprentissage qui répond aux cinq qualités requises 
2. Appliquer le concept de taxonomie selon BLOOM, DAVE et KRA THWOLD dans la formulation des 

objectifs spécifiques 

Documents de référence 

Cl Définition d'un objectif d'apprentissage 
Cl Eléments d'un objectif d'apprentissage 
::J Types d'objectifs d'apprentissage 
'.J Qualités d'un objectif d'apprentissage 
J La taxonomie selon BLOOM, DAVE et KRA. THWOLD. 
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Session 04 : Les méthoâesd"apprentissage 

But et Contenu 

Le choix des méthodes et des techniqu'eS de formation est une étape importante dans le processus de supervision. Car il détermine la façon dont les objectifS serOnt couver< rie manière efficace. Pour ce faire, il est important d'identifier son propre style d'apprentissage ainsi que celui des autres membres de son équipe. Cette session fournira au participant l'opportunité de discuter des différentes méthodes, techniques et stratégies de formation et spécialement la méthode expérientielle proposée par KOLB. En même temps, elle permettra au participant d'identifier son style d'apprentissage et la façon dont il amonte les idées et les situations quotidiennes rlans son travail. 

Objectift spécifiques 

A la fin de la session et lorsqu'il élabor~ un curriculum de formation, le participant doit être capable de : 

1. identifier son style d'apprentissage 
2. choisir une méthode adaptée à l'objectif et au contenu d'apprentissage retenus 

Documents de référence 

RSA 
Les techniques de formation 
Bref guide pour l'utilisation des techniques 
Les techniques appropriées 
La méthode d'apprentissage expérientiel 
Les méthodes et techniques 

MODULE B: CONCEPTS DE SUPERVISION 

Session 5: Supervision facilitantc et qualité des services 

But et contenu: La supervision facilitante est un processus dans lequel les superviseurs d'une institution ou d'un système se concentrent sur les besoins du personnel qu'ils supervisent en les considérant comme leur client. Le superviseur facilitant se rend compte que le personnel ne peut offrir des services de qualité tanl que leur besoin ne soit pas satisfait. 

Durant cette session, les participants vont se familiariser avec le concept de qualité et celui de la supervision facilitante ainsi que les attributions d'un superviseur facilitant. 

,;,:--

Annexe 08 Rapport FDF superviseurs à Dabola.doc . 8 



Objectifs spécifiques: 

A la fin de la session, le participant, dans son rôle de superviseur, doit être capable de: 

1. Définir le tenne de qualité selon les droits des clients et les besoins des prestataires 2. Identifier au moins trois faiblesses de la supervision traditionnelle 
3. Définir la supervision facilitante,en fonction des besoins du personnel à supef\~ser 
4. Détenniner les trois principaux rôles du superviseur facilitant 

Documents de référence 

o Guide de supervision facilitante. Engender Health. 
o Fonnation en supervision facilitante. Engender HeaithIPRISM 

Session 06 : Les caractéristiques' et compétences du superviseur 

But et contenu: 
La principale différence entre la supervision traditionnelle et la supervision facilitante est que le superviseur facilitant applique le processus d'amélioration & la qualité en même temps qu'il accomplit des activités courantes, comme la collecte des statistiques, l'observation des prestations el des infrastructures. . ' 

Durant cette session, le participant dis~utera des caractéristiques et des compétences d'un superviseur idéal, s'auto évaluera par rapport à cette image el découvrira'Jes avantages que la supervision facilitante apportera aux superviseurs. 

Objectifs spécifiques: 
A la fin de la session, le participant, dans son rôle de superviseur, doit être capable de: 

1 Définir toutes les caractéristiques et les compétences d'un superviseur facilitant. 
2 Identifier les caractéristiques et les compétences qu'il doit améliorer en tant que superviseur. 3. Énumérer les avantages de la supervision facilitante pour le superviseur 

Documents de référence 
Cl Guide de supervision facilitante. Engender Heal!h 
Cl Curriculum de fonnation en supervision facilitante. Engcnder Health/PRISM 

Session 07 : Conceot de leadershio situationnel 

But et cOlltenu : 
Suite aux résultats d'une recherche approfondie, Paul Hcrscy a développé le modèle du "leadership situationnel" qui aide les gestionnaires à diagnostiquer les exigences de leur situation. Ce modèle est fondé sur l'importance des directives et du soutien socio-affectif qu'un leader doit accorder selon la situation et le niveau de maturité du collaborateur ou du groupe. 
Durant cette session, les participants vont se familiariser avec les concepts de maturité professionnelle, de 
motivation et de styles de leadership. 
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Objectifs spécifiques: 
A la tin de la session, le participant, dans son rôle de superviseur, doit être capable de: Identifier les 4 stades de maturité d'un professionnel. 

1 Expliquer au moins cinq moyens pour motiver le personnel sous sa supervision, 2 Identifier les quatre styles de leadership liés au comportement 
3 Expliquer les relations entre les styles du superviseur et les maturités des supervisés Documents de référence 

Guide de supervision facilitante. Engender Health 
é:l Cun'iculum de formation en supervision facilitante. Engender HealthIPRlSM 
é:l Fom13tion en gestion d'équipe et ell gestion des médicaments essentiels. PRlSM 

Session 08 : Les outils de supeiVisi(in facilitante 

But et contenu: 
Les Institutions, les prestataires sont souvent désorieiltés pdùr offrir des soins de qualité dans les structures sanitaires. Cela est vrai partout; cependant le problème est accru dans les pays en voie de développement et la République de Guinée n'échappe pas à cette règle. 

Des outils ont donc été développés pour aider les prestataires et leurs superviseurs à s'orienter vers l'amélioration continue de la qualité des soins et des service", 

Cette session offre aux participants l'opportunité de ~i'.;cukf.~es difféi'cil:S outils mis à leur disposition afin d'aider les prestataires et les membres de la communauté à améliorer les qualités de service dans les formations sanitaires. 

Objectifs spécifiques: 
A la fin de la session, le participant, dens son rôle de .superviseur, doit être capable de: 

1 Enumérer les principaux outils de supervision faclIitante en vigueur en Guinée. 
2 Décrire les principaux outils de supervision facilitante. 

Documents de référence 
o Guide de supervision facilitante. Er.gender Health 
o Curriculum de formation en supervision facilitante. Engender HealthlPRlSM 
o Formation en gestion d'équipe et en gestion des médicaments essentiels. PRlSM 
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MODULE C: LA SUPERVISION 

Session 09 : Préparation de la supervision 

But et contenu: 

le bm de toute supervision médicale est de garantir la sécurité et l'efficacité dans la prestation des soins de santé. Elle ae devrait donc en aucun cas être hasardeuse. Mais plutôt planifiée et organisée. Pour qu'une supervision soit efficace, il faut qu'il y ait une préparation minutieuse prenant en compte les vrais besoins du site. une personne invitée à faire une activité de supervision devrai avoir une expertise approfondie des services pour lesquels il est appelé à contribuer à l'amélioration. Il sera choisie en fonction de la tâche précise à exécuter. 

Cette session offrira aux participants l'occasion de discuter de la planification d'une supervision médicale, de l'identification de la meilleure personne qui eiiechlera Coi", supervision et des différents éléments à observer une fois sur le site. 

Objectifs spécifiques: 

A la fin de la session, chaque qu'il prépare une visite dé.supèrvision dans un site, le participant, doit être capable de: . 

1. Préparer une supervision en tenant compte d'a!.::TIoi:,~ ~. princ;~~!~s conditions d'une préparation réussie 
2. déterminer les priorités selon les problèmes identifiés 
3. déterminer au moins un objectif de la supervision selon le problème identifié. 
4. développer un programme de supervision des siteS selon au moins 7 informations les plus pertinentes 

Documents à distribuer 

• éléments de la préparation à la supervision 
• exercice sur les données d'un site fictif 
• critères de priorisation des problèmes 
• points pertinents d'un programme de supervision 
• détennination des objectifs de supervision 

Documents de référence 

• Guide: de supervision fac;litante. A VSC Interr'.:!!ior.;1~ 

'il L _______ S_es_s_io_n_0_9_: ____ C._o_n_d_u_it_e_d_e_l_a_s_u~p_c_r_v_is_io_n ______ ...J 

\ -, 
Bur el contellu 

L~l~C fois la préparation tenninéc. Le superviseur doit se rendre sur le site pour menre en œuvre tout ce qui 
<l 0:~ planifié. Une supervision bien conduite qui respecte toutes les étapes nécessaires répondra aux 
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oeSOlns reeJS ou personnel auyueJ on t!Sl St:nst appurtC:f UU ~UUllCIl yu 1; !ala. VI! ::>U' .. H;J VI::>CU! 4U1 supervise de manière appropriée réalisera des bénéfices pour les supervisés, pour le sile et pour la communauté. Ainsi, le superviseur au lieu d'être vu comme un preneur de décisions punitives, sera plutôt vu comme un intercesseur, un superviseur facilitant qui apporte dans son sac des solutions au site. 

Au COurs de cette session, les participants aborderons ::;':ln s~,.;icment lp, "'apes de la visite du site mais aussi auront l'occasion àe démontrer quel style de leadership:adopter en face des différentes situations. fis discuteront également pour identifier les obstacles potentiels à la réalisation de la supervision. 

Objectifs spéc~fiques : 
A la fin de la session dans son rôle de superviseur, le participant doit être capable de : 

1. décrire au moins 5 principales étapes à réaliser pimdant la conduite de la supervision 
2. décrire au moins 3 principales étapes à suivre après la visite de supervision 
3. démontrer le style approprié dans une situation de supkrvision donnée 
4. identifier au moins 20 critères permettant l'auto- évaluation de sa propre prestation de supervision 5. identifier au moins 3 obstacles potentiels à la réalisation des activités de supervision facilitante ainsi que leurs éventuelles solutions 

Documents à distribuer 

• différentes étapes à suivre pour la conduite d'un supervision 
• les lâches à accomplir après la visite de supervision . 
• Jeux de rôles sur le Leadership situationnel 
• Guide d'auto- évaluation du superviseur 

Session 11 : Application !)ratique de la supervision sur le terrain 

Bltt et contenu 
La fonnation en supervision facilitante, ne se limite pas seulement à un ~ours théorique. Le principe de tü~tt(' acqt:isition de compétence comme nous l'avons vu dans les sessions antérieures, est la combinaison 
d~ la théorie il la pratique. Faut -il rappeler ce proverbe amérindien qui dit: " Parlez-m'en. et j'oublierai. \!ontrez-moi, et je pourrai ne pas me rappeler. Impliquez-moi et je comprendrai» , Pour rendre donc. p'b efficace celte formation, une application pratique dans les sites s'avère indispensable. 

Ali cours de cette session, les participants auront l'opportunité de descendre sur le terrain pour meUre en 
p~·;l:iq!JC lout ie processus de supervision qui a été discuté en salle de formation. 

OiJiectifs spécifiques: 
.t\ ia lin Je la session, chaque fois qu'il est amené à effectuer une visite de supervision dans un sile. le participant doit être capable de : 

1. Préparer une supervision en respectant le contenu des" principales étapes des préparatifs à la 
suoervision 

2. de' réaliser une visite de supervision en respectant le contenu des 5 principales étapes 3. identifier ses points forts points ~ améliorer dans la gestion du processus de supervision 

- -i Docl/mel/ts Il distribuer 
• Outils de supervision 
• Fiche d'auto- évaluation 
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SUIVI DU COPE 

STRUCTURE: Maternité Koumussll DATE: 4 - 6/61 03 

EVALUATION DU NIVK\U D'EXECUTION DU DEUXIEME PLAN 
ACTION COPE 

,----
: PROBLEMES 

, 

i Pas de salle 
! d'accouchement 
i appropriée 

1 

SOLUTION 
PROPOSEE 

1 

1 Accélérer la 
rénovation 

( du 30 /12102) 

PER<:ONj\'~ 

RESPONSABLE! 
1 date 
1 

Médecin chef dc la 
! maternité 

i D'ici déccmbre 

! :,,~!'_'EAU :OBSERVAnON 
1 REALISA T:O~ 

[
ET 
CO~TRAI:--;TES 

! Problème dont la 
Non réalisée 1 résolution requière 

plusieurs niveaux, 

, Pa, de bloc 
~ __________ --+.~20~0~3 ____ ~ __ -T-

Accélérer ia i Médecin chef de la 

'l' des intervenants de 

. _____ 1 et dépasse les 
i possibilités du 

l , • ! operatOire 
! approprié pour 
! la maternité 
1 , 
i Pas de source 
t lumineuse 
i permanente 
! , 

, 

1 Pas d'appareil 
! de réanimation 
1 cardio-, 
: respiratoire 

rénovation 1 maternité 

D'ici décembre 
2003 

Réparer le panneau Médecin chef de la 
solaire maternité 

Paire la requête 
d'obtention du 
matériel et [onnet 
le personnel 

Et le S.A.A.P·de 
l'hôpital 

D'ici fin 2003 
Médecin chef de la 
maternité 

D'ici décembre 
2003 .. 
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~on réalisée 

Ré:!lisée 

Non réalisée 

! comitè COPE et la 
! direction de 
1 l'hôpital 

, Problème dont la 
résolution requière 
des intervenants de 
plusieurs niveaux, 
et dépasse les 
possibilités du 
comité COPE et la 
direction de 
rhôpital 
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r----.----------~--~---------r--~~--------,-----------------------------~ 1 Chercher le Médecin chef de la Manque de suivi ! Pas de financement mater~ité 1 Non réalisée de l'exécution du i moustiquaire D'ici décembre ' plan COPE par la i imprégnée 2003 direction de i l'hôpital et la DPS 
i Prévoir des toilettes Requière un 

: Pas de toilettes 
appropriées 

internes Directeur Hôpital • plaidoyer du DH ct 

i Pas d'unité 
id'A'Vl!U 

, 
i Conditions de 
1 transfusion très i difficiles 
i 
1 

1 

1 
1 

1 

1 
! Pas 
: d'Echographe 
! 
1 

i 

Former le 
personnel 

[Voir PRISM 

Chercher des 
donneurs et 
sensibiliser la 
population 

i Chercher le 
financement 

Rupture Chercher les 
! régulière des consommables 

1 

consommables ( 
,eau de javel, 
1 gants, fils de 
1 sutures, gants de 
! , •• 
i reVISlOn 

D'ici tin 
. décembre 2003 

i Médecin chef de la 
! maternité 
1 

1 D'ici mars 2003 
: , , 
1 

1 

1 Médecin chef de la i maternité; sage 
i femme,:et -: 
1 laborantin '; 
, 
\ D'ic~· fIn f~·\.:ii.:-r 
'2003' 

i Médecin chef de la 
i maternitê 
1 

D'ici fin février 
2003 

Médecin chef de la 
maternité et 

: pharmacien-

1 

i D'ici fin janvier 
:2003 
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'Non réalisée 

! Non réalisée 

Réalisation 
, partielle 
! négociation directe 
de la direction de 
l'hôpital avec le 
comité de la croix 
rouge sans la 
participation du 
comitéCOPE 

Non réalisée 

Réalisée 

un suivi au près du 
bailleur de fond à 
travers le MSP 

i Requière un 
1 plaidoyer du DH et 
1 un suivi au près de 
: la DRS et PRlSM 
j 

l
, Manque de suivi 
, du plan action 
ICOPE 

1 

. Problème dont la 
, résolution requière 
des intervenants de 
plusieurs niveaux, 
et dépasse les 
possibilités du 

l, comité COPE et la 
, direction de 
; l'hôpital 
i Mais les gants ne 
: sont pas appropriés 

2 



Installer les R A C Médecin chef de la 
Sensibiliser les 1 matè"mité, sage 

Référence populations femme, 
tardive des Sensibiliser le 
patientes personnel D'ici fin janvier 

2003 

. J nsuffisance dc Motiver le rvh.ul~lme Dl0P 
! la motivation du personnel présidente du 
personnel comité COPE 

Fin janvier 2003 
Manque de Chercher une moto PRISM 
moyen de de supervision pour 
déplacement le médecin chef Janvier 2003 
pour le médecin 
chef de la 
maternité 

i 'Accorder un stage PRISM 
i Pas de stage de de spécialisation 
i formation à . au médecin chef D'ici déblll 2004 
1 l'extérieur pour 
le personnel 

1 

, 

J 

.J 
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INon réalisée 

i 

1 
, 

Non réalisée 

Non réalisée 

Non réalisée 

L'installation des 
R.l.C requière des 
intervenants de 
plusieurs niveaux, 
et dépasse les 
possibilités du 
comité COPE et la 
direction de 
l'hô ital 

Problème dont la 
résolution requière 
des intervenants de 
plusieurs niveaux, 
et dépasse les 
possibilités du 
comité COPE et la 
direction de 
l'hôpital 
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TROISIEME PLAN D'ACTION COPE MATERi'iITE KOUROUSSA 
(5/6 i 03 ) 

IPROBLEMES 1 CAUSES 
1 

1 ACTIONS 

1 , 
Le personnel Achat de gants Achat et 

1 d'entretien 1 de ménage distribution 
i n'utilise pas ! inappropriés de matériels 
de gants de ! Manque de 1 appropriés 
n~é:,age 1 tab!ier plastique 
resistants et ne i • 

dispose pas de ~ 

tablier en 
· plastique 

iTACHES 

! , 
Acheter des 
gants de 

1 

ménage en se 
servant d 'un 

; ècili.tntillon u ... 
'CSU 

Contèction dc 
tablier plastique 

Manque de 
moustiquaires 
dans les salles 
d'hospitalisation 

i Achat des Budgétisation 

· Les clients se 
· plaignent de la 
, nuisance des 
moustiques à 
l'hôpital 

Non suivi du 
plan COPE 

1 précédent 

,moustiquaires Achat 
1 ~li~.al~atic., 
, Dcfimf 
mécanisme dc 

'ieur gestion 
·dans les 
pavillons 

'i-

i Assurer le suivi 
i np l' . . :",., execl1tlOn 
-l'des taches , 

-,.-. 
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RESPONSABLE i DELAI DE 
DC SUVI ' REALISA T!ON 

Mme Fatoumata 
Kouyaté 

Mme Koroma 
Keita 

Il 

D'ici le 
15 i7! 03 

1 D'ici le 
: i5 /7r03 
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J 

PROBLEMES 

Difficultés de 
prise en charge 

! des cas 
i d'avortement 

1 
1 , 

Retard de la 
prise en charge 

1 des malades 

1 , 

Les toilettes 
externes sont 
"ialcs 

CAUSES 

Manque 
d'équipement 

1 Insuffisance 
dans la 
gestion des 
faibles 
ressources 

'humames 
disponibles 

Insu ffisanee 
de 

ACTIONS TACHES 

Installer une' Adresser une 
1 Unité d'AMIU ' r~q'.lête à 1. nRSI 

' 1" 
1 rPRISM 
, 
" 
. Approfondir 
: l'analyse des 
1 problèmes de 
1 gestion des 
ressources 

Ihumames 
1 

1 Améliorer la 
! CIP avec les 
: malades 

Supervisions 
Régulières 
Interview des 
malades 
Feed back et 

, " 

sensIbIlisatIon des 
prestataires 
Redéfinition des 
taches 

communicatio ' 
n 

Ecoute attentive des 
malades 
empathie 

~ interpersonnel 
le avec les 

: malades 
i Manque de , 
1 nettoyage 

1 , 

, Assurer le 
nettoyage 
quotidien 

Responsabiliser les 
agents d' entretien à 
travers un 
programme 
rotatoire, 
Installer un füt 
J. è;:oU et è(,;.) :"alais 
à coté_ 
Sensibiliser les 
accompagnateurs et 
demander leur 
appui. 
Bien informer au 
m,oment de l'accueil 

hitilisation correcte 
des toilettes. 
Assurer le suivi 
régulier de 

,l'exécution des 
itaches. 

",: 
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!RESPONS DELAI DE 
'ABLE REALISATIO 
fDU SUIVI N 

, 

Médecin 'D'ici le 
-::hefdu 30' 09 (2003 
serVice 

, 

D'ici le 
Mme Diop 

15 t08! 03 

D'ici le 
M Samuel 15 i 6! 03 
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PROBLEMES 

MAUVAISE 
GESTION 

DES 
DECHETS 

CAUSES 

Manque de 
supervision 
( salle de 
soins, 
Incinérateur/f 
osse à 
ordures) 

... ;. 

ACTIONS 

Surveille= I.S6/arati('~ PI. 

l'application dispositions 
des normes et . adéquate des objets 
procédures de ,piquants et ,. 
la préveniiori 1 tranchants. 
des infections ' Incinération 
et de l'hygiène quotidienne des 
hospitalière déchets qui brûlent. 

Enterrer dans la 
, fosse à ordures les 
cendres et les 
déchets qui ne 
brûlent pas. 
Re dynamiser le 
fonctionnement du 
comité d'hygiène et 
de sécurité. 
Assurer ie suivi 

, régulier de 
, \' exécution des 
taches 
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RESPON"S 
ABLE 
DU SUIVI 

Mme Tady 

DELAI DE 
REALISATIO 
N 

D'ici 

Le 15!' Oï 103 
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RECOMMENDATIONS 

~ REUNIONS MENSUELLES DU corvnTE :COPE : 
niveau du service pour: 

Organiser ces réunions au 

Evaluer le niveau de réalisation du plan d'action COPE 

Identifier les progrès réalisés dans "la résoiution des problèmes pour féliciter et 
encourager 

l'équipe 

Identifier les difficultés dans la résolution des problèmes du plan COPE 

Solliciter l'appui des superviseurs à tous .les niveaux pour la réduction des 
difficultés et goulots 

identifiés 
( Chef du service, Direction de l'hÔpital, Direction préfectorale ou régionale de 

la santé, ) 

Pour programmer la séquence suivante d'analyse des problèmes et de planification 
COPE 

lorsque la majorité des problèmes sont résolus 

~ SUIVI MENSUEL DES ACTIVITES COPE PAR LA DlRECTIO?\ DE 
L'HÔPITAL POUR: 

S'assurer de la fonctionnalité du Comité COPE 

Vérifier l'accomplissement des actions et taches du plan COPE par l'équipe de santé 
au cours 

des supervisions mensuelles du servir~ 

Identifier les impacts positifs des actions réalisées sur la qualité des services pour 
féiiciter ct 

encourager l'équipe 

Observer les difficultés de mise en œuvre des actions et taches du plan COPE et 
convoquer une 

assise de concertation pour définir l'appui nécessaire de la direction, la contribution 
des 

prestataires ou faire recours à la DPS ou DRS " 

Rappeler le comité COPE de l'opportunité d'organiser la prochaine séquence 
d'analyse des 

problèmes et planification COPE 
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~ SUIVI TRIMESTRIEL DE LA DPS AFIN DE : 

S'assurer de la fonctionnalIté dJ Comité COPE 

Vérifier l'accomplissement des actions et lache~Ju plan COPE par l'équipe de santé au cours des .. . ,', 
Supervision s du service 

Identifier les impacts positifs des actions réalisées sur la qualité des services pour féliciter et 
encourager l'équipe 

Observer les difficultés de mise en œuvre des actions et taches du plan COPE et 
convoquer une 

assise de concertation pour définir l'appui-nécessaire de la direction de l'hôpital. la contribution des . 
prestataires ou faire recours à la DRS ou au MSP _ 

Rappeler le comité COPE de l'opportunité d'organiser la prochaine séquence d'analyse des 
problèmes et planification COPE 

Organiser des échanges d'exp.ériences en matière de stratégies de résolution de problèmes entre . 
les différents Comités COPE ou équipes de santé; ou diffuser les stratégies efficaces identifiées. 

Impliquer les représentants de la communauté dans les Comités COPE afin de 
qualifier le 

processus d'analyse et de résolution des p:ob!è;;;;c: des s~:-::~es de santé 

Annexe 09 Suivi COPE à la Maternité de Kourou5sa.doc 8 
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Annexe 10: "Stratégie PCIME : Première session de formation des prestataires de 
Mandiana et Dabola à la prise en charge intégrée des maladies de l'enfant n 

Kankan, 14 - 25 avril 2003 ; Dr Antoinette HelaI, MOH _ 
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Dans le cadre du renforcement des aptitudes du personnel de santé en 
matière de prise en charge des cas dans les formations sanitaires de la zone 
test de la stratégie PCIME; La première seSSion de formation des 
Prestataires des Préfectures de Mandiana et Dabola à la Prise en Charge 
Intégrée des Maladies de l'Enfant s'est déroulée du 14 au 25 avd 2003. 
Elle fait suite à la formation des formateurs en la technique de facilitation qui s'est tenue du 17 au 22 mars 2003 à Conakry. 

Elle entre dans le cadre d'une série prévue de sessions de formation des prestataires des Régions de Kankan et de Faran3h Elle est financée par l'OMS, l'USAID ( PRISM ) et l'UNICEF. 

L'ouverture de cette premiére session a été prési'.:s" pa~ ;e Directeur 
Régional de la Santé de Kankan en présence du représentant régionai de PRISM 

J - OBJECTIFS SPECIFIQUES OU CQIIRS 

L'apprentissage de la prise en charge intégrée des maladies de l'enfant 
se fait par l'étude des algorithmes de prise en charge des principales 
maladies et par les stages pratiques. 

A la fin de la formation, le participant dOLtêtre'en mesure: 

o d'évaluer des signes et symptômes de la maladie, de l'étal 
nutritionnel, de l'état vaccinal et de la supplémentation en 
Vitamine A, 

o de classer la mal3diedans là catégorie appropriée. 

o d'identifier des traitements pour les diverses classifications des 
maladies de l'enfant et la prise de décision d'évacuer ou de 
r~férer l'enfant à l'hôpital, 

o d'administrer des traitements importants précédent J'évacuation 
de l'enfant (par exemple une premiére dose d'antibiotique, de la 
vitamine A, une injection de quinine, de diazépam, un traitement 
préventif de l'hypoglycémie) 

o d'administrer les traitements à la formation sanitaire. tels qu'une 
thérapie de réhydratation orale. la vitamine A ou une vaccination, 

,,11 , ,;1/3 
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spécltlque a domiCile, tel quun annolonque, un annpaluaeen ou 
les soins locaux, 

o de conseiller la mère pour l'alimentation et les signes de retour à 
la formation sanitaire 

- d'effectuer une réévaluation du problème et d'administrer des soins 
appropriés lors de la visite programmée de suivi, 

2- METHODOLOGIE ET SUPPORT 

Le matériel utilisé par les apprenants durant le cours es! composé de : 
1 jeu de 7 modules ,. 
1 livret de tableaux 

- 1 livret de photos 
- 1 jeu d'algorithme 

Le matériel utilisé par le facilitateur esfyomposé de : 
, ... :: .. _;.-

- 1 guide de l'animateur pour l'enseignement des modules 
- 1 guide de l'animateur pour l'activité clinique au centre de santé 
- 1 guide de l'animateur pour l'activité clinique à I"hôpital 
- 1 jeu de modules 

Le directeur de cours a en plus, le guio,e du directeur du cours, 

Les méthodes de travélil utilisées ont été: 
- la lecture indiyiduelle, 
- les exercices avec la rétro-information individuelle, 
- "la démonstration des jeux de rôle, 
- la vidéo, 
- les sessions cliniques (centre r1:; Séln!p., hôpitéllj 

Ces modules sont intitulés: 

Evaluer et classer l'enfant malade âgé de 2 mois à 5 ans 
- Identifier le traitement 

Traiter l'enfant 

:ur 
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Evaluer, classer et traiter le nourrisson malade de 1 semaine à 2 mois 
Suivi des soins 

1 
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3- Déroulement de la Formation 

3.1 Phase préparatoire 

Les facilitateurs locaux avec l'appui de PRISM et de BASICS ont eu à 
faire une première identification des sites retenus pour le cours et ont assurés 
la reproduction du matériels de formation. 

La journée du dimanche a servi aux fadiitatcul s de ;0;' e la visite des sites 
cliniques identifiés, les salles de cours théoriques retenus et de faire le point 
de la situation de l'organisation pour entrer en possession de l'ensemble du 
matériel afin de se préparer pour le démarrage du cours 

Les salles de cours retenus initialement se sont avérés inappropriées et il a 
été proposé de prendre les locaux de la Direction Régionale de la Santé qui 
offrent un cadre plus indiqué pour la tenue CC se cc!.!rs. Sa proximité avec 
l'ancien service du Projet ONCHO a permis des disposer de toutes les salles 
nécessaires souhaitées ( Cours, Secrétariat, Confort des Groupes) 

3.2 Déroulement de la Formation proprement dite 
; - .. -.--

Un réaménagement de l'agenda des sès~ioncliniques en raison de la fête de 
Pâque ( lundi 21 Avril 2003 ) a été fait. 'Ces! ainsi que les sessions cliniques 
à l'hôpital ont été supprimées se jour et le temps consacré â la classe 
allongé. 

La journée du Mardi 22 Avril 2003 l'aménagement apporté à consisté a 
prolonger les sessions au centre pour permettre aux participants de disposer 
du maximum de temps pour pratiquer I;übjectif au cs 

J07( identifier le traitement - traiter l'enf0nt ~ apprendre à la mére comment 
administrer les médicaments par voie orale à domicile ) et d'appliquer 
l'objectif-du jour dispensaire J08. . 

Le cours a duré 11 jours répartis comme suit: 

• 10 matinées de préltique clinique a raison de 2 heures aux centres 
de santé(CS de Salamani, de Kabada) et 1 heure à l'Hôpital 
Régional de Kankan. 

o Les séances théoriques ont lieu pendant 1 heure le matin et 4 
heures les aprés-midi soit un total de 5 heures par jour. 

." • 
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en presence du Directeur du cours et du responsable administratif de PRISM 
pour passer en revue l'ensemble des problèmes rencontrés dans la journée, 

évaluer le déroulement comme programmé. C'est l'occasion de juger du bon 
fonctionnement du cours et d'apporter des solutions aux différentes 
préoccupations. 

Il PROFIL DES PARTICIPANTS 

23 Agents au total ont participé à cette premiére session. Ils ont été 
repartis en trois groupes autant que possible homogéne 

• Selon la qualitication 

Médecins de santé publique: 01 

Technicien de Santé Publique: 01 

Aide de Santé: 09 

Assistant Technique de 13anté :12 
ScIon la formation :, .... ;;, 

LMD 
Paludisme 
SIDA 
Nutrition 
LTO/PEV 

14 
12 
16 
14 
12 

Autres: on mentionnera des formations reçues 
notamment en : SBC (5), SMI(4), IST (4). 

L'encadrement du cours a été assuré par 12 personnes: 

Un Directeur du cours (Sénégal) . 
Deux co-Directeur du cours ( Guinée) 

- Un Instructeur clinique (Sénégal) 
- Deux co-Instructeur clinique ( Guinée) 
- 06 facilitateurs (Guinée) 

, 
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Sur le alan de l'équipement: 

Si pendant les deux premrers 'jours nous avons éprouvé des 
difficultés pour disposer de véhicules de transport des groupes, Du 
Directeur du cours pour son travail' de supervision sur le terrain et de 
l'instructeur clinique, ce problème a' été compiètement résolu par la 
suite. 

En ce qui concerne le matériel audio-visuel de même que les 
médicaments, il n'y a pas eu de problème particulier à signaler. 

Le défaut de courant pendant la journée a été utilisé par 
l'utilisation de groupe électrogènes [l(\llr permettre à l'activité de se 
dérouler normalement dans les salles de cours. 

Dans les formations sanitaires 

La consultation externe de l'hôpital n'a pas tellement répondu à notre 
attente en matière de collaboration pour disposer des enfants malades. 
Dans les autres site cliniques la variabilité de l'heure de démarrage de 
la consultation ( parfois un peu tard ) a quelque ,"eu ;Jerturbé notre 
programmation. Néanmoins l'exercice s'est déroulé dans de bonne 
condition. Le personnel en place à été très accueillant et à coliaboré à 
!a sélection des malades. 

-/ t'J2prentissage 

La répartition des différents groupe a été faite tout en respeciam un équilicre 
peur avoir une certaine homogénéité. 

l'appre"tissage a été particulièrement difficile dans le Groupe C ( pour 4 
participants) et le Groupe A ( pour 1 participant) à cause de problémes 
v!sueis ce qui a constitué un hailJic<ifJc séri&i.JA pour l'avancement de 
ces Groupes. Des arrangements ont été trouvés pour faire consulter les 
intéressés à l'hôpital afin qu'ils se procure des luneties, 

il faut en outre souligner le retard accusé par deux participants qui sont venus 
l'un 48 heures à prés le début du cour~, l'autre 24 heures à prés. leur 
mise a niveau s'est déroulée rapidement et ils ont pu poursuivre le 
cours sans problème 

9 
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Les supervisions effectuées dans les salles de cours et au niveau des 
sites cliniques ont permis d'attirl3r l',,,ttention ries facilitateurs sur le 
respect de certaines règles afin que les apprenants puisse tirer le 
maximum de bénéfice pour ce cours ( surtout l'application de la retro 
information individuelle ). 

Les questions soulevées par les· participants ont reçu des réponse 
satisfaisantes de la part des encadreUrs ou rapportées à la réunion des 
facilitateurs pour être l'objet d'une discussion plus large afin de donner 
la solution exacte.':"': 

"' Performance des apprenants' 

La proportion des cas pris en charge sans problème est de 88% 

La proportion des classifications sans [x0blèm", I3st de 95% 

Groupe A : Trois (3) participants sont particulièrement à suivre ( AC, 
AM et SK). 

Dans ce groupe on totalise 46 fautes SIJ( un total de 89 pour l'ensemble 
des participants ( 51 %) 36 au centre et 53 à l'hôpital) 

Groupe B: Trois (3) participants serit parti:::.:nèremeni à suivre (BC, 
AD et YC). 

Groupe C : Trois (3) part,icipants sont particulièrement à suivre (AB, 
MB et RH). Pour ces deux derniers 'bien qu'ils n'aient pas commis 
beaucoup de fautes, leur niveau bas a constitue un gros handicap pour 
suivre le cours 

Dans l'ensemble les participants de même éjue les fdciiitateurs ont été 
assidus'durant l'ensemble du cours. L'enthousiasme d'atteindr8 'es objectifs 
du jour a poussé les groupes à travaille, souvent très tard. 
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Les participants ont travaillé pendant 90 heures réparties comme suit: 
- 60 heures de cours théoriques (66%) 
- 30 heures de cours pratiques (34%) 

Nombre de cas vus 
(CS 381, H 288) 

Moyenne des cas par participapt 

669 

29.56 

Nombre d'expositions 

: (CS 546, H 489) 1.035 

1 ! Moyenne des expositions par participant __ . ___ J ___ .. ~~.!1 .. _ ..... 

Proportion des cas pris en charge sans 
Problème 

.. _ ...•.• ~_._----

88% 

15 % --'--- ._----- ------ -----

Pour valider un cours selon les critères de l'OMS, le nombre de cas requis 
par participant est de 20, le nombre d'expositions est de 40 et le taux de 
réussite supérieur à 85% 

Concernant les fautes 

Total des fautes commises 89 (CS 36, hôpital 53) 

La plus part des erreurs commises sont dues: 

• à une mauvaise évaluation dG lé: Jréquer.c2 respiratoire entraînant 
une erreur de classification (8 fautés) 

• à la méconnaissance du signe général de danger (15 fautes) 
." .. " 

• à une mauvaise classification de la diarrhée (18 ) . ..-

• à une mauvaise appli~ation des plèns de traitement ( B et C ) pour 
la Diarrhée (8) ~'. 

1 1 
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Sur un totéil de 506 observations faites par les participants, le cumulatif 
des signes les plus fréquents: se répartit chez l'enfant de 2 mois à 5 ans 
comme suit: ' 

Signes Nombre 

Pâleur palmaire légère, sévère 
1 63 

1 

1 1 Respiration rapide 47 
1 

: Pli cutané s'efface lentement 
1 -,' 44 

! 
! Yeux enfoncés 43 
: 

Boit avidement, assoiffé 42 

Poids trés faible pour l'âge 35 

: Antécédents de convulsion 1 Convulsion actuelle 30 

, Pli cutané s'efface très lentemer>t 29 

Raideur de la nuque 27 
, 

Tirage sous costal i· 2.1 

SIGNES NON VUS " 
:,-

1 

Stridor chez un enfant c~lme .:/' 
- Ulcérations profonde oulétendLie.pci,t'fS la bouche 
- Opacité de la cornée l ': ::~:: . 

:-Gonflement douloureux ~errièreTor~ille 
Boit difficilement 

- Yeux purulents l 
- Von:it tout ce qu'il conso;mme 

Oreille purulente " 

12 

! 

1 1 
1 Pourcentage; 

1 12.45% 
1 

1 9,2% 
i 

1 8.6% 

8.40/0 

8,3% 

7% 

6% 

6% 

5,3% 

5% 

ZZ.( 
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Sur un total de 143 observations faites par les participants, le cumulatif 
des signes les plus fréquents se répartit chez le nourrisson de 1 semaine à 2 
mois comme il suit: 

SIGNES 

Respiration rapide chez le nourrisson 

Pustules cutanées 

\ Tirage sous-costal chez le nourriss6n 

Mouvements inférieurs à la normal~ 

Succion non efficace 

1 Lethargie ou inconscient 

Battement des ailes du nez 

Pas de prise du sein . 

1 Fontanelle bombée 

SIGNES NONVUS 

i 
- geignement expiratoire 

'--=::. 
. ':':'1 

,: 0;;01 
.. ,. '. 1 .. 

.' . 
1 
1 

1 

- Rougeur ombilicale gagnant la peau 
- Tirage sous costal sévère 
- Les pustules cutanées 
-._Muguet 

1 1 

NOMBRE 

20 (14%) 

19 (13%) 

i4 (10%) 

7 (5%) 

12 (9.1%) 

12 9 %) 

7(5%) 

6 (4%) 

10 (7%) 
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EVALUATION DU COURS PAR LES PARTICIPANTS 

1- Les participants ont jugé les modules selon les appréciations 
suivantes: Très utile, utile, assez et inutile 

Très utile Utile Assez 
1 

Inutile 

Module Introduction 08 11 

Evaluer et Classer l'enfant -1'· ; 19 :93 1 malade âgé de 2 mois à 5 ans . i " 

i j,; 

Identifier le traitement i 19 :: ' ... '::4 i 
1 , 1 , ; " ., 

! 
, . ~: .. : 

19 F ;;,,-4 
Traiter l'enfant i .: , " ., . 

..... 
1 

'07 
Conseiller la mère 15 . 01 , , 

Prise en charge du nourrisson 20 02 
1 

01 

, . 

1 14 
" 

'08 01 Suivi 
1 

Sessions en dispensaire ." 

1 
13 QG 01 , . ' 

Sessions dans le service ,. 

d'hospitalisation , 18 05 

1 

i 

Vidéos 1 

11 11 01 1 
, 

Exemples photos et exercices 1 
02 

1 10 11 , 
1 

I~ 
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2 - Quels sont les modules ou activités que vous avez trouvé 
particulièrement difficile a comprendre? 

3 

Module 1 Activités ! Très difficile! Difficile Facile 
1 Module Introduction 

1 

01 1 08 12 

Evaluer classer l'enfant malade âgé 
de 2 mois a 5 ans 
Identifier le traitement 

Traiter l'enfant malade âgé de 2 mois 
a 5 ans 

, Conseiller la mère 

1 

03 

02 , 
l ' 
1,:02 

"::" 02 .-_:-; 
.... . - ~ , 
:-.: 

: Prise en charge du nourrisson âgé de ::,',,03 

! 

1 

05 15 

1 08 13 , 

05 11 

04 17 

07 13 
'1 semaine a 2 mois ,. , " , 
:Suivi des soins -'-1·:'··~02--' --0-5--'---1'6---

1 

i Sessions au dispensaire 02 
:: 

08 13 

i Sessions dans le service of: :: 02 
, d'hospitalisation .i 

05 16 

!Vidéo 01 03 19 
i , , 
1 Exemples photos et exercices 

1 
·,01 

1 . 1 

05 17 

3 - A la question qu'est-ce qui aUrait pu vous aider à reconnaître les 
signes I~,.plus facilement, les participants ont répondu: 

Plus de pratique clinique 08 
Davantage de vidéo 06 
Plus d'exercice photo 05 

- Plus de démonstration 03 
Plus de discussion en groupe 02 ... ' 
Plus de jeux de rôle 01 

15 
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4- A la question qu'avez-vous trouvé de plus important dans ce cours, la 

réponse a été dans la majorité des cas: 

- Le module Evaluer et classer l'enfant de 02 mois a 05 ans : 08 

- Le cours dans son intégralité :05 

- La compétence rigueur disponibilité des facilitations : 04 

- Le Module traiter l'Enfant : 03 

- Le Module conseiller 1a: mère : 03 

- La systématisation 

- Travailler vite et bien 
. _ ... ::: 

5- Quels sont vos suggestions poüt éÎ[béliorer les cours? 

: 01 

:01 

- Augmenter la durée de la formati~n . : 13 

- Augmenter la durée des sessions cliniques :01 

Prolonger la durée du ~tage :01 

- Observer des pauses pour baisser ia:'pression du cours : 01 

6 Qu'est ce que vous avez appris qui pourra vous êtres utiles dans vos 
activités actuelles? 

" Prise en charge des enfants de 0 a5 ans 

- Conseiller la mère: 

- .Référer a temps 

- Suivi des soins 

Rigueur dans le travail et la gestion du temps 

- Rationalisation des médicaments 

Recherche de l'efficacité 

16 
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8- Pour chaque activité notée ci-dessous, cochez une case pour indiquer 
si vous pensez que le temps consacré à cette activité était trop court, 
suffisant, trop long 

TYPE D'ACTIVITÉ TEMPS 

1 Trop court ::>uffisant i Trop long 

Exercices écrits, suivis de discussions 
1 
1 

individuelles sur votre travail avec un 12 10 ! 

1 animateur 

\ Exercices photos 
05 18 1 1 

i Exercices vidéo 
1 

" " 

'07 i 16 
:', 

1 

1 Jeux de rôles 
'05 18 

1 Discussions en groupe , 
1 ;.06 

1 
1 17 

" . 

1 Exercices oraux 

\ Sessions en dispensaire 

1. ':-. ·1: 
.'; 

:;'\lS " . : 14 :-.' 

1 10 13 "1· 
1 

Sessions à l'Hôpital 
13 10 

Cours tout entier 
09 09 05 
" '. 

9- Comment ce que vous avezàppris pourra vous être utile 
dans vos activités actuelles?· . 

--Prendre une décision rapide pour référer l'ellfant 
- . Assurer la Prise en Charae correcte des enfants malades 

, -'. 
(amélioration de la qualité) 

- Traiter les enfants malades à moindre coût 
Superviser tout agent en périphérie formé à la PCIME 

1 

! 
, 

, 

, 

- Se coller désormais au livret des tableaux dans notre pratique de 
tous les jours 

17 



CONCLUSION 
- .: : -" .. 

Le cours s'est déroulé d'une manière sat(~faisante. La majorité des 
participants a estimé avoir atteiht les objectifs fixés. Des difficultés ont été 
notés surtout dans l'appréciation de lapaleur palmaire (16 participants), du 
stridor (12 participants).Pour palier à ces difficultés, 21 participants estiment 
que davantage de pratique clinique lesaiderpient à reconnaître ces signes. 

RECOMMANDATIONS 

Poursuivre la correction des fautes.~t compléter les pages qui manquent 
dans les modules traiter et prise en·ch8rge du nourrisson malade âgé de 
1 semaine à deux mois. .' 
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(PRISM ;BASICS), l'UNICEF pour le soutien et les facilités qui ont permis 
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Publique. 
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l'ensemble du personnel qui nous a aidé dans la préparation et le 
déroulement de cette formation 
Le conseiller de Basics Il , le point focal de l'OMS qui se sont investis 
entièrement pour la réussite de ce cours 
les agents de santé dans les centres de santé et à l'hôpital de 
kankan 
l'ensemble des animateurs (facilitateurs, instructeurs cliniques, co 

directeurs de cours) qui ont encadré ce cours de même qu'aux 
participants 
. .Je personnel de soutien: l'assistante administrative, l'informaticien, 
les chauffeurs, les traiteurs, etc. 
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ANNEXÉS 

- Liste des participants etfacilitateurs 

- Le calendrier des sessions d'activités cliniques 

- Le calendrier du cours 

- Les groupes de travail 
'.' ' 

- Résultats des pratiques cliniques 

* Récapitulatif des sessions (enfants 2 mois à 5 ans) 

• Récapitulatif des sess'ions au centre de santé 

• Récapitulatif des sessions à t'hôpiial 

• Récapitulatif des sessions à l'hôpital et au centre de santé 

• Récapitulatif des fautes au centre de santé 

• Récapitulatif des fautes à l'hôpital 

• Récapitulatif des fautes à l'hôpital et au centre de santé 

• Résumé des sessions cliniques 

* Récapitulatif des sessions (enfants de 1 semaine à 2 mois) 

";'.:' 
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NOM ET PRENOMS 

.1 Kourouma I<émo 

Camara Mamady 

Bah Aboudoulaye 

LISTE DES PARTICIPANTS 

TITRE FONCTION 

Assistaiïi'recl1niquede-----' Chef de cenire de Santé do 
Santé Kindoy 

ADRESSEfTELEPHONE/FAXiEMAIL 

Direction Préfectorale de la Santé de 
Dabola 

Assistant Technique de 
Santé 

Chef de Centre de Santé de ! Direction Préfectorale de la Santé de 
Koundianakoro Mandlana 

Chef de Centre de Santé de lOir. ectlon Préfectorale de la Santé de 
AssistantTechnique de 1 Saladou Mandlana 

~ ______ -II Santé ------l 
--.-----. --. Chef de Centre de Santé.de ... !.DIrectlOn.préfectorale de la.Santé·de .... 

., Th·ti·a· .... -. --C"éëé Assistant Technique de Dialakoro Mandlana 

.~.; 

.. ~ 
d ,;i 

::J~ 
, {~~ 

);1 
~);'ll 
.~~ --, 

· ______ -IISant,~é ___ _ '" Chef de Centre de !')anté de Direction Préfectorale de la Santé de ~;~ 
~~ba Rogor ~:~::tanl Technique de j Niantanln. . M;lI1dlana .. .. :: .. .: ... :'::::\~i~ 

- .• - ..•.. - .. -".---.-.... - - .~~._--- ._- Chef de Centre'de Santé de Direction Préfectorale de 1".Santé de ";"' .. ;,';~ 
6 •.. ·::·:JP~.rn.(\,a.:.;: .. ' . M~IY . ~:~::tant Techn:que de Arfamoussaya D'abola: ....: '., . "::'i""Jîl 

---" • __ .. '". -. • .• _., .. --- -- ... ----- 'Chef de Centre de Santé de Direction Préfectorale de la Santé de ::'i~ 
Bayo Assistant Techniquo do Sansando Mandlana "~i 

Sa~ , 
-.---... - "(;"1",( do Contre do Santé do Din>ctlon Préfectorale do la Santé de ·'~i 

Tarnba Assistant Techniquo cie Kankarna Dabola ;i<~ 
Sant6:11 

------------+M6c1ecln dé 'Sant" Publlquo Direction Régionale do la Kankan BP 347 Ropubllquo do GulnOé !\ (!.. sii;l! 
Santé de Kankan Tél (224) 71-22-23 \) r:ij 

.. 
;.'UI>l' 

'l_,i 

.,~ 

~ 
.'-;fr. 

,:'Ir . :"\t . 

7 

:8 

9 

.2,J.!> 

Mory 

Lelano 

Wowo Christophe Haba 

······-·1(511Of-cio Conlro de Santé de Direction Préfectoralo de la' Santé de 
Kenlndou Dabola 10 Haba Morlba Po Alde do Sanlé 

---------+1 Aid" do S'anle .. ···ét"'f,io Co,ïtro,lo Sant6 dè [ï'iiioction Prefectoralo do la Sant6 de 
Morodou Mandlana Karamoko 11 . Folana 

L .. __ .. ,-,._--_ .. ,,- ... ---_ ... _._ .. ... ,--------,,~-
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L_.J. __ •. _ •. _.J L _____ _ J .... 

12 AbolJbacar Camara 

13 Samba Keita 

14 1 BAVOGUI Dougo Maxime 

15 Mohamed Habib KABA 

16 Ansoumane Magassouba 

17 Alpha Amadou Dlallo 

18 Fassou Pé Loua 

19 Béavogui Michel Kolako 

IDjélloba 
-------

~~O Kissl Keita 

21 1 Younoussa--'Sory-Camara 

22 1 Aboudoulilye Yérossa 

23 1 Balla Moussa Con(f6~ 

,'/.3/. 

... _, Aide de Santé 

.-. Alde'de Santé 

Alde de Santé 

Aide de Santé, 

Aide de Santé 

Technicien de S'an~" 
Publique 

Assistant Technique de 
Sant& __ .~~~~ 

Assistant Technique de 
SanJ(l~_....:....,... 

Assistant Technique de 
Santé 
Aldo do Santé 

Aldo de Santo 

Assistant Tochnlque do 
.•. ::;alllo 

Chef de Centre de Santé de 
Konlndou 

Chef de Centré de Santé de 
Klnleran 

Direction--Pr~fecÙ)-r-a-;-le---;d-e-;l-:Ca-;S""a-n"tC;é-d-;-e---' 

Dabola 

Dlrectionf'réfectorale de la Santé de 
Mandlana 

Chef de Centredé'santé deTI Direction Préfectorale daTa Santé de 
Faralako 1 Mandlana 

-'(::hèf(fë~Centré-daSantéde 
Konso 

Superviseur 

Technicien de Santé 
Publl'l~e_ 

Chef do Centre de Santé de 
Balandougouba 

Dl',aêiiorî'i'réfectorale de la Santé de 
Dabola 

Direction Préfectorale de la Santé de 
Mandiana 

Chargé de la Statistique à la Direction 
Ré.s.lonalede la Sant~_~e. Kankan 

Direction Préfectorile de la Santé de 
Mandlana 

Chefdë cenii~cre,S~iitéde- Dlre~tionëpt,;'r~ci~raÎede la Santé de 
Kantoumanina ....... Mandiana·'·· 
SUrVeilla~i;;-C,c •..• , " HÔPltaIR~g'I~~:;ie-:~~ranati . --j 

Chef do Centre de Santo de 
Dogmot 

Chof de Centre de Santé de 
Banko 

Chof do Centre do Santé de 
Blsslklrlma 

22 

Direction Préfec:orale-de la Santé de 
Dabola 

Direction Préfëëtoraïe~de la Santé 
doDabola 

Dlrcctlon~Préfoctorale do la Santo do 
Dabol • 

,C\ 

. j~ 
",) 
" .,\ 

\~ 

d 
" '.', 

':! 

(Ji <1 
:.: 
,l., 

Il (tA , 

'r :1 

'.;1 

;,; 



_1._ l .. , L_._ L.L .. 

LISTE DES FACILITATEURS .--------, 

w NOM ET PRENOMS INSTITUTION 

'~----I'M;nistère de la Santé 
1 Dr Moustapha DIENG SENEGALE Pneumologu 

\hù.. 

2 1 Dr Dénat>()~,KASSE ..... 1 Hôpital National Donka 
Ministére de la Santé 
Médecin Santé Publique, 
Institut National de nutriti 
ct de Santé de l'Enfant 
Donka ( INSE ) 

13_'_lgi~~~~~~:~~net~ __ 

I~-
1 
15 
1 , 
1
6 

-.! i 

DrBocarDEM 

Dr Hasmiou DIA 

Dr BOl.lbarcarGallé DIALLO 

PRISM 

't'iÔpital National Ignace .­
Decn 
Prouramme National d~ll . 
contre 10 Paludisme 

---- - .,._-------

FONCTION 

Médecin Chef IHS Dakar 

• Directeur du Cours 

._ .. _. 
Chef 'SerVlce'Pédiatrie 
codirecteur du cours 

, ,. 
Coordinatrice PCIME 

- --_. 
,n 

Directeur 
_ .. -- .. --- , 

-
Coordinateur Aciii;ltés' 

.'--- Intégr.!'.!i~n ... Sant~.". 
Chef Sçrvice Pédiatrie 

.' . 
. -

Coordonnateur Adjoint tic 
, ...... . 

. 

ADRESSEfTELEPHONE/FAXIEMAIL 

., 
" :â,1 

~'~'i~ 
· ":'.:.; 

'.1:; 
',; 
';. 

'" .''"1 

Institut d'Hygiène Sociale de Daker BP 704.5· ... <t~' 
MEDINA 6228632/6325026/Fax ® 221-8211161 o:f"(. 

._.- -- --_._. -- - -,'.~ 

!~ 026/Fax ® 221-8211161 
t mall.Com. E-mail: dleng 68@ hot mall.Com.:.:~ 

Tel:543317/2~0676 " · "l 
E.mall : dlenabak@ Yahoo.!r :~ 

" '" 
hoo.!r · i~ 

BP 17 Conakry Tel 6641-50 /54-14-03 >:~ 
E-mal! : antol"ettehelal@,hotmall.Com /,.~ 

41-50/54-14-03 :c.:~ 
1@,hotmall.Com /"~ 

030 BP-158 Klpé Conakry Tel 21-14-24 .":;l 
, E-mail b"ldemc~ Yahoo:!r ... ,""" •... ,_, •• _~j 

.. ------_. """'. ". . - ,~! 

Ikry Tel 21-14-24 • :oi 
.... '_11 

,o.!r .. _ .. _~j .. _ •... _ .. -_ ....... -.- .. 
,~! 

PRISM·GUINEE BP 3064 Conakry ,j; 

E-mail: bocar_dem @ Yahoo. fr .) 
l4 Conakry ,j; 

Yahoo. fr .) 
. BP 2520 ConakryT,,12143-50 /34~33-n .\ 
E-I,llai!.: tias.n\lo!!~!~.@ Yahoo;"on\' 

.. 
· .~ i 

143-50 /34.-.3.3-77. .\ 
Yahoo;"on\" . --.~ i 

BP 585 ConakrY .,' 
.. "'-,. . .. .... .' ,",:~'.J .. , .... ,. ~h~O;fr':i"< , .• :."" .. ,.,',j E-mail: dfalogalle@,YahoO;fr.':··'.:·'.:"'. ::::"'"'" 

op PrOfesseur Agrégé·de~'- Hôpital d'Enfant Alhert Royer CHU BP : 25755 "'>1 
'.) 

··'t,., .... /" ......... . 
'!à~70, O/lbrah!maOïAGNE: "'Univë,sÙê'C"helkh Anta Di : Royer CHU BP : 25755 '''>1 

'.) i 
1 

1
9 

1 

10 

11 

i 12 

, .. , Dr Djênabou BARRY 

Dr Ibrahltn'a-Kalil KONE 

Dr Sallou Dlan DIALLO 

Dr Soukoynatou TRAORE' 

:...-?~ 

Hôpital de Dabola 

INSE 

OMS / Conakry 

DASICS Il 

Pédiatrie 

---- M,'decln Pédlâïre' ..,.,.-

--------- --- -._ .. 
Médecin Pédiatre 

----

Conselllèro en Santé 
Familiale 

Chof d'Equipe Consollior 
PCIME 
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Dakar Tel: 825-07-78 Fax: 825-8005 
~,!I!_: Ibdlagne (!il refer.su .,+ .... , i 

Hopital de Dabola .:'''; : 
;1; 

···l ' · , 
61>6401 Toi 22426·95-12 INSE - CHU do Donka:.(· 1 
E-mail: Ibrahlmakone2001@ Yahoo.!r conaklY.· ! 1 
Bureau dol'a 'Représentatlon de l'OMS en Gulné!i.J; " 
BP 817 Conakry Toi 22446-20-16 B / 013-40'59~90:j! 
E-mail: sdlancUa@Yill!oo.!r/om.!:9!!@ oms.an:ifii.' 

Fax: 825-8005 
:er.su ",,:~ : 

'-:-9 i 

'" 
.... ( · , 

12 INSE - CHU do Donka,. li 
~001 Yahoo.!r conak .. " . 1 
:tatlon do l'OMS en Gulné!i.J; " 
!446-20-16 B / 013-40-59~~9.:j! 
!oo.!r / om.!:9!!@ oms. n; ... , 

Coronthlo Faco Mosqu60 Toi 43-09-79 Buroau'" ·~t 1 
Col :01340-38-37/011-26-55-66 c .. i 
E-mail: straoro@ blosy.not:(: 'J 

60 Toi 43-09-79 Buroau' ·~t 1 
.26-55-66 C, i . ',', " 

y not '.,' '. ":. J 
• • 

'1 l~\' ~& 
':;{i' 

·'-.~;f.:,~ 
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NOMBRE DE l'RESONNES FORMEES l'AI{ PRÉFECTURES A LA 
l'RISE EN CHARGE INTÈGEE DES MALADIES nE L'ENFANT (PCIME 

~·Q'-I"""""'"c.;.-·· 
~. -~---'."--_._- ... __ ._----, 

! 

~</ 

Gaoual 

._---, 
\ 

Tellme/e 

\. ... ..--.". .... >('. Oc> 
<; 

1-

, 

:>;:<,.u 

"9~ 
1-A 

-Q 
v~ 

Il Prefectures ou dos Agonts ont oto Formes 

Prefectures ou dos Agonts n'ont pas oto Formas 

Mali 

Dlngulraye 

.............. 

Koûrous.s/J· ... 

SIERRA-LEONE 

LIBERIA 
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Siguiri 
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O, 
-i 
m 
C! 
<: o 
;0 
m 

} 

?y ... ; ... ; 

,~> 

.';. 

~ ; 

-.' 
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Ann,exe 2: 

Calendrier des Sessions d'activités cliniques 
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. :- .:~~ '" -

Programme de Prat!que CHnique 

Hospitalisation = Service d'hospitalisation de l'Hôpital Régional de Kankan 

Consultation externe = Service de l'Hôpital Régional de Kankan 

Centre de santé de KABADA = CS KABADA 

Centre de santé de SALAMANIN = CS SALAMANtN 

Jour 1 : lundi 14 avril 2003 
Pas de session clinique 

f-___ --"'Jour 2 1T!2rdi 15 avril 2003 
A- 1 

09h00-10h00 !ShOO-10h 

1 c 
CS ,"" 1 08h00-09h30 

i Classe Hospitalisation 1 Kabada 

10h15-12h15 CE Hôpital "10h30-11h30 " 

12h30~ 13h Classe Hospilalisation 

! 09h45-11 h45 CS Salamani 

12h-13h Hospitalisation 

11h45-13h00 , 

Classé 

_--'-__ Jour 3 mercredi 16 avril 2003 1- -- A 1 iC 

1"" 8hOO-1 Oh ~ i 09h00-10h00 CS : 08hOQ-09h30 
1 1 Hospitalisation 

1 

Kabada Classe 
" '. 010h15-12h15 

110h30-1j.1:130 1 09h45-11 h4S CS Sala ma ni 

1 

. ." Hôpital 
" Hospitalisatiorr 1 12h-13h "" " . 
, ,. . 1 12h30-13h 
1 11h45-13h00 1 Hôpital . 

1 Classe 1 

CE 

Classe 
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i 
.~ 

; 

) 

-~". ", ... "," 

, 
~ Jour 04 jeudi17avril 2003 

1 A i B 
1 08h00-09h30 ! 09h00-10h00 

1 Classe 1 Hospitalisation , 
j09h45-11h45 CS Salamani 010h15-12h15 CE 

, 
i 
18hOO-l0h 
1 

1 Kabada , 

c 

110h30-11 h30 

1 1211-13h Hospitalisation Hôpit~1 Hospitalisation 
1 1 : 

! 112h30~ 13h ClaSs ..... e 11 h45-13hOO 
• 1 Classe 

CS 

A Jour 05 vente=:d",i-'.1~8~av!:!r~iI-=2",0",03~· ~J3;;..:.---.--------,c,....---i 

091100-10hOO 18hoO-10hcs . 1 08h00-09h30 

Hospitalisation 1 Kabad~": 1 Classe 

10I,'i5-12h15 CE Hôpital '1' 10h30-11h30 .. .':. [09h45-11h45 CS Salamani .' 

12h30-13h Classe' Hospitalisation . 12h-13h Hospitalisation 

1 1 llh45713hOO 

f---- . Classe 
, Jour 06 samedi 19 avril 2003 
!A B 

18hOO-l0h 08hOO:09h30 
, 
[ Classe Classe 

1 Oh30-11 h30 1 09h45~ 11 h45 

1 Hospitalisation 12h"13h 

i 11 h4 5" 13h00 Hôpital 
; 

1 

Classe 

: Dimanche 20 avrH2003 

~ ~ 

~ur 7 lundi 21 avril 2003 i 

27 

C 

09h00-10h00 

, Hospitalisation 

Classe 010h15-12h15 Classe 

12h30-13h Classe 



, 
_---.J 

, J 

C A 
08h00-09h30 

B 

09h00-10h00 
8hOO-10h CS 

Classe Hospitalisation 

09h45-11h45 CS Salamani '010h15-12h15 CE 

12h-13h Hospitalisation Hôpital 

12h30-13h Classe 

: Jour 08 mardi 22 avril 2003 

Kabada 
! 
: 10n30-11 h30 

, Hospitalisation 

• 11h45-13h00 

; Classe 
, 

'--------:--------,-----"c---------,-----,,------
A Ble 

1 1 
09h00-10h00 18hOO-10h CS 1 08h00-09h30 

1 i 

Hospitalisation ! Kabada ' Classe , 
10h15-12h15 CE Hôpital! 10h30-11h30 

12h30-1311 Classe 
, 
i Hospitalisation 

1 11h45-13h00 

, 09h45-11 h45 CS Salamani 

: 12h-13h Hospitalisation 

1 Classe 
;-', 

l' , ' 
1 Jour 09 mercredi 23 avril 2003 
i ' 
r­
i 
! 8hOO-10h 

,:<ab3da 

A 

1 10h30-11h30 

! Hospitalisation 

11h45-1~00 

CS 

1 lB" ",' ":", 

1 08hOO-p9h30 ' 
• 1 • ~:'" 

'Classe' ,:,::'c':' 

109hOO-10hOO

C 

: Hosp:ta:isa,'on 

09h45-,11 h45 OS Sàl<iinani ,010h15-12h15 

12h-13h 1 Hôpital 

,Hôpital; i 12h30-13h 
1 i , 

CE 

Classe 

i Classe -
,~-----' .. ----------: .;-i ' 

1 1 l , 

pour 010 jeudi 24 avril 2003 " 

23, 



1 08hOO-09h30
A 

i 
1 Classe 

B 

0:3hOO-10hOO 

Hospitalisation 

09h45-11 h45 CS Salamani 01 Oh15-12h 15 C E 

12h-13h Hospitalisation Hôpital 

12h30-13h Classe 

1 C 
18hOO-10h CS 

Kaoada 

1 Oh30-11 h30 

Hospitalisation 

11 h45-13hOO 

Classe 
r------------------+-----------------~------------------~ 

L-. , 
: Jour 011 vendredi 25 avril 2003 

t 09h00-10h00' A i 81100-10h 

i Hospitalisation 1 Kabada 

i 10h15-12h15 C E Hôpital 110h30~11h30 

CS 

i 12h30-13h 

\ 

i 

Classe i Hospitalisation: : . 

1 11h4S;13hOO 

!Classe 

L._ 
i 
i 

B: 
,', 

Annexe 3.:' 

1 

! 08h00-09h30 
1 

1 Classe 

c 

1 

09h45-11 h45 CS Salamani 

12h-13h Hospitalisation 

Le calendrier du cours 
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-- ~ 

i 

PROGRAMME DE FORMATION 

Jour 1 Lundi 14 avril 2003 

08h00-09h00 Enregistrement des participants 
09h00-09h30 Cérémonie officielle d'ouverture du cours 
10h00-10h30 Introduction au cours PCIME 
10h30-11h30 Module: Introduction au cours PCIME 

11h30-13h00 Module: Evaluer et classer l'enfant malade âgé de 2 mois à 5 ans 
4.1 Evaluer la diarrhée inclus 

13h00-14h30 DEJEUNER 

14h30-18h00 suite Module: Evaluer et classer l'enfant malade âgé de 2 mois à 5 ans 

4.1 Evaluer la diarrhée inclus . 
vidéo: Signes généraux de danger, tO.tlX et difficultés respiratoires 

Jour 2 Mardi 15 avril 2003! 

08h00-13h00 Suite module: Evaluer et .clas~er l'enfant malade 

13h00-14h30 

14h30-18h00' < 

âgé de 2 rriois' * 5 ans i - . .. 
-. ~- :-: 

session dans leS servicesidécOnsultation externe 

Evaluer et classèr J'enfa~i rna:~~e 
Rechercher les signes génétaux de danger 
Evaluer et ciasser la toux 08 difficultés respiratoires 

1 . 

i 
session dans leS services hosPitaliers 

i '. . 
i 

Evaluer et class$r la toux:ou difficultés respiratoires , ,---

DEJEUNER 

. Suite module: Evaluer et Classer l'enfant malade • 1 

âgé de 2 mois à, 5 ans 

5.1 Evaluer le fiévre inclus 
vidéo: Diarrhée 

! ,; Pause café chaque jour: le mat:n 15 minutes, 
L'après midi de 15h30 à 15h45 

J Le déjeuner est pris sur place. 
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Jour3 Mercredi 16 avril 2003 

08h00-13h00 Suite module: Evaluer et classer l'enfant malade âgé de 2 mois à 5 ans 

session dans les services de consultation externe 

Evaluer et classer l'enfant malade 
Evaluer et classer la diarrhée 

session dans les services hospitaliers 

13h00-14h30 DEJEUNER 
. . ,-
j ..' -

14h30-18h00 Suite module: Evalyer et classer:renfant malade âgé de 2 mois à 5 ans 
6,1 Classer le problér)'le d'oreillE) inç!i)s 
vidéo: Fiévre ' . :.," 

Jour4 Jeudi 17 avril 2003 " .:> 
.. : ,. 

08h00-13h00 Suite modules : Eval~er et classer l'enfant malade 
âgé 'de 2 mois â S,ans 

session dans les services de consultation externe 

Evaluer et classer l'enfant malade':' 
Evaluer et classer la fiévre ", 

session dans les serVices hospitaliers 
, 

Evaluer et classer la fièvre 

13h00-14h30 DEJEUNER i 
14h30-18h00 Fin du module: Evaluer et ciàsser l'enfant malade 

âgé de 2 mois il :;èliS 
vidéo: Problèmed'orèiile, mainutrition et anémie, 

.• - SUe temps le pe,!met, Exercice T : Résumé des cas étudié sur la vidéo 

Jour5 Vendredi 18 avril 2003 

08h00-13h00 Module: Identifier le traitement_ 

session dans les services de consultation externe 

Eva!uer et classer l'enfant malade 
Evaluer et classer le problème d'or8iile 
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Evaluer la malnuti-ition et l'anémie 

session dans les services hospitaliers 

Evaluer et classer le problème d'oreilie 
Evaluer la malnutrition et l'anémie. 

13h00-14h30 DEJEUNER 
14h30-18h00 Fin du module: Identifier le traitE/ment 

vidéo: Problème d'oreille, malnutrition et anémie. 
1 . 

i , 
jour 6 Samedi 19 avril 2003 ,. : 

08h00-13h00 Module: Traiter l'enfant 
; - :.- -- .. ; ,.; 

session dans les services de consuitation externe 

Pas de session dan~ les servicEls d~ consultation exteme 

session dans les se~ices hospitalik,s 
Î ,-

Evaluer la malnutrition et l'anérriie ' 

13h00-14h30 DEJEUNER. . 
14h30-18h00 Fin du module: Traiter l'enfaotjusqu'à 4.0 

Apprendre'à: la mère à traiter les infections 
loc~/èS à do,miciles 

DIMANCHE 20 AVRIL 2003 JOURNEE LIBRE' 

Jour? 1 
lundi 21 avril 2006 

l 
08h00-13h00 Module: Traiter l'enfant 

session dans les services de COnSë!!t:!tion evt~rne 

Identifier le traitement - Traiter l'enfant 
lo"entifier le traitement 
Apprendre à la mère comment administrer les médicaments 
par voie orale à domicile 
Apprendre à la mère quand revenir immédiatement 

session dans les services h('s')ital;':'r~ 

Evaluer et classer l'enfant malade 

13h00-14h30 DEJEUNER 



14h30-18h00 Fin du module: Traiter l'enfant 

Jour8 Mardi 22 avril 2003 

08h00-13h00 Module: Conseiller la mère 

session dans les ;,ervices de consultation externe 

Traiter l'enfant _ 
Plan A : Traitement de! la diarrhée à domicile 
Plan B : Traiter les signes évidents dé déshydratation 
avec une solution de SRO - _ . 

. ':-:;:;; 

session dans les services hos[)jtalief~: 

Plan B : Traiter les sig~es éVideriis.~e:'déShYdratation 
avec une solution de $RO _; - •. ,:: 
Plan C : Traiter rapiderpent la déshydratation sévère 
Evaluer et classer d'au~res enfant~:: . 

13h00-14h30 DEJEUNER 

14h30-18h00 Module: Conseiller la mère jusqù!à'3.0 Conseiller 
la mère sur les problèmes d'alimentation inclus. 

Jour 9 Mercredi 23 avril 2003 --' . 
- l .: -.: 

08h00-13h00 Suite du module: CotJseiller "i mère 
; '. 

session dans les services de consultation externe 

Conseiller la mère , 
Conseiller la mère '5ur u~s problèmes d'alimentation 

session dans les services hospitaliers 

Cbserver et pratiquer le traitement selon les plans B et C 
Evaluer et classer d'autres enfants malades. 

13h00-14h30 DEJEUNER 

14h30-18h00 Fin du module: Conseiller ia mère 

Module: Prise en charge du rO\Jrri,:~cn mal::l~:? 
âgé de 1 semaines à 2 mois. 
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Jour10 

Vidéô :Clàssér toûslés! hëumssons ma]ades pour 
une possible infection bactérienne. 

Jeudi 24 avril 2003 

08h00-13h00 Suite du module: Prise en charge du nourrisson 
malade âgé de 1 semaines à 2 mois. 

session dans les services de consultation externe 

Prise en charge du nourrisson 
Classer tous les nourrissons pour une possible 
infection bactérienne et pour une diarrhée 

session dans les services hospitaliers 

Evaluer et classer tous les nourrissons malades pour 
une possible infectiùn bactérienne· et pour une diarrhée 

!', 

13h00-14h30 DEJEUNER 

14h30-18h00 Fin du module: Prise ~n charge.·du~ourrisson malade. 

Vidéo: Evaluation de Pallaitenïent Jt: nourrisson 
par la mère: Positionnement èlQoi1'he prise du sein. . : : - ". ,~--' 

Jour11 Vendredi 25 avril 2003 
-.,.,-

08h00-13h00 Module: Suivi des soins 

_ .. 

session dans les services de consultation externe 

1 . 

Prise en charge du nourrisson màlÇldEl 
·Evaluation de l'allaitement 
Positionnement correct et bonne prise.du sein 

session dans les services hOSpi\$lierS; . 

Evaluation de l'allaitement 
Evaluer et classer les nourrissons 

13h00-14h30 DEJEUNER .,-



14h30-17h00 Fin du module: Suivi des soins. 

17h00-17h30 CLOTURE 

:Annexe4 : 
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Groupe A 

1 Facilitateurs 
N° Initiales 

1: 
Nom et Prénoms : 

1 Wowo Christophe HABA 
WH 

.;.; . , 

.-_ . .. 

2 Mohamed Habib KABA 
. 

Hi< 
, 

3 Maxime Donzo . BEAVOGUI 
, 

DB 

4 Samba KEITA SK 
1: Sourkeynatou TRAORE 

• 

1 

Boubacar Gallé DIAllO 
,5 Aboubacar CAMARA AC 

1 

1 

6 Karamoko FOFANA 
1 

FK 
.---.--------------'c------

7 ; Moriba Pé HABA PH 

8 1 Ansoumane MAGASSCUBA AM 

" 
":.-

.. ", 
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1 

'2 

3 

4 

5 

6 

,7 

Groupe B 

. ". '''.", . 1 , 
1 

1 
Nom et prénoms 

Alpha Amadou DIALLO 

1 Younoussa Sory CAMARA 
1 

i 
1 Abdoulaye YERESSA 
1 

. Michel BEAVOGUI 
, 
! 

1 

1 Balla Moussa 
! 

CONDE 

Fassou Pé LOUA 

Djénéba Kissi KEITA 

! 

, 
, 

1 

1 

". ';.~'. 

.. 

Initiales 

:'. AD,' 

.. 

Yc·.·· 
.. .. 

, AY 

. BM·, 

:. BC 

FL . 

DK 

-'''0-
'",. 

--, .•... ,,_ ... 

1 Facilitateurs 
1 

1 

1 

1 

Ha.5imiou DIA 
Bocar DEM 
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N° Initiales Facilitateurs 
Nom et prénoms 

.' . 

1 ,Mory 
1 

BAYO MB 

1 

2 Kémo KOUROUMA 'KK 

3 
1 
i Roger HABA RH 

" Cécé THEA TC 
Cellou BAlDE 

5 Abdoulaye BAH ..\B Saliou Dian DlAllO 

6 Mamadl CAMARA \IC 

, 

! 

7 i TAMBA Lélano TL 
_ .. _--------- ... 

s i CAMARA Mory 01 , 

!"-

J 
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RAPPORT DE L'ATELIER D'ELABORATION DES PLA;\'S DE SESSIO:-;S DU 
CURRICULUM DE FORMATION EN SONU POUR LES CE:\TRES DE SAINTE. 

Pur Dr Youssouf Doumbouya, Coordonnateur Régional Médîcqments essentiels et mn!ér.":!ls. PRlS,\V"KJ.mlufn 

f)u 12 all 17 mai 2003, s'est tenu à Kindia un atelier portant sur l'élaboration des plans de session du 
Curriculum de formation en Soins obstétricaux néonataux d'urgence (SONU). 

Cet atelier a été organisé par le programme national de maternité sans risque (PN;"'IR) a~ec un' 
financement et un appui technique du projet PRISMiMSH. 

Le contexte: 
Dans le cadre du programme national de maternité sans risque (PNMR) mis en place par le Ministère de 
la Santé Publique, une formation en soins obstétricaux néonataux d'urgence a cté envisagée pour les 
prestataires de centres de santé. 
Une première étape de la mise en œuvre de ce programme de formation a été la production d'un module 
de formation sur le diagnostic et le protocole de prise en charge des principaux cas d'urgence que les 
centres de santé sont appelés à gérer dans le cadre des soins obstétricaux et néo-natals. 
La présente étape visait l'élaboration de plru,s de sessions à' partir du module sus-mentionné, l'objectif 
final étant la disponibilisation d'un curriculum de formation en SONU pour les CS. 
C'est dans ce contexte qu'a été organis6l'atelier de Kindia 

Les Objectifs 
L'objectif principal de cet atelier était de traduire en plans de sessions de formation, le module SONU 
dont le contenu a été auparavant discuté et amendé par le PNMR. 
Son objectif secondaire était de produire un curriculum finalisé avec toute la documentation requise et un 
emploi du temps approprié. 

Le Déroulement 
Sur le plan technique, on peut signaler une grande satisfaction au regard de l'engagement des 
participants (voir liste en annexe), dt' la qualité de leurs prestations, le niveau des débats et des 
bons résultats obtenus. En effet. chacun des invités a donné le meilleur de soi pour la réussite de 
l'atelier. L'ouverture d'esprit qui a prévalu de la part des unS et des autres a permis de faire des 
discussions intéressantes et sans passion. 
En fin, il faut noter la disponibilité malgré les sollicitations multiples et les qualités techniques 
de la secrétaire ont contribué positivement à l'atteinte des objectifs. 

Les Difficultés rencontrées 
Quelques difficultés liées au retard de la disponibilisation des documents de travail et de 
l'imprimante sur le lieu de la formation, ont été déplorées p~r les participants. 
Aussi, l'éloignement de la résidence du lieu de restauration (petit déjeuner) a causé des retards 
dans les débuts des travaux du matin. 

Les Résultats '. 
Les six jours de travaux ont permis cie traiter le module et dégager 12 sous modules avec un 
total de 30 sessions: 

Sous module A: Prévention de l'infection 
• Session 01 Prévention des infections 

Sous module B: Bien fondé de la mise en place des' SON 
• Session 02 Bien fondé de la mise eri place des SONU 
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Sous module C.: Urgences obstétricales 
• Session 03 Prise en charge des urgences obstétricales 

Sous module D: Hémorragies obstétricales et complications 
• Session 04 Hémorragies de la première moitié de la grossesse 
• Session 05 Hémorragies du dernier trimestre de la grossesse 
• Session 06 Hémorragie après accouchement 
• Session 07 Complications des hémorragies obstétricales (Choc) 
• Session 08 Traiteme'\t pré-référence des urgences obstétricales 

Sous module E: Fièvre pendant la gravido-puerpérale 
• Session 09 Fièvre pendant la grossesse 
• Session 10 Fièvre pendant le travail et après l'accouchement 

Sous module F: Syndromes vasculo-rénal au cours de la grossesse 
• Session 11 Céphalées, trouble de la vision, convulsions et perte de connaissance 

en fin de grossesse. 

Sous module G: Douleur abdominale au cours de la;' grossesse 
• Session 12 Douleurs abd$minales p.end<int la 1'" moitié de la grossesse. 
• Session 13 Douleurs abdominales au coUrs du dernier trimestre de la grossesse. 
• Session 14 Douleurs abd~minalesaprèS:!'accouchement 

1 •• '. '::, :~'. 
Sous module H: Autres complication!> de la gross~$.Iie 

• Session 15 Pertes vaginal~s non sanglahies pendant la grossesse 
• Session 16 Détresse respJatoire alJ:coW-~. de la grossesse 
• Session 17 Absence de mouvements féetilt.lx 

Sous module 1: Complications au CO'urs du travail et de l'accouchement 
• Session 18 Travail prolongé .' 
• Session 19 Surdistension utérine : 
• Session 20 
• Session 21 
• Session 22 
• Session 23 

Accouchement sur utérus cicatriciel 
Bruit anormal du cœur fœtal'pendant le travail 
Procidence du cordon." 
Dystocie des épaules 

Sous module J: Accouchement 
• Session 24 Surveillance du travail (partogramme) 
• Session 25 Accouchement par siège' 
• Session 26 Accouchement gémellaire 
• Session 27 Délivrance artificielle et révision utérine 

Sous module K: Anesthésie et analgésie en obstétrique 
• Session 28 Anesthésie locale périnéale 

Sous module L: Petite chirurgie par voie basse 
• Session 29 Exploration et réparation des déchirures vulvo périnéales 
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Annexe 1 : 
Liste des participants à l'atelier d'élaboration des plans de session de formation en SONt; pour les CS 

W Nom et Prénoms 1 Fonction/ OrÇfanisation 1 Provenance! 

1 Dr DIALLO Fatoumata G. !chef Sce SMI-PF CMC Ratoma !conak~ 
!conakry 

, 
Dr ONIVOGUI Gama Chef Section SMI-PF /MSP , 
M.KAMANO Aly Chef cellule stratéqiQue form./MSP Conakry 

, 

, Dr SOU ARE Alimatou Chargée PF-rechercformat.lORS Faranah 
1 
~Dr OIAKITE Oumar Charqé formation/ORS Kankan 

t Dr DEM Bocar ,tocrdinateur réq. SMI/PRISM Kankan 
i 
i 

Dr DOUMBOUYA Youssouf !coordinateur réQ. MEM/PRISM Kankan i 
1 

8' Pro Yollande HIZAZI Vice Doyen faculté de médecine 1 Conakry 1 

9 Dr Hawa Touré PNMSR 1 Conakry 
1 

1 ODr Condé Bakarv ,Chel Service Maternité hôp. Réqional !Kindia 

• 11M Fofana Aye Mady 'Assistant Administratif PRISM 

12Mme BALDE Fatoumata B. Secrétaire informaticienne 
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Introduction 

Dans le cadre de la mise en œuvre des activités de PRISM II (point 2.4 du PAO, 
« Renforcement du SIG») une mission d'évaluation rapide du système d'information 
sanitaire a été menée, du 16 au 20 juin 2003, dans les régions sanitaires de Faranah et de 
Kankan. La mission a été initiée par la cellule de'sllfvi et évaluation de PRISM, organisée 
ct réalisée en collaboration avec la Direction Régionale de la Santé de Kankan. 

Objectifs et couverture géographique de la mission 

Comme indiqué- ci-dessus, la mission avait pour objectif principal de procéder a une 
évaluation rapide du système J'information sanitaire dans la zone d'intervention de 
PRISM. Plus spécifiquement, il s'ag\ssait, a travers· U!1 entretien avec le personnel chargé 
des statistiques dans les CS et les D~S, de recueillir les opinions sur les outils de collecte 
de données (pertinence, disponibilité, simplicité,:' facilité de compréhension et de 
remplissage etc.), les données collect~es (sources, responsables, périodicité et qualité), les 
ressources humaines et logistique liées a la collecte-des données (effectif, qualification, 
disponibilité et motivation), le traitement,: -l'analyse et l'utilisation des données 
(transmission, compilation, stockage et traitement, présentation, interprétation, utilisation 
pour la prise de décision et retro-infotmation) . _ . 

Il ne s'agissait ni d'une évaluation statisJjquement représentative de la situation 
d'ensemble de la zone d'intervention de PRISM,ni d'une évaluation approfondie et 
techniquement structurée. Il s'agis~ait de se: faire 'une idée générale des principaux 
problèmes auxquels sont confrontés . les agents chargés de la collecte, du stockage, du 
traitement et de l'utilisation des données sanitaires, en vue de prendre des mesures 
correctives pouvant permettre une amélioration de l'utilisation effective des données a 
tous les niveaux pour la prise de décisions basée sur des faits. 

Les structures suivantes ont été visitées: 

Kouroussa: 
Dabola: 
Faranah: 
Kissidougou : 
Kankan: 
Mandiana: 

CS de Balato et de Sanguiana, DPS 
CS de Bissikrima et de Konso (NDema), DPS 
CS de Tiro et de Passayah, DPS 
CS de Sangardo et DPS 
CS de Tokounou et de Koumban 
CS de Faralako et de Kantoumanina, DPS 

La carte de la page suivante montre la disposition géographique des sous préfectures 
abritant les structures visitées. 
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Localisation des :.tructures sanitaires visitees· el ilineraire de le mission 

1i4~-W Sous prefectures visitees 

• Structures senitalres visitres 

Itineraire Kilomètres 

o '0 80 '20 160 ?eD 2'0 
POpl<!ap (c) Na::ons Urd:s 
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Principales conclusions. 

Les interviews menées et les documents consultés au niveau des centres de santé et des 
directions préfectorales de la santé ont permis de dresser une liste des principales forces 
ct faiblesses du système d'information sanitaire à ces deux niveaux importants de la 
pyramide. 

• Les forces 

1. Organisation institutionnelle. 
1. La gestion de l'information sanitaire est effectivement 

décentralisée au niveau des districts sanitaires (niveau DPS) ; 
Il. Par endroit, comme ',ct;ms: la sous préfecture de Niantanina 

(Mandiana), tin très grand effort de concertation inter prestataires 
et entre prestataires et communautés, par l'organisation de 
réunions mensuelles rotatoires, permet aujourd'hui d'améliorer 
considérablement la complétude des opérations de collecte de 
données et 1t<S capacités des ·agents. C'est l'une des premières 
étapes vers une appropriation':t une culture de l'information; 

2 Outils de collecte des 'données . 
i. Les données sont collecté.es àu niveau des centres de santé selon un 

canevas de rapport mensuet et selon un fascicule de monitorage 
standardisés; 

Il. Dans plusieurs centres de santé le personnel dispose d'un plan de 
la sous préfecture localisant les principaux villages, les routes, les 
cours d'eau et affichant les distances; 

3. Qualité des donuées 
L Les données collectées à l'aide de ces outils couvrent l'essentiel de 

celles qui sont requises par un système d'information sanitaire 
pour répondre aux questions épidémiologiques classiques (quelles 
populations, quels problèmes de santé primaire, a quelle période, 
dans quels endroits ... ) ; 

Il. L'emploi des A TS communautaires dans les villages et 
l'implication réussie des sages et des leaders religieux"on! 
contribué à améliorer la qualité, la complétude et l'utilisation de 
l'information sanitaire communautaire; 

lll. Des supervisions sont effectuées par la OPS et sont l'occasion de 
remplir les fascicules de monitorage en collaboration avec les 
agents des centres de santé; 

4. Transmission des données 
i. Les données sont collectées régulièrement et transmises à la DPS 

avec des délais acceptables; 
5. Gestion et utilisation des données 

i. Les copies des rapports mensuels et des fascicules de monitorage 
sont, en général, soigneusement conservées au niveau des centres 
de santé; '. 
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Il. Les données provenant des centres de santé sont mensuellement 

compilées au niveau de la DPS et transmises, dans des délais 

acceptables, à la DRS ; 

iii. La restitution des résultats de la supervision à la communauté des 

différents districts administratifs et non plus seulement au 

personnel des centres de santé,.a commencé par endroit. 

6. Ressources humaines 

1. La plupart des agents commis à la collectc des données ont reçu 

une formation et disposent du guide de remplissage du canevas de 

rapport mensuel; le fascicule de monitorage renferme les 

instructions de remplissage; 

II. Le personnel des centres de santé ne se sent pas trop chargé pour le 

remplissage du canevas de rapport mensuel; au moins deux agents 

sont chargés de la collecte des données et la répartition des 

responsabilités est effective et claire; 

iii. Il existe au niveau des DPS .(sauf temporairement à Dabola ou 

ceUe personne a reçu une promotion) un chargé des statistiques qui 

a bénéficié d'une formation a !'"tilisation des deux principaux 

outils que sont le rapport mensuel des centres de santé et le 

fascicule ùe monitorage; 

• Les faiblesses 

1. Or~anisatiQn institutionnelle 
i. Absence au niveau des districts sanitaires (DPS) et des DRS d'une 

véritable équipe et d'une instance intersectorielle de gestion et 

d'utilisation des données sanitaires. 

2 Outils de collecte des données 
i. Quelques modifications ont été apportées récemment au canevas 

du rapport mensuel des centres de santé, mais le guide d'utilisation 

de ce canevas de rapport n'a pas été mis ajour; 

11. Le guide d'utilisation du canevas de rapport mensuel ne donne pas 

d'instructions sur le mode :ôe détermination des populations 

couvertes; 
Ill. Quelques difficultés dans le calcul de certains indicateurs. 

notamment ceux qui se rapportent aux vaccinations (nouvelle 

version), ont été notées dans presque tous les centres de 

santé visités; ; .. 

IV. Il n'existe pas[un guide.sépa~ê et bien structuré de remplissage du 

fascicule de m;onitorage;.·: :<::: 
v. Rupture fréquente des fiches de collecte de données de routine; le 

personnel des. centres de santé se fabriquent souvent ses propres 

supports (cahiers ou feuilles volalltes dont l'archivage pose des 

problèmes) ; le chef du cel)tre de santé doit souvent aussi se rendre 

au chef Eeu de préfectùre:pour photocopier le canevas de rapport 

mensuel aux frais du cenirè de santé; 
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3. Qualité des données 
1. Les données des postes de santé ne sont pas toujours reflétées dans 

le rapport mensuel des centres de santé à cause des retards dans la 
transmission; les accoucheuses villageoises ne rapportent pas 
souvent leurs activités 'aux centres de santé; la couverture des 
données s'avère donc incomplète; 

11. Il existe par ailleurs une sous notification en planification familiale 
pour des raisons culturelles: les utilisatrices préfèrent se cacher de 
leur mari ou de leurs amis; Il Y a également une sous notification 
des événements de santé maternelle et infantile, notamment des 
décès de nouveaux-nés et de femmes; 

111. En particulier la qualité des informations relativcs à la morbidité a 
été mise en cause par les DPS, en raison des erreurs de diagnostic 
et des difficultés de classification; 

iv. Il n'y a pas beaucoup d'efforts d'évaluation et d'amélioration de la 
qualité des données lors des supervisions; 

4. Transmission des données 
1. Des rapports sont parfois perdus dans le circuit èe transmission, 

entre le CS et la DPS, entre la DrS et la DRS, entre la DRS ct le 
Ministère; 

ii. Des délais de transmission des données des postes de santé vers les 
centres de santé longs et entraînant souvent une non transmission; 

5. Gestion et utilisation des données 
i. Beaucoup de données sont collectées et ne sont ni analysées ni 

utilisées par les centres de santé et par les directions préfectorales 
de la santé; 

ii. Le traitement informatique des d0nnées dans les DPS est quasi 
inexistant. Certains chargés de statistiques se servent plus ou moins 
efficacement de Excel pour compiler les données provenant des 
centres de santé, mais il n'existe pas d'outil approprié et 
standardisé pour ta compilation, le traitement informatique des 
données; 

111. Les DRS ne reçoivent que la synthèse des données des centres de 
santé et ne peuvent donc appréhender les problèmes spécifiques 
d'un centre de santé, surtout en l'absence d'une analyse et d'un 
rapportage efficace des données au niveau des DPS ; 

6. Ressources humaines 
i. Niveaux d'instruction très faible des ATS, analphabétisme et age 

relativement élevé des agents. 'communautaires ; 
ii. Le personnel des centres de santé ne semble pas être très concernés 

par l'information sanitaire et::éollecte les données davantage parce 
que cela est requis par la: DPS·:;. . 

tIt. La plupart des chargés de statistiques dans les DPS n'ont pas de 
formation en statistique' ôescnptlve, en techniques 
épidémiologiques et en informatique; 
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• Ce qu'il faut faire pour améliorer 

1. Organisation institutionnelle 
o Créer, au niveau des DPS et des DRS, de véritables équipes de 

gestion de l'information sanitaire, structurées et impliquant tout le 
personnel de ces directions, les responsables administratifs. les 
représentants des communautés, du secteur privé de la santé, des 
ONG travaillant dans le domaine de la santé; 

o Institutionnaliser des rencontres périodiques entre membres des 
équipes de gestion de l'information samtaJre (rencontres 
semestrielles par exemple) souS f0!'!l1e de forum sur la santé: 

2. Outils de collecte des données 
o Revoir certains aspects du canevas de rapport mensuel des centres 

de santé, notamment la présentation de la page récemment ajoutées 
pour la vaccination et les indicateurs qui s 'y rapportent: taux de 
déperdition BCGlRougeole et DTCl/DTC3 ; 

o Mettre a jour le guide de remplissage du canevas de rapport 
mensuel et former sur le tas le personnel des centres de santé aux 
nouvelles instructions; 

o Elaborer un guide de remplissage du fascicule de monitorage à 
l'image de celui du canevas de rapport mensuel; 

o Assurer la disponibilité réguliète de tous les outils de collecte au 
niveau des centres de santé; les ORS devraient utiliser à cet effet 
les dupli copieurs dont elles disposent; 

o Concevoir et promouvoir un système d'information sanitaire 
communautaire autour des centres de santé, en utilisant les outils 
de diagnostic et de planification communautaires participatifs; 

3. Qualité des données 
o Evaluer les méthodes actuelles d'estimation des populations totales 

devant être desservies par les centres de santé et des populations 
spécifiques eiblées par des programmes de santé primaire et les 
améliorer s1 nécessaire; 

o Améliorer l'audit des données et promouvoir la formation sur le tas 
lors des supervisions qui doivent être systématiques, sérieusement 
préparées et réalisées (fixation d'objectifs clairs et réalistes. 
planification rigoureuse, rapportage et rétro information par écrit 
etc.) 

4. Gestion et utilisation des données 
o Equiper les DPS et les DRS de système informatique fonctionnel 

(ordinateurs et accessoires, logiciels, sOurce d'énergie et personnel 
formé) ; 

o Développer une application .:·sous accès pour le stockage, le 
traitement et la production 4'üiformation à partir des données des 

...i rapports mensuels des ce[itres de santé et des fascicules de 
monitorage; cette application'doit être domiciliée à la OPS et à la 
ORS; 

.... -.~., 
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o Définir une pyramide' de l'information sam taIre qui precIse 
l'information utile à chaque niveau hiérarchique, les états et les 
indicateurs qui doivent être calCulés en conséquence: informations 
focalisées sur les activités au niveau des centres de santé, 
informations focalisées sur les processus au niveau des DPS, sur 
les résultats au niveau des DRS et sur l'impact de la politique 
sanitaire au niveau du ministère ; 

o Concevoir et mettre en œuvre un projet pilote de système 
d'information géographique au niveau d'une préfecture, valoriser 
cette expérience pilote et étendre progressivement le SIG a 
l'ensemble des DPS et des DRS, 

5, Ressources humaines 
o Développer des curricula de formation dans le domaine de 

l'utilisation des données pour' la prise de décisions, adaptés à 
chaque niveau de la pyramide d'information sanitaire, planifier et 
réaliser les différentes sessions de formation; 

..... 

.. ,...,;,,, 
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Liste du personnel r~ncontré dans les structures sanitaires visitées 

Préfecture 

Kouroussa 

S/préfecture 

;Comniune 

Balate 

Kouroussa 

i Sanguiana 

Struc~ure 
sanitaire 

1 

Centre de Santé 

D.P.S. 

Centre de Santé 

:.Perso~Del technique 
rencontre 

Chef de: centre 

1 ! 

1 Qualification Date J 
1 ATS i 16106f03 1 

Chargé d~ statistiques ! 116106103 

rc_he_f_d_e_c_e_n_lr_e ____ c-A_T_S ___ --t1116J06i03 

! Agent PEY ATS 1 

Bissikrima Centre de Santé Chef de centre A TS l ! 6;:06r03 

Da~o,la 1 Dabola DPS Directeur Prélccloral ~'Iédecin ~ ii/06/0) 

;l~lH:11rN-(K-~-:-~-0----C-e-n-tr-e-d-e-,s-an-té--C-h-e-f-d-e-c-e-nt-re-----'-A-id-e-d-e-s-a-n-té+~ -1--t!-O-6-I O-3--1 

;;~i~'?illf-T_ir_o _____ c_e_n_tr_e_d_e+-:S_an_té __ C_h_e_f_d"'e,...c_en_tr_e _____ A_T_S ____ if-, _1-_1/_0_6'_'0_3...; 

: Fàrilj1àh', "T Passayah Centrede'Santé AgentPEV ATS 
T-t~ "'1' -.::....--------------1 

.1 Agent CPNIPF A TS 

18106103 

"'1 Faranah DPS DlTecteur Prefectoral Médecm 1&06/03 
.. "-.::;' 

-~.'\::;- Chargé" des statistiques 

DPS Chargé des statistiques 19106103 
----------~~--~------------------

Centre de Santé Cher de centre A TS 19106!03 
~---------------------------

Agent CPNIPF A TS 

Chef de centre i A TS 19i06i03 

Tokounou Centre de Santé Agent l'EV ATS 
~~-------------------

1 KaIikan Agent point de vente Benevole 

ATS 19'06103 Koumban Centre de Samé Agent PEY 
~----------------------

MatrOne Bénévole 

Mandiana DPS Directeur Préfectoral Médecin ! 20/06103 
--------------------t 

Chargé des statistiques 

Chef de centre 
, 

Aide de Santé i 20:06'03 

Mandiana Faralako .-\TS ! Centre de Santé Agent PEY 
~~----------------~ 

Chef de centre, Morodou A ide de Santé 

Kantoumanina Centre de Santé Chef de centre ATS 20!06J03 
--------------~-------
: Agent PEY A TS 
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J. Introdllction 

PRISM, comme le définit son sigle, est un projet ayant pour objectif 
principal le renforcement des interventions dans le domaine de la 
santé reproductive et des MST/SIDA. Il appuie, depuis plus de 5 ans, 
les services publics de la santé tic la Haute Guinée pour améliorer 
l'accès aux soins de santé primaire, la qualité des prestations ainsi 
que pour augmenter la demande de services de santé au sein des 
populations ciblées. Cc faisanl, PRISM a développé de nombreuses 
activités sur lesquelles s'est constituée au fil du temps une quantité 
énorme d'informations géréc jusqu'à présent principalement à 
traver, des hases de données 1 clalionnelles et des tableurs. 

Le développement de l'informatique et des technologies 'de 
l'infonnation permet, de plus en plus, aux managers de disposer de 
systèmes d'information géographique (SIG) qui leur donnent la 
possibililé d'analyser plus rapidement ct de manière plus efficace la 
situation de leur projet, programme ou politique, à travers des 
représentations spatiales des activités, des ressources, des résultats et . 
des impacts. Cc qui améliore ks capacités administratives et de 
gestion et facil;te les prises de déeisions. 

Les services dL' sanlé sonl d'iIlIL'rêt géographique cn raison du fait 
qu'ils sont sujets ,; de, voriations spatiales et temporelles 
importantes. Les services, leurs activités ainsi que les populations 
bénéficiaires, 50nt répartis dans l'espace et dans le temps. En 
con,;é·quenec. l'accessibililt: (·t l'utilisation des scrvices de santé sont 
g(:ographiqucll1cnt variables. POlir ces raisons simples ct évidentes, 
les SIG snnt particullcT<"lllcnt utiles pour les gestionnaires de 
,;ysli:mcs de santé pllhliqlle. Les SIG permeuent de visualiser les 
dilTérenccs g\'ographiq",·, ",,'" le développement des activités ct la 
r0partllion di.:~ r~ . .'~:-.\)llIll~' hlHtl:lltWS. llulIéricllcs CllIllhl structurelles 

~g 

d'un système de santé. Ils permettent également d'identifier 
beaucoup plus rapidement qu'à travers des tableaux de données et 
même des graphiques, les zones à problèmes et donc accélèrent la 
prise des décisions pertinentes. Mieux les SIG, par la superposition 
judicieuse de cartes portant sur des thèmes différents, permettent de 
découvrir et montrer les relations entre différents facteurs en rapport 
avec les questions de santé. 

Le présent document propose un SIG pour PRISM ct pour les 
Directions régionales et préfectorales de la santé de la Haute Guinée 
et de la préfecture de Kissidougou. Il essaie de justifier une telle 
entreprise, de proposer une démarche méthod(,logique (choix d'un 

.'. ·I()giçi.el,parroi tant d'autresdisponibJenur le marché) el développer 
"ünë:ajSplioation 'pilote qui définit, de manière non exhaustive, les 

thèmes et .les variables' et crée des cartes. thématiques pour différents 
,iiveàux adininistratifs. Le documerit donne également des 
indications sur les perspectives de développement ct de dévolution 
du SIG proposé vers les ORS et les DPS. 

II. Objectifs et stratégie de mise en place du SIG PRISM 

2.1. .Justification ct objectifs 

l'RISM intcrvient en cc moment dans deux régions administratives 
regroupant 9 préfcctures et 90 sous préfectures et communes 
urbaines. La ville de Kankan abrite un hôpital régional ct chaque 
préfecture possède lin hôpital préfectoral ct IInc matcrnité. En plus, 
chaque sous pré lecture ct chaquc communc urbaine abritcnt un 
centrc de santé (CS) Autour dcs centres de santé ruraux gravite UI1 

nombre variable de postes de santé (PS). Au total donc, plus de 200 
points de prestation de services de santé sont localisés ct 
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fonctionnels dans la zone d'intcrvcntion de PRISM qui couvre une 
superficie totale cl' environ 108.000 km2. 

Chaque CS ct chaque hôpital préfectoral fournissent un rapport 
mensuel rassemblant les infonnations sur les consultations curatives, 
la Santé Maternelle et Infantile, la morbidité, la Planification 
familiale, la vaccination et les maladies endémiques. Ces rapports 
mensuels sont produits depuis plusieurs années, ce qui représente un 
volume important de données qu'il est nécessaire de saisir, 
organiser, traiter ct analyser pour la prise de décision. 

Au niveau du système national de santé, des rapports de synthèse 
sont" élaborés par les Directions Préfectorales de la Santé (DPS) sur 
la base des rapports des CS ct par les Directions Régionales de la 
Sarit.: (ORS) sur la base dcs rapports de synthèses des DPS. Le 
processus continue jusqu'au niveau central où existe enfin un fichicr 
informatisé qui ne prend malheureusement pas en compte le détail 
des rapports des CS, mais uniquement les rapports de synthèse des 
directions préfectorales. 

En plus de ces données dc rOlltine, l'RISM collecte ses propres 
informations liées au suivi ct il l'évaluation de ses activités Cl les 
traite à travers des bases de données relationnelles sous Access. " 
existe entre autres une base de données sur les services à base 
communautaires (SBC) ct sur les formations du personnel de santé. 

Au dernier Conseil Technique Régional de la Santé (CTRS) la DRS 
de Kankan a présenté, sur des cartes dessinées li la main ir l'aide de 
logiciel de dessin comme MS l'aint, la variation spatiale des données 
sanitaires, Les CS y étaient représentés par des points de couleurs 
différentes en fonction des catégories définies, Cettc prb\emation 
« anisanale » avait impressionné tOtlS les panicipanls par la manière 

2.~? 

dont elle a permis de montrer, plus ou moins correctement, les 
différences de situation entre les services sous préfectoraux de la 
santé et surtout d'identifier les services a problèmes. On peut 
imaginer l'effort fait pour dessiner autant de cartes a la main et le 
besoin ardent de posséder un SIG que traduit cet effort. 

L'étendue de la zone de couverture géographique de PR1SM, 
l'importante arborescence du système sanitaire, la diversité des 
activités menées dans le domaine des soins de santé primaire, à la 
fois par PRISM et par le Ministère de la Santé Publique, le volume 
des infomlations collectées ainsi que le besoin exprime par les 
services de santé, justifient que l'on recherche un outil pertinent ct 
efficace de visuaiiSa'tion,dè décoù;,:érte,'des strüctureslatentes, 
d'ideniification des zones spéciflg;,es·çi ,iÇ,prise de déci~i()ns dans la 
planification et la gestion de ce systèine sanitaire. Les tableaux 
statistiques ct les indicateurs de synthèse que l'on en déduit ne sont 
plus suffisants Jlour interroger profondément toute cette masse 
d'informations. 

Les SIG sont reconnus depuis un t:ert:dn temps comme des outils 
puissants permettant d'approl<Hldir les analyses exploratoires ct 
Illême les analyses de confirmation ct d'explication. Ils permettent 
de mieux appréhender les variations spatillies des ressources, des 
lIctivités, des services, de découvrir les structures cachées, de mettre 
en mpport plusieurs fllcettes d'une même réalité ct de faciliter les 
prises de décisions. La dimension spatiale, particulièrement 
importante dans le domaine des soins de santé primaire, oir l'égalité 
dans l'accessibilité entre autres objectif:, est un défi majeur, en lili! 
un secteur privil2gié dcs systèmes d'information géographique, 

PRISM a. pour ces raisons ct d'autres encore, inscrit dans son PAO 
de CCII" cJeuxiclllc phase la mise en place d'un SIG doot l'objectif 
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fondamental est de doter le projet ainsi que ses partenaires des DRS 
ct DPS, et à plus long terme, le Ministère de la santé publique à 
travers le Système National d'Information Sanitaire (SNIS), d'un 
outils performant de traitement et de gestion de l'information 
sanitaire pour la prise de décisions rapide et pertinente. Plus 
spécifiquement l'activité SIG inscrit au point 2.4 du PAO, a pour 
objectifs de : 

~7ù 

• identi fier un logiciel facile d'utilisation mais 
suffisamment puissant, c'est-à-dire disposant de 
l'essentiel des fonctionnalités requises par tous les 
utilisateurs de SIG, utilisable à court terme par PRISM et 
par les DRS ct DpS de sà 'zone d'interVention '; 

• développer une base de don!1~es statistiques en' utilisant 
les infonnations disponible's:dails lesbàses: de données 
des DRS (" de PRISM (données primaires) ainsi que des 
données disponibles ailleurs (données secondaires) en 
rapport <lvee le secteur de la santé publique; .. _, 

• développer ....l'D''', base de données cartographiques 
décentralisées il l'échel1ë des sous préfectures, disposant 
dc wrdonnées géographiques (géoréférence) ct localisant 
les populations bénéficiaires (villes ct villages), les points 
de prestations de services sanitaires et d'autres réalités 
environnementales ayant des relations avec la santé 
(points d'cau, zones d'endémicité etc.); 

• développer des présentations standards comprenant au 
beSOin de, canes thématiques, des tableaux ct des 
!!faphiqucs ct d"vant illustrer un atlas électronique ct un 
at \;" papier; 

• Illstaller le SI( i ainsi fonctionnel dans les DRS de 
F"I':\llah ct Kankan. ainsi que dans les DPS relevant de 

ces deux régions et former les ressources humaines dans 
l'utilisation du SIG et dans le développement de leurs 
propres applications; 

• faire des propositions pour l'amélioration et l'extension 
de cet outil à l'ensemble du système national 
d'information sanitaire 

2.2. Méthodologie et stratégie 

Les principales questions de méthodolo!;ie ct de stratégie de mise en 
œuvre abordées dans cc document portent sur le choix du logiciel, le 
choix des thèmes ct des variables, le développement de l'application' 
SIG, la démarche de dévolution vers les services régionaux' ct 
préfectoraux ct l'utilisation des produits du SIG 

li Choix du logiciel 

Il existe actuellement sur le marché une grande variété de logiciels 
de~tinés ù la mise en place d'un système d'information 
géographique. Les capacités de ces logicieb. en termes de qualité ct 
dc niveau dc sophistication ainsi que leurs COÎIIS, sont très variahles. 
Dans ces conditions ct dans un contexte forteillent évolutif, le choix 
d'un logiciel est une question stratégique importante. 

Un utilisateur particulier, un projet ou une entreprise d't:nvergure 
Illodeste, n'a pas souvent les moyens financiers ni Illême les 
compétences requises pour tester pl\lsicul's logkiels. COml)arl'1' 11:1If'S 
performance, au filtre de scs besoins, avant d'cn choisir un, Dans ce 
cas une approche réaliste est dc scrllter rapidement le milieu des 
utilisateurs. rares dans le COllleX!(~ fluinécn. de rcctll'illir les 
imprcssion~ :-\ur k~ lo~içicb <lu 'ib utilisent. leurs f()rc~'s t:\ leurs 
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faiblesses, leur COÙl ct leur convivialité etc. Une alltre approche est 
de bien analyser sc, besoins et de tester un logiciel spécifiqlle pOlir 
,avoir dans quelle mcsure il satisfait ces objectifs. C'est la démarche 
que nOliS avons favorisée dans ce document. Nous connaissons lin 
logiciel, nous connaissons les principales qualités requises pour les 
logiciels SIG, nous connaissons nos besoins. Il s'agit de comparer 
tout ccla et de savoir si notre logiciel a les qualités requises et s'il 
satisfait nos bcsoins. 

Les cnteres couramment utilisés pour évaluer les logiciels de 
cartographic sont des critères de convivialité, de coût et des critères 
techniques. Le t'oirt est important lorsque l'objectif est l'utili,ation 
décentralisée à vaste échelle comme dans le cas présent. L'utilisation 
décentralisée justifie également que l'on tienne compte de la facilité 
d'utilisation du logiciel et de sa convivialité. Les 10 critères 
techniques souvent recherchés dans les SIG sont, la possibilité de : 

0171 

1) Créer facilement des cartes et une base de données 
cartographiques; 

2) Changer l'orientation de la carte; 
3) Chang~r l'échelle de la C3l1e ; 
4) Changer la méthode de projection; 
5) Modifier la structure spatiale ct l'adapter aux besoins de 

I·application; 
6) géo réfcrencer les cartes et positionner automatiquement 

les points en lonetion de leurs coordonnées 
gcoWaphiques ; 

7) Superposer plusieurs thèmes de cartes pOUf l'élalwration 
<le cartes de synthèse; 

8) Intégrer cartes, graphiques, textes ct tableaux dans une 
méme présentation; 

9) Calculer la superficie d'une zone ou d'une subdivision 
administrative et calculer la distance entre deux ou 
plusieurs points; 

10) Gérer correctement les imprimantes et permettre 
l'impression de présentations de qualité professionnelle. 

Les trois premiers critères sont utiles pour les techniciens chargés 
d'élaborer les cartes électroniques, qui peuvent faire les choix 
appropriés dans l'orientation et/ou la visualisation des projections de 
données. Les sept autres critères sont utiles pour les utilisateurs 
finaux auxquels ils offrent la flexibilité nécessaire à une utilisation 
approfondi.: des données contenue,; dans le SIG. 

.-, '.' ...... , .. ,." ".' , 
Notre choix actuel porte sur POIIMall. uologldoP"hlls· air point par 
les Natipns· Unies. Un certain nombre de· raisons· ont. amené il le 
proposer: 

• il est gratuit ct donc peut être immédiatement disponible 
et installé sur tous les sites prévus après le remplissage ct 
l'envoi du formulaire requis par les Nations Unies à cet 
effet; 

• il est très lilcile d'utilisation, ce qui représente un grand 
atout dans une perspective de décentralisation vers des 
utilisateurs qui ne sont pas des professionnels de 
l'informatique a fortiori des systèmes d'in/llrmation 
géographique; 

• il satisfilit cntièrClllent il 8 des critères H,chniqucs ci­
dessus énumérés: Cil partie au critère 9 (PopMap ca)(:ule 
les distances mais pas les superficies) et pas tout il lilit au 
critère 5 (l'opMap est rigide sur la structure hii,rarchiquc 
définie au c1ébul du di·\"c1oppcmcnt ; des astuces 
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d'utilisation permettent cependant de contourner ce 
manque de souplesse) ; 

• il est compatible avec les logiciels SIG les plus connus, 
notamment ArcView et Maplnfo avec lesquels il peut 
échanger des données cartographiques et statistiques; 

• le responsable de l'unité de S&E chargé de la mise en 
œuvre du SIG PRISM en a une maîtrise et a déjà 
développé une base de données cartographique géo 
référencée, cc qui représente un gain énonne en temps. 

La partie de ce docu llent consacrée à l'apr-Iication pilote donnen 
plus de précisions sur les cnractérist!gues techniques e.1 les fonc.tions 
de PopMap. L'application pilote perrncttrade tester la qualité du 
logiciel et le degré avec lequel il est en mesure de satisfaire les 
objectifs visés par PRISM dans la niise cn··place d'un·SIG:sanîtaire. 

h. __ Structure de la bJls~de données statistiques et SQurees des 
dQnnées 

Les dQIH,ées dans l'n système quelconque ct a fQrtiori dans un 
système d'in f''''1\ation géographique Qnt besQin d'être Qrganisées 
pour être Iilcilt"l1\etlt llCccssihles ct utilisables, Les SQurces dc 
données de l'application SIG que sont les bases de données des DRS 
ct de PRISM, bilties autour des rapports mensuels des centres de 
sante, sont eonvcnablement structurées ct nous permettent de définir 
provisoirement les R thèmes suivants pour le SIG sanitaire ct de leur 
a~s()c.:icl' une SOl~nlll:Jint de variables. 

I!Ji:Jnc..l : Envinlnncmcnt socioéconomique 

~.?.:;> . 

1) l'fr''''111 <1" 1" pupulalion totale 
]) 1),'nslI,' ,k popillation 

3) Taux d'accroissement annuel de la population 
4) Pourcentage de la population urbaine 
5) Nombre annuel de naissances attendues 
6) Effectif des populations spécifiques (femmes en âge de 

procréer, enfants de moins de 5 ans, enfants de 12-23 mois 
etc.) 

7) Accès à l'eau potable (Nombre d'habitants par point d'cau 
potable) 

8) Taux d'alphabétisation des adultes (ensemble et par sexe) 
9) Niveau général de pauvreté (indice combinant plusieurs 

indicateurs) 
10) Taux d'lndémicité onchocereoslenne 

Thème 2 : Consultations curatives 

1'1) Pourcentage de la population totale couverte par le CS 
12) Taux annuel d'utilisation du CS ,., Nombre annuel moyen de 

prestations par habitant 
13) Taux annuel de réfërencc (Nombre total de cas référé/ total 

prestations) 

IhÇmç,1: Santé maternelle ct inl:lIltik 

14) Pourcentage des Cemliles ayant Cait 3 CPN 
15) Temps moyen de rupture du l'AI' (nombre de jours 

ouvrables pendant lesquels le l'Al' n'était pas disponible au 
point de prestation) 

16) Pourcentage des grossesses il risque référées 
17) Pourcentage des aCCOuchements an CS 
18) Pouf'centage dcs I\ccouchcmcnts assistés par du pcrsonllel 

formé 
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Thème 4 : Morbidité et mortalité 

19) Taux de morbidité générale (total de cas / population 
couverte) 

20) Prévalence (Incidence) du tétanos 
21) Prévalence du tétanos néonatal 
22) Prévalence de la rougeole 
23) Prévalence de la diarrhée 
24) Prévalence des maladies respiratoires 
25) Prévalence du paludisme 
26) Prévalence des MST 
27) Taux d, mortinatalité 
28) Taux de mortalité hospitalière 

Thème 5 : Planification familiale 

29) Nombre d'utilisateurs suivis au CS 
30) Nombre d'utilisateurs suivis par les agents communautaires 

(AC) 
31) l'ourcentagc des nouveaux utilisateurs au CS 
32) Pourcentage des mM'eaux utilisateurs llllprès des AC 
JJ) NOlllbre total de eontrnccptifs vendus (CS-t-AC) 
34) Pourcentage des contraceptifs vendus par les AC 
35) Nombre de couples années protection 
36) Pourcentage dcs utilisatrices de Lo Femenal 
37) Pourcentage des utilisatrices de l 'Ovrctte 
38) Pourcentage des utilisatrices de Depo Provera 
39) l'our<:entage dcs utilisatrices de DIU 
40) l'ourn:nlage des utilisatrices de Spennicidc 

~~ 
" 

Thèl.n~ . .Q : Vaccination 

41) Pourcentage des enfants ayant reçu le BCG avant 1 an 
42) Pourcentage des enfants ayant reçu le Polio3 avant 1 an 
43) Pourcentage des enfants ayant reçu le DTC3 avant 1 an 
44) Pourcentage des enfants ayant reçu le vaccin contre la 

rougeole avant 1 an 
45) Pourcentage des enfants de moins de 12 mois protégés dès la 

naissance contre le TNN 
46) Taux de vaccination V AT2 

ThèlJ~ : Accessibilité et disponibilité des services et des reSSOurces 

47) Distance moyenne (médiane) séparant les béti6fi'ciairesdcs 
CS (moyenne pondérée par l'effectif de la population; 

48) Pourcentage de la population qui sc trouve à plus de 5 km 
(10 km) des CS 

49) Distance moyenne (médiane) séparant les localités des CS 
50) Pourcentage des localités situées à plus de 5km (10 km) des 

CS 
5 t) Pourcentage des 1:1':; intégrés dans la fourniture des services 

du l'MA (ensemble des activités ct activités spécifiques) 
52) EITcctiftotal du personnel dc sallté 
53) EITectifpar catégorie professionnelle 
54) Nombre d'habitants par personnel de santé 
55) Nombre d'accoucheuses vilhtgeoises 
56) NOll1bre de naissances attendues par personnel I<HI1I': (sage 

":mllle ct accouchcus(:s) 
5"/) Taux global de disponibilité des i:quipclllcnts ct matériels 

requis 
5X) Taux sp!:cifiqucs de disponibilité des équipements ct 

1lIi1léricJ, requis ("J'N, PI', tST, l'CIME) 

x 



Ij~ : Fonctionnalité ct qualité des services 

59) Niveau (taux) d'intégration des CS a différents services 
(PCIME, PF, IST, CPN) 

60) Niveau (taux) global d'intégration des CS (ensemble des 
services) 

61) Niveau (tau,) de fonctionnalité des CS dans différents 
domaines (l'CIME, l'F, IST, CPN) 

62) Niveau global de fonctionnalité des CS (ensemble des 
services) 

63) Pourccntage des CS dans lesquels les tarifs officiels sont 
appliqués à 80 pour cent ou plus .. ... ... . . . 

64) Pourcentage des CS disposantd'iù1"COGÈS·fonctionnel 
65) Niveau (taux) de fonctionnalité des agents eommut1autaires. 
(6) Qualité générale des prcstations(taux inoyen d'adéquation. 

en CPN, IST, SI ct l'l') 
(7) Taux d'adéquation de différentes prestations (CPN, IST, SI 

ct l'l') 
68) Taux de n1pturc Cil médicaments essentiels 

Comlllc ci· dessus indiqlll\ les principales sources des données 
sliltistiques ct c"nographi~lucS (liste ct coordonnées gcogmphiques 
des localités ct des services, superficie des subdivisions 
administratives) sont les suivantes: 

'Y' ..?7~ 

Bases de données de PRISM et des DRS ; 
Rapports mensuels des CS ct des hôpitaux; 
Rappons pc'ri<)(lique> des agents sne; 
Rappons de supervision des DRS ct DPS ; 
Annuaires Slatistiqlles des DRS, DrS ct du Ministère de la 
Sallh~ l)ubllliUI.' , 

Enquête sur les Structures de Santé (ESS 2001) 
Enquête Démographique et de Santé (EDS 92, EDS 99) 
Recensement Général de la Population (Ministère du Plan, 
1983 et 1996) 
Rapports cartographiques du Cabinet Dirasset (Ministère du 
Plan) 
SIG de l'USAID 
SIG du Ministère de l'Education Pré universitaire 
Bases de données du Service National des Points d'Eau 
(SNAPE) 

c,. Structure (lcJaJ:1~S~_de.d.9Jln<~CS~ 

Le développement d'une application PopMap exige que hm planifie 
rigoureusement l'organisation de la base de données 
cartographiques, avant même celle de la base de données 
statistiques. Les auteurs du logiciel I<mt de celle planilieation Je déli 

. principal à gérer correctement pour la réussite de l'application, La 
base de données cartographiques peut être structurée en 7 niveaux 
hiérarchiques. P"pMap s'accommode mal des modilications de 
stntcture déjà définic. 

Dans notre cas, la base de données carlograpilique disp<)niblc est 
celle qui est structurée cn 4 niveallx administratifs: pays, régioll 
naturelle, préfecture ct sous préfecture. Or la structure sOllhaitable 
pour une application dans le domaine dc la santé est ('clic qui 
correspond à la structure sanitaire: pays, région administrative. 
préfecture ct sous prél""tllrc. PopMap nc P<'I"I1"'t pas 
malhcurcuscmcnl de passer de la pn.:llllhc hiérarchie il 1:1 :-.~'COIHk" 

par une redéfinition des niveaux, Il existe deux possibilités pour 
résoudre ec prohlème : 

li 
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• 

• 

Utiliser judicieusement les possibilités très intéressantes 
offertes par le logiciel de sélectionner les niveaux pour 
lesquels on veut produire une carte thématique. Au moment 
de l'extraction des données pour une représentation 
cartographique, on dispose de deux outils de sélection: le 
rejet de cenaines zoncs ou la définition de conditions 
auxquelles doivellt satisfaire les données à représenter. Ces 
outils nous permcttront de contourner le problème 
d'adaptation de la stmcture de la base de donnée. 
L'application pilote. présentée dans la deuxième partie de ce 
document. l'11 rcra une dérnonstratlOn. 
Développer une nouvelle application qui ...... tient 
rigoureusement compte de la structure sanitaire. L'avantage 
de Cl!'ttc dcuxicmc solution est d'éviter aux' 'nbuveaux' 
utilisatclll's dt..' rccourir (1 des manipulntions relativement 
complcxes. Au lieu de devoir sélectionner des zones 
spéci liques parmi un enscmble plus vaste que nécessaire de 
zones, on travaille directement avec des stntcturcs' 
prédélinies ct correspondant au besoin. Il faudra toutefois un 
l'cu plus de tcmps l'nul' le développement d'une nouvelle 
applicatluo. 

C'est pourtant celte dL'lIxii:mc solution que nOlis recommandons: 
développer ulle application spéciale pour l'RISM en se basant sur la 
structure sail i uill'e. 'l'out le processus de développement d'une 
n()lIvcll~~ iipplicaliC'ln ,",crii repris plus tard lors des formations 
:lppl'()f()rHll~' .... _ I.l':-' l'Oint'.' fj!~llr;lnt dans le." rapports cartographiques 
élahorés par k "ab,,)ct d' <'-tlld," llirassct pour le Ministère du Plan 
constituent de, ](l1lds de canes de qualité qui feront gagner du temps 
dans Il' dé\'t'loppvlllent d(" 1;1 IldltVèllc npptication, 

y-~7..s"-

d. Développement cUransfert de l'application 

Le niveau d'utilisation d'une application, la disponibilité des 
ressources financières et le développement rapide des nouvelles 
technologies contraignent les managers à toujours revoir leurs outils 
de travail et à les adapter aux nouvelles conditions. Le 
développement de notre application l'opMap s'inspirera de celte 
réalité. 

A court temle (en octobre - novembre 2003), il est possible de 
développer une application préliminaire qui pourra répondre à 
l'essentiel des allentes des DRS ct des Dl'S : la possibilité de générer 

...... :des· .. .cartes thématiques ;,ur.· la· base des données' spatiales. Un 
'. dihiétetlr' régional de la santé' pourra élaborer des cartes thématiques, 
.' Y'coinpris celles qiti supeDlosent plusieurs. thèmes, à l'échelle dcs 

, préfcc'turcs ct des' sous préfectürcs de sa Z011C d'intervention. Un 
directeur préfectoral de la santé pourra générer des cartes à l'échelle 
des sous préfectures de sa zone d'intervention. l'RI SM pourra 
'générer des cartes thématiques pour l'ensemble' de sa zone 
d'intervention ct pour chacune des régions sanitaires et chacune des 
préfectures. ç'est cette utilisation (analyse de" données spatiales) qui 
sera lititc du SIG dans 70 % des cas, il la f()is par PRISM ct par les 
services déconcentrés de la santé. 

A moyen terme (1" trimestre 2004) l'application intégrera la 
localisation des établissements humains, des points de prestation des 
services ct des autres éléments importants telles les zones 
d'endémicité. l.'utilisation des données de services, à la différence 
des données spatiales, est souvent interactive. Dans PopMap, l'outil 
« sélection par cercle» permet par exemple de savoir quellcs sont les 
localités qui se situent dans un rayon de X km autour d'un point de 
prestation de service ct de connaître les caractéristiques atlachécs li 
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Ccs localités. Cc genre de résultat, bien qu'extrêmement important 

pour un manager, ne pellt pas être représenté sur une carte. Des 

cartes de synthèsc peuvcnt, en revanche, montrer la localisation des 

points de prestations par rapport aux établissements humains. Au 

cours de cette deuxième étape, les attributs des services et des 

établissements humains, en particulier les images, pourront être 

associés ct visualisés. 

A plus long termc cnfin, l'application pourrait évoluer vers un autre 

logiciel SIG plus professionnel comme ArcView qui pourrait 

apporter une amélioration dans la qualité ct dans l'utilisation du 

l" oduit final. 

Plus spécifiquement, en ce qui concerne la dévolution de 

l'application, les délais suivants pou\l"aient être tenus: 

~~ 

• Au mois de septembre 2003, le personnel technique de 

l'RlSM disposera du logiciel l'opMap ct sera initié à 

l'utilisation de la version préliminaire de l'application: 

utiliser l'éditeur des données pour la déclaration des thèmes 

(.t des attributs ct pour la saisie des données spatiales, 

produire des cartes thématiques il partir des donllées 

spatiales ~ 

• Au mois d'octobre 2003, le personnel des DRS de Faranah ct 

Kankan disposcf/\ du logiciel l'op Mal' ct sem également 

initié il l'utilisation de la version préliminaire de 

l'application: 
• Au mois de novembre 2003, le personnel des DI'S de 

Faranah ct Kankan disposera du IU!liciel PopMap ct sera 

initié à l'utilisation de la version préliminaire de 

l'application: 

• Des formations sur le développement d'applications 

personnelles pour le personnel de PRISM ct des directions 

régionales et préfectorales intéressées à approfondir leur 

aptitude seront programmées dans le deuxième. Ces 

fonnations porteront sur le planning de l'application, la 

création de la base de données cartographique, la géo 

référenciation des cartes, la saisie des données ponctuelles et 

l'utilisation approfondie des données du SIG. 

e. Créati"nd'un a.tlas sanitaire 

La mise en place J'un système d'infomliltion géographiquc pour 

l'RISM et pour les .·servicesdéconcentrés de la santêpcrrnettra à 

coup sûr d'améliorer l'accès au;("(lonil"ëcs'sanitaires, leur analyse ct 

leur utilisation pour la prise de.déeision·eciliirée. Elle permettra plus 

spécifiquement la production d'un 'atlas de la 5anté en version papier 

ct en version électronique. Il s'agira pour PRISM, en collaboration 

avec les Directions régionales et préfectorales de la santé, 

• d'identilier les variables les plus importantes de la Imse de 

,lonnées, de développer des cartes thématiques standards ct 

des présentations de qualité prolèssionnellc; 

• d'imprimer sur du papier professionnel de format A4 ou A3 

ct de constituer ainsi un atlas papier ~ 

• de créer concol'nitammcnl un atlas électronique pnr 

l'utilisation de logiciel de publication électronique ou de 

création de page web, cornille Frontl'age ct de le graver sur 

lIIl CD ROM pour une diffusion ct lIne utilisation il plus large 

échelle. 

f. PrillÇir(llcscQn!mi[1t~s (le mise cn œllYLC.lllLSKi 
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La mise en œuvre d'un système d'infon11ation gcographiquc doit 
obéir à un certain nombre de contraintes parmi lesquelles la 
disponibilité pennanente des données ct l'amélioration continue de 
leur qualité. La liste ci-dessus proposée de thèmes ct de variables 
n'est pas exhaustive. Elle devrait être finalisée par le classement des 
variables selon un ordre de priorité et d'utilité pour la prise de 
décisions dans le domaine de la santé publique et en cc qui concerne 
les objectifs de PRISM. Il reste entendu que des systèmes différents, 
du point de vue thème et ordre de priorité des variables, peuvent être 
développes pour les serviccs publics dc santé ct pour PRISM. 

Lcs bases de dOOl~ées qui existent actuellement au n:veau de PRISM 

7~77 

et des structures sanitaires n'intcgrent pas le détail des données 
collectées au niveau des ccntres de santé et traùsmiscs à travers Ics 
rapports mensuels. Ces données constitucnt la principale source 
d'informations pour le système national dc santé et la souree 
d'environ 60 % des variables proposées pour le SIG (thèmes 2 a 6 en 
totalité, thèmè7 en partie) Il est donc indispensable quePRfSM 
prcnne cn charge .. le.tlêveloppernent d'line 'bàs~ ·.de. ·.donnéc~ . 
permettant"'b ·saisie 'systéniinique des données co'nteoties" dan's'les' . 
rapp·ms mensuels des ecntr·,s de santé et des hôpitallx préfectoraux. 

On peut espérer trouver lIU niveau des centres de santé de la ?One 
d'intervention de l'RISM les différents rapports mensuels. Dans un 
premier temps il lilllt obtenil', par l'intermédillire des DRS, 
l'autorislItion de tmnsporter ces rapports dans les 10C11UX de l'RISM 
et de le, faire saisir par IIne éqllipe temporaire d'agents de saisie. Les 
docllments seront rctt>llmés dans les ccntres de santé IIne fois la 
saisie achevée. Dans lin dellxième temps, la hase de données sera 
transférée HII niveau des DPS 011 elle sera désormais mise à jOllr et au 
niveall des DRS oU seront compiles les fichiers de donner provenant 
mCIIsllcllement des DPS. Les DRS a leur tour devront fournir il 

PRISM une copie des lÏt.:hicn:i c()lllplll.'s. l"L)1I1 C~ processus de 
remonte de l'ÎnfonnatÎon détaillcc SCI':l rapidement possible si 
PRISM réalise SOn engagement a éqUiper. "u cours de l'année fiscale 
2003, les DRS et les Drs en ordinaleurs ct accessoires ct son 
engagement a procéder a un transfert progressif des compétences ct 
des olltils de gestion de l'infonmltion sanitaire vers les services 
publics déconcentres de santé. 

Parallèlement on doit veiller à cc que la qualité des données soit 
améliorée et leur comparabilité, d'un ~entrc de santé à "autre et 
d'une région sanitaire j\ l'autre, assurec. Le développement ct la 
distribution des guides d'utilisation du canevas dc .apport mcnsuel 
SNIS est un pas important dans ces domaincs. Il faudra 
régulièrement mettre à jour ces outils ct mcttre a niveau leurs 
utilisateurs. 

III. Application pilote 

Une application pilotc est nécessaire pOlir ,'",,"rer de la prise en 
compte de l'esscntiel ~inon de la totalité d~s l,esoins dcs IItilisateurs 
potentiels, SI assurer de la capacite du logiciel choisi à prendre en 
charge ces besoins ct à couvrir l'éventail des utilisations souhaitéc$, 
Lc développemcnt d'lInc application pilolc" scra done l'occ,,sion de 
propt)ser les dif1ërentes strllctures du SICi (base de données 
cartographiques, base de données stiitisti"II~S), y compris la liste des 
thèmes et des variables, ct de proposer (ks S(lllltions allx éventllels 
problèmes stratégiques. Une application pilo(C est enfin le moyen de 
convaincre de la valenr ajoutée d'tll1 SI(i par rapport aux méthodes 
IItilisées jusqu'alors pOlir prendre des déci,ions basées sllr des 
données. 
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Plus spéciliqucmcm. durant le développcment de celte applicatioJl 
pi lote, basée sur la structure de bases de donnée c"nographiqucs 
existante (pays, région naturelle, préfecture. sous préfecturc) nous 
allons: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Déclarer les différents thèmes définis dans cc document et 
saisir les valeurs de certaines variables; 
Elaborer des cartes thématiques à l'échelle du pays, en 
prévision d'une utilisation généralisée de l'application par le 
Ministère de la Santé Publique, il l'échelle dcs régions 
administratives de Kankan ct Faranah ct à I"échclle de 
c~rta;nes préfectures ; 
Elaborer des cartes à thèmes multiples pour déceler des 
liaisons éventUelles entre variables sanitaires ou entre 
variables ct facteurs influençant la santé; 
Crèer des présentations intégrant des cm1es. des l'cui Iles de 
données et des graphiques; 
Imprilller des cartes théinatiques et des présentations sur 

. dilTéI'ents formats de papier (fomlats A4 ct A.l); 
Crêer un iiiini allas électroniquc par l'utilisation de 
l'o\VerI'Olilt ct de FrontI'agc. 

3.1. Niveaux géogra(,hilJucs ct variables 

Une application pilote de SIG est une application li miniature, c'est­
à-dire li une échelle réduite tant du point de vue de l'espace 
géographique que du point de vue de la gamme des thèmes ct des 
variables. Cependant le but de l'application pilote étant de lester les 
capacités du logiciel et la faisabilité de l'application, il est 
recommandé dc construire la hase de données cal'lographiqucs pour 
tous les niveaux de la hiérarchie à couvrir. On peut en revanche sc 

contenter d'un sous échantillon des variables de la base de données 
statistiques. 

Etant donné la disponibilité d'une application (même si sa structure 
est différente de celle qui est souhaitée pour PRISM), on peut tester 
la possibilité d'atteindre les objectifs définis ci-dessus avec le 
logiciel PopMap. Des cartes seront réalisées pour les différents 
niveaux géographiques, mais seules quelques variables seront 
utilisées parmi lesquelles: 

a. Pour les cartes à l'échelle du pays: 

Taux d'alphabétisation des adultes 
Pourcentage des ménages ayant accès a l'eau potable 
Niveaux comparatifs de pauvreté des sous préfectures 
Localisation des zones d'extrême pauvreté 

b. Pour les cartes à l'échelle de la zone d'interventiQn de PRjSM 

Taux d'alphabétisation des adultes 
Niv('au d 'cndémicité oncho, :crcozÎcnnc 
Niveau global d'intégration des services 
Taux global de disponibilité des équipements 

C. 1'0111' les cartes à J'échelle des ri:I!Lnns HiliuillÜi!r.a1iY.k~ 

Niveau d'cndémicité onchocercozicnne 
Niveau global d'intégration des services 
Taux global de disponihilité des équipements 

d. PillU:..JlôI. cartes à l'échelle de'.Il(Ü~~IW:ÇJl 
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Taux de disponibilité dcs équipcmcnts 
Taux de rupture des stocks de médicamcnts essentiels 

e. p.QJ!fJes cartes de synth~ 

Relation entre date d'ouverture des centres de santé d'une 
part et niveau global d'intégration et niveau de fonctionnalité 
d'autre part 
Relation cntrc distance entre lc CS ct Ic chef lieu de 
préfecturc d'une part ct taux de rupture de stock de 
médicaments essentiels ct niveau global dc fonctionnalité 
d'autre part. 

3.2. Commentaires sur les résultats de l'application pilote 

Une trentaine de cartes thématiques a été élaborée pour tester 
certaines fonctionnalités de l'opMap et pour éprouver la capacité du 
logiciel à satisfaire .les objcctifs du SIG souhaite. Les données 
utiliséesdalls cet exercice· bien (JU'·étanttjrées des bases de données 
(le l'RIS M, . doivent être cOnsidérées c(lIDIiié· des données 
i!.lustratives, Seules les données figuranl dans des doculllent; 
officiels de PRISM doivent être considérées comme définitives. 

Les cartes des pnges 1 à 4 sont des cartes du pays qui montrent le 
découpage à l'échelle des préfectures (nu nombre de 33) ct a 
l'échelle des sous préfectures ct communes urbaines (au nombre de 
336, les 5 communes urbaines de Conakry étant représentées 
globalement en une seule unité administrative) I,'al"fichagc de 
l'échelle de la carte indique que celle·ci est géo rMereneée. 

"("outes ces quatre car1es ainsi que d'autres figurant clans cette 
application pilote sont des cartes a thème de plage. Les dif1ërentes 

'>, ,q7? 

réglons administratives du pays ainsi que les différents niveaux 
d'alphabétisation, d'accès à l'eau pOl<1ble et de pauvreté, sont 
distinguées par des plages de couleurs identiques pour les 
préfectures ou les sous préfectures appartenant a la même catégorie. 

PopMap dispose de 5 types différents de représentation de thème: 
plage de couleur ou de trame, symbole gradue, densité de points, 
barre ou histogramme et secteurs. Trois seulement dc ces types de 
représentations, les plus courants, sont utilises dans cette application 
pilote. Les cartcs 27 à 30 superposent des thèmes en symbole gradue 
ct en plage de couleur. 

La carte 5 démontre la possibilité qu'offre le logiciel de sélectionner 
un ensemble de zones, par rejet ou par usage de conditions basées 
sur les valeurs des variables à cartographier. On peut, par exemple, 
sélectionner dans la liste des préfectures celles qui appartiennent a la 
zone d'intervention de PRISM ct limiter la rcprésentation 
cartographique à ces seules zones (carte 5). Il ne serait pas possible 
autrement d'avoir la carte 5 puisque la structul"C de la base de 
données cartographique utilisée ne prend pas en comptc les régions 
administratives, mais seulement les réglons naturelles. 

Les CaJ1es de la région administrative de Faranah (16, 18, 20 ct 22) 
qui combinent les sous préfectures ct préfectures de deux régions 
naturelles (la Haute Guinée ct la Guinée Forestière), ont été 
élaborees à partir de la carte du pays, en rejetant toutes les sous 
préfectures il l'exception de celles qui appartiennent il cette région. 
Si la stmeture cartographique de l'application avait été basée sur le 
découpage cn régions administratives. on Il'aura l'ilS cu besoin de cc 
subterfuge qui peut dans d'autres cas sc révélel' ass,~z grand 
consommateur de temps. C'est un argument cn fÏlveur de la mise en 
place c1'une applicalion tenant compte de ln structllre sanitaire. 

14 



l_. ______ .• 

i.P8 

Les cartes de la région adJlllnistrative de Kankan ont été obtenues à 
partir dc la carte de la Haute Guinée, en rejetant les sous préfectures 
de Dinguirayc, Oabola ct Faranah. 

Les cancs 24 ct 25 sont des excmples de cartes à l'échelle des 
préfectures dont elles montrent le découpage en sous préfectures et 
la variation de la situation sanitaire entre celles-ci. On peut 
remarqucr la possibilité d'afficher lisiblement les noms des sous 
préfectures, au contraire dc taules les autres cartes régionales et 
nationales. L'usagc de papier au format A4 rend souvent impossible 
d'aflicher les noms des zones qui sc superposeraient et rendraient la 
carte illisiblc. L'utilisateur final nc sait donc pas souvent attacher un 
nom li une zone spécifique. Cc problème est résolu lorsqu'on utilise 
l'application dc manière interactive par la possibilité d'afficher les 
noms des zones ct l'enscmble de leurs caractéristiques en utilisant 
J'outils « info». Un clic sur unc zone avec cct outil pCffilet d'ouvrir 
unc fenêtre d'Înfolllliuiolls sur la zone. . 

La carte 26 est un exemple de présentation comparant lcs taux de' 
fonctionnalité des centres de santé de trois préfectures. Une car1c a 
ctc élaborée pour chacunc des préfectures, la légcnde a été 
harmonisée rnanucllclllcnt pour rendre la comparaison possible, puis 
les trois cartes (1111 été positionnées sur une même feuille de 
présentation. l'opMap oni'e la possibilité de déterminer le nombre de 
classes de modalités ct de choisir entre trois méthodes de 
détermination de ces classes (intervalles égaux, nombre égaux de cas 
dans chaque classe ou détermimllion manuelle, personnalisée des 
intervalles de classes) 

r .cs Cl\ft<,s 27 a 30 sont des cartes de synthèse qui superposent deux 
thèmes cn vue d'analyser les relations éventuelles entre ces thèmes. 

PopMap pennct de comparer ainsi, sur UIlt' seule carte, plu:,iclIr" 
thèmes différents (plage de couleur, symbole gradue. densité de 
points). Dans notre exemple, le premier thème est représenté par des 
plages de couleurs et le second thème par des symboles gradués. La 
taille du symbole est proportionnelle a la "aleur a rcprésenter. Trois 
types de proportionnalité sont offcrts dans l'opMap : linéairc, carré 
ct logarithme. 

3.3. Conclusions et recommandations 

L'application pilote montre que PopMap pellt bien servir d'outil 
pour le développement d'un SIG pour PRlSM et pour les sel vices 
régionaux et préfectoraux de la santé. Sa facilite d'utilisation, ses 
différentes fonctionnalités et surtout sa granlite sont des arguments 
en faveurs de cc choix. L'éventail de cartes présentées dans cc 
document couvre largement les besoins actllels de bénéficiaires de cc 
système d'infomlation. 

Plusieurs autres fonctionna.lités de PopMnp n'ont pas cte testées, 
notamment. fa' posslbitlté de 'réprésenter les points de prestation de 
services ainsi que les villes, les vi tagcs ct autres seIVI"::CS 

administratifs ct la possibilité d'intégrer des images associées aux 
différents thèmes ct caractéristiques ponctuclles. 

Il s'avère nécessaire de développer IIIW application spécifique, hasée 
sur la structure sanitaire c'est-à-dire le découpage du pays en régions 
administratives, préfectures et sous préfectures. Dans cette nouvelle 
application seront représentes les points-Iocalites ct les points 
services. Les photos des structlt\"cs sanitaires seront également 
intégrées. 
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Les rapports mensuels des centres de santé ct des hôpitaux s'avèrent 
être la principale source d'infomlation pour l'alimentation de ce 
système d'infomlation géographique. La liste des thèmes ct variables 
doit être complétée par les données provenant des rapports mensuels 
des hôpitaux. 

Des dispositions doivent être prises rapidement au niveau de PRISM 
pour informatiser l'exploitation de ces rapports mensuels. Une base 
de données relationnelles sous Aceess doit être conçu ct développée 
à cet effet 
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EXECUTIVE SUMMARY 

BACKGROUND AND METHODOLOGY 

PRISM (Pour Renforcer les Interventions en Sante Reproductive et MST/SIDA) pro\-ides 
the Government of Guinea with specialized technical assistance in strengthening health 
systems and promoting sustainable increases in the use of health services_ Its 
interventions include a wide array of support- functions, including the application of tools 
for the improvement of management capacity. 

In collaboration with the Management Sciences for Health M&L (Management and 
Leadership) Program in Boston, PRISM launched its leadership initiative in April 2002 
with two Leadership Dialogue meetings in Conakry . .- These meetings became the basis 
for the design'ofthe Leadership Capacity Strengthening Program (LCSP). Its curriculum 
consisted of three workshops to be i)nplemented over the course of six months between 
April and November 2002. The first workshop_focused on leadership and self­
knowledge, the second on leadership and organIzational dynamics and the third on 
leadership and "changing the system". Following the licst two modules, participants 
produced action plans, and all received follo\v-up visits from their Guinean facililalOrs 
who doubled as coaches. 

The purpose of this evaluation was to obtain an initial appreciation of the effects of the 
LCSP, six months after the conclusion of its workshop curriculum. In addition, it was to 
provide recommendations for a possible extension of the program and for the monitoring 
of its effects. 

The program was expected \0 produce changes in behaviors, knowledge and capacities 
that are generally indicative ofthe M&L leadership functions (scanning, focusing, 
aligning/mobilizing and inspiring) and which would lead to improved performance at all 
levels. In order to anchor the expected changes in concrete activities, the evaluation 
focused on the challenges addressed by the participants within their immediate 
work environment. TIle evaluators adapted their approach to the evolving and partly 
Icntative applications oflhe skills and knowledge obtained through the LCSP, and to a 
very broad understanding of challenges. Consequently, they used an inductive and open­
ended approach that was exploratory more than confinllatory. The returns are rewarding 
in that they provide a rich source of qualitative insight inlo the possible transition from 
individual focus to team oricnt~tion. 

The "challenges" identified and discussed by the participants covered primarily 
challenges at the personal level and those involving the immediate work teams. In some 
cases, the respondents also discussed the broader institUiional challenges they faced as 
health professionals. . -

" -~., 
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FINDINGS AND CONCLUSIONS 

We have identified three basic assumptions underlying the LCSP approach that, on 

the basis of our findings, appear to be well founded and workable: a) the likelihood 

of achieving sustainable improvements in health serVice delivery is increased when 

managers have leadership capacity; b) leadership capacity is strengthened when 

managers know how to get their work teams to achieve results; c) in order to get their 

teams to achieve results, managers need to know how to promote and nurture a work 

climate in which team members are empowered and inspired. We believe that these 

assumptions can be scaled up to broader challenges as wdl. 

Effects at the Personal Level 

All participants greatly valued tbose aspectsoftbe LCSP that had to do with 

personal issues, Only one participant considered the personal aspects less important 

than the organizational aspects. Through the various challenges that they set themselves, 

participants were able to make advances in the following areas of their personal 

behaviors: control of emotions such as anger and impa!;~nce, willingness to listen, 

",reater accessibility to others, humility. As leaders, they understood that personal growth 

can provide a stronger basis for working with others ion teams to face challenges and 

achieve results. However, this linkage's actual realization varied considerably across the 

participants. 

Effects at the Organizational Level 

The LCSP inculcates a ncw approach to solving the management problems that 

stand in tbe way of resolving broader institutional challenges. This approach 

includes participation, transparency, risk-taking, and a purposive team-orientation. 

As a group, we found the LCSP participants to be visibly inspired and engaged in their 

quest for self-improvement. 

The introduction of the four leadership functions (i.e., scanning, focusing, aligning and 

inspiring) did not, in and of themselves, result in "new" behaviors or practices. However, 

combined and packaged within the LCSP program design, they helped to convey a new 

approac.h to existing management procedures (delegation, supervision, meetings, etc). 

The most noteworthy features of this new approach are: 

• Pa rticipatioD 
"." 

According to their colleagues, the program parti~ipants have introduced a new way 

of discuss jng issues and problems (scann jng)~- ,cOllectively as a team. Team members 

clearly appreciate the greater clarity that comes ·through the sharing of information, 

improved means of communication and opportuniiies for input. However, we have little 

evidence that they feel included in major decisi~n-making. Instilling the skills of 

--------------'----------
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aligning and mobilizing in team members is likely to become easier once they feel more 
directly included in the dccisions that affcct their work. 

• Team Building 

The participants had investe!! considerable effort in activities that can be used to 
build and strengthen their teams. They used improvements in such prosaic maners as 
job descriptions, meeting protocol, and delegat"ion practices to put in practice a new 
orientation that promotes the engagement of subordinates and encourages their input. 
These are important elements in laying the groundwork needed for building effective 
teams. We found that some LCSP participants \Veremore appreciative of this potential 
than others and would hope that there \ViII be the opportunity to reinforce this imponant 
aspect of their LCSP experience and bring it to their conscious attention. 

• Generating and Seeking Feedback 

Providing and soliciting feedback promotes transparency and a sense of sharing. 
Participants sought to make it routine practice and, in some cases, used it to push the 
boundaries of risk .. The positions occupied by the members ofthis LCSP cohon are 
highly visible, potentially vulnerable and by tradition very lonely. There was a palpable 
sense of liberation conveyed by tbe participants when they discussed their discovery 
of new ways of sharing information and inviting ferahack from peers, superiors and 
subordinates. 

• From Efficiency-Focused to Team-Focused Orientation 

Challenges addressed at thc organizational level focused un the improvement of existing 
practices. All of the participants had addressed one or another oflhese and had been 
able to achieve improvements. What we think is noteworthy ror this evaluation is the 
extent to which these improvements went beyond technical efficiency to investments 
in building teams that can address challenges at broader levels and achieve 
sustainable results. This requires attitudinal change. 

Based on our findings, we have developed a continuum of responses from those that are 
primarily efficiency-foctlSed to those that manifests a tc~m·deve)opment orientation. l 

The continuum progresses from what we would call an efficiency-based model ofa 
manager, to what M&L would call the "Manager Who Leads". Most of the responses reU 
into the efficiency-oriented category, but we also noted a distinct effort 10 move toward 
the participatory mode and the:e is at least one participant that has consciously initiated 
practices that fall into the team-emp?werment category. 

) See on page x. This is an inductively pro4uced matrix .. ba~~~fo~ findings" It does not prO\;de scores and 
numbers wJth regard to responses since our' probings wcr~' n!l~ gUIded by this framework nor stt'Ucrured 10 
obtain scores and/or counts. We simply reproduce the p'racti~es and approaches emphasized by the 
respondents in an entirely open-ended way .. 
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Effects at the Institutional Level and Service Deliyery Level 

It was not the intent of this evaluation to assessthe::il11pact of the LCSP on change at the 

broader institutional level or on service delivery. Stiil, there is some indication that the 

tcam-focused approach and certain individual behaviors promoted by the program have 

facilitated steps toward institutional change . . FoT example, staffin one region were going 

against the standard practice of masking dismal setVice statistics. The respondent linked 

this initiativeto the importance of honest feedback!hat had been stressed during the 

LCSP. 

RECOMMENDATIONS FOR THE NEXT STAGES OF LEADERSHIP 

STRENGTHENING 

• Revievy the Strategic Implications ofLead~rship Development 

• Use a team-based approach to extending le~dership development 

• Consider the composition ofparticipantcohor!s . 

• Understand the characteristics of the taf/i\eLgioups for training 

• Review the utility and application ofLGSP: tools 

• Continued reinforcemel1t ofieadershippraCtices al senior levels 

• Establish a pool ofLCSP facilitators " '. 

• Explore the possibilities for a synergy of effon te extend leadership training 

RECOMMENDATIONS FOR A l,YIONITORIl'iG'SYSTEM 
, . . 
I 

• The monitoring system shouid reinforc~the fundamental characteristics and 

values of the LCSP. . . 

• To monitor progress on outputs and outcomes, we recommend a facilitated self­

assessment approach that becomes the basis for problem identification, action and 

learning. 
o Monitoring and Evaluation should be fullyjncorporated into project planning, 

where means-ends linkages are clearly spelled out and objectives are expressed in 

measurable terms. We therefore recommend a process that links monitoring 

directly with planning. 

• We recommend that PRISM's training team adapt the MOST to the needs of the 

MSP and introduce it in Haute Guinee (Kankan, Faranah and N'Zerekon\) before 

making it available to other offices (regional or central). 

• We recommend a number of adaptations to make the Climate Assessment Tool 

useful as a monitoring tool that provides a learning opportunity and encourages 

self-diagnosis and planning for improvement. 

• We suggest two uses for the M&L Indicator Menu. First, its management 

indicators can be incorporated into the s.upervisory tools that are being developed 

at several of the MOPH regional offi~es. Second, it can provide a set of 

indicators for tbe four leadership functions that are consistent witb our findings 

during this evaluation and which therefore offer a field-tested alternative to the 

current "Leadership Practices" questionnaire that has been used during training. 

----------.,---,-,-----------------
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BACKGROUND AND OBJECTIVES 

PRISM (Pour Renforcer les Interventions en Sante), a MSH program operating in Guinea 
since 1998, has been a key partner of the Ministry of Pun tic Health (MOPH) in trying to 
achieve sustainable increases in the use of health senices through systems strengthening. 
Included in the PRISM strategy for achieving this goal is the reinforcement of 
management capacity with a particular focus on team management. 

During the 2002 annual review of the Guinean Pri:m~ry Health Care System conducted by 
the Ministry of Public Health (MOPH), weaknesses in the management of program teams 
and of the decentralization process ill general "'t<re recognized as priority areas for 
improvement. The Ministry's most senior officiltlsagreed upon "the need to reinforce 
management sJ<ills at all levels of the system." ·Consequently, the PRISM Project 
Director proposed a leadership strengthening program to the MOPH Secretary General, 
Dr. Momo Camara, and met with an'enthusiastic.response. Thus a program of 
reinforcement ofleadership and management.c?paCity was proposed and became 
integrated as a priority initiative in the FY02 workplan of EPlIPHCIED (Extended 
Program ofImmunizationlPrimary Health CarelEssential Drugs). 

In collaboration with the M&L (Managemeni·a~d Le~dership) Program in Boston, 
PRISM launched its leadership initiative in ApJjl :2002 with two Leadership Dialogue 
meetings in Conakry. These meetings, attended by2l senior MOPH officials, became 
the basis for the design of the Leadership Cap~city Sirengthening Program (LCSP). Its 
curriculum consisted of three workshops to be, implemented over the course of six 
months between April and Novemb~r 2002. The first workshop focused on leadership 
and self-knowledge, the second on leadership aIld organizational dynamics and the third 
on leadership and "changing the system". Participants produced action plans, and all 
received follow-up visits from their Guinean facilitators who doubled as coaches. 

PRISM's role in the LCSP process merits special mention. Because of its strong 
connections with the Ministry, PRISM was able to shepherd the process along through 
frequent conversations with key supporters of the program within the }'10PH, schedule 
events and provide valuable adrainistrative and logistical support throughout the 
program. Its commitment to integrate expansion of the program to the prHectoral level, at 
least in the regions covered by PRISM2 will be a significant factor in future impact of the 
program. 

In beginning to formulate an approach to address the weaknesses identified during the 
2002 annual review, PRISM drew upon earlier training experiences with MOPH. 
adapting a course that had heen particularly. well received.' 

~ Because PRISM (USAID) only coyers the Region de Haute Guinee. ownership by the MOPH and its 
ability 10 DJisn the initiative with othcr partners win be critical to the continuation of the program. 
3 In 1999, PRJSM developed and lestoed a course in team management for 65 ofthe 89 Heads of Health 
Centers in its program area. The lr.,iners were surprised at the intensity ofpanjcipanrs' response 10 the 
Program. The trainees providrd fC'C'dhack thal1hey weren't jus1"'cb:~~mg as managers. but as individuals 

-------,------,-~------------------
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The init ial ddogue meetings focused the attention of the participants on the most 

important leadcrship and management c ha llcngcs currently facing the MOPH, the 

leadership capacities that are needed to overcomc thesc challenges, and the weaknesses 

that need to be addressed. In the first workshop participants familiarized themselves with 

the M&L model of leadership functions and practice, undertook self-assessments with 

respect to identified skills, and explored implicatio(ls:for individual behavior and team 

dynamics. Participants produced action plans, and many of them were visited some time 

after the workshop by the Guinean trainers, who seT'1ed as coaches. 

The second workshop, held in August, focused on leadership and the understanding of 

team and organizational dynamics, including conflict management, on negotiating 

effective agreements and on aligning various parties towards common goals. Again, 

action plans were produced and participants revisited prior to the third workshop. 

The objectives ofthe final (third) workshop vi~re to consolidate the skills acquired in the 

application ofleadership functions in central and regional offices, increase self­

confidence as leader and as change agent, reinforce communication capacities within the 

organizations, deepen the understanding and the dynamics of human interactions, extend 

the staff's scope for decislon·making within each organization, and develop a systematic 

way of thinking within each organization. The six-month training schedule, including 

follow-up activities, is summarized in Table I. 

Table 1: LCSP Training Schedule 

~_Sta_~_-.-L .. _])ates ( # days) ~1!, __ c.:l::c~Oe:c::""t:..:io:::ne..... __ +...:.#,-O:::f:..:p:...a:::r:..:t::.:ic:.:il,,-)a:::n:.ct:.:5_-1 

. ! 
I DIALOGUE _~ April 2002 (4 days) I Conekry 21 

;\WDULE 1 June 2002 (6 days) --1'_-·_··-_--"~C:;;o=na,,,iliY-:-"--~'-_-_-_-_--t+-.-----_-_-_-_-,-,1C:7======~ 

l· FOLLOW-UP 1 July - 2 August 2002 (1'l 
2 davs each) 7 regions & Conakry 16 

c~~~~~~~~~~~~~~r--
-~--~ 

L;\WDULE 2 19 - 23 August 2002 (5 )c.-:i-;. __ cc-'D"'a";1a"'b:.;:a:---;---If-__ -..:1;::2e.-__ -I 

i FOLLOW-UP 9 -19 Oct. 2002 [7 regions & Conakry 12 

h10DlJ LE3--j28o;~(li~Y~62(5 ) r-" ---KcC"in-cdC"ia---+-----,-13c----I 

I ~~:~~-l%~ & I 28 April- 3 May, 2(~o.~.i m_ Co:;a~ __ -'-__ -'-9_+_1,c2'--__ 

At the end of the final workshup, the Minister requested the following activities to 

support the ongoing effect of the completed program: 

and that the training had an impact on their'pers6naihves. "Adhe end of the training, the person who gave 

the thank. you speech cried. 1n a culture where one must 'keep 59 many things to oneself and there is very 

limited,.ifany, transparency, this gave them the means t9 takei:risks" (Alain Joyal, 2003). 

~~-----------.-
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a) Ongoing infornlal support networkingbel\v'een the participants as they practice 
their leadership skills; 

b) A coaching workshop to help the participaritsbecome coaches of future 
participants (especially the PHD) 

c) Periodical visits by the Guinean trainers to suppon and follow up the changes that 
were being implemented by the participants 

d) Annual visits by the international training team members (MSH and CAFS) ~o 
reinforce the application of the lessons Jeamed 

e) An evaluation of the effects of the workshop:in the participants' own work 
environments within the first six momhsof.the final session; 

1) The development of a monitoring system that will allow the \>Iinistry (with the 
support ofPRISM) to discern the impact of this and future leadership 
sti-engthening and development programs on the perfonnance as the MOPH as a 
whole. . .. 

The objectives of the proposed evaluation were to: .. 

a) Detennine the extent to which the training program has achieved its behavioral 
objectives: :: . .' 

b) Detennine the extent to which participaJilS have achieved their own perfonnance 
objectives, based on leadership challenges identified at their own level. 

c) Make recommendations for the establishment of a monitoring system that will 
pennit the Ministry of Health to monitor progress on a regular basis. 

d) Fonnulate recommendations to the MOPHand PRlSM on the best strategies and 
approaches to extend the program to the other organizational levels of the 
Ministry. 

4 \Ve refer here to behavioral outcomes related to the leadership functions. They are described in the LCSP 
program summary (see Appendix E) . 
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2 ,VIETHODOLOGY AND DATA COLLECTION PROCESS 

2.1 Methodology 

Though Ihe LCSP was designed as a six-month program for capacity strengthening, it is 

clear that it has generated a living and evolving process that is far from over. Given its 

timing, approximately six months after the third module of the program, this evaluation 

must be viewed within this context. At this early stage, it aims to understand the process 

rather than pass judgment on final outcomes. What j~stifies this approach furt.her is that 

an understanding of the process will.be essential to tl)e interpretation of outcomes. 

Evaluation infonnants included the participantsth~m~elves, members of their immediate 

work groups, and key stakeholders ihcluding 'progI;~m facilitators, donor representatives 

and non-participant senior staff of the MOPH haviHg a direct interest in the program. 
o ,." .,'. 

It is important to note that the desig~ of til is eYalu.;'li~n was adapted to the time and 

resources that were available tOo the evaluati0J11eam;'and did not include investments in 

sampling and direct observations of practices and·procedures. At this relatively early 

stage of the participants' implementation of what they had learned in the program, such 

an investment would have been premature.' . , 

The principal methodology used fOridata coll~cti6n '""as the semi-structured interview 

with selected individuals and groups. A thematiC gliide was established, ensuring that the 

discussions covered the same general topics even while they were adapted to local 

specificities and infonnation flows (see AppendicesB and C). Relying fully on the 

voluntary collaboration of key infonnants, it viaS imp9rtant to conduct the evaluation in 

an unintrusive and flexible manner, adapting t<fthe degree possible to local constraints 

and availabilities. ' 

The evaluation was conducted by two two-person ieams, consisting of one interviewer 

and one note-taker each. Seven Regions were' visited within a one-week period, from 

April 27 to May 2, according to the following schedule: 

Boke: Both teams jointly 
Kankan, Faranah and N'Zerekore: Team A (Linde Rachel and Fatou Diaby) 

Labe, Mamou and Kindia: Team B (David Goldenberg and Karen Sherk). 

In addition, interviews were conducted with participants at the Ministry headquarters in 

Conakry between May 5 and 7. These interviews included: 

The Legal Counselor, the Counselor for International Cooperation, and the Director for 

Planning and Statistics & his team (Team A) 

The Inspector General & his team, the Director of Phannacies & Laboratories & her team 

(Team B). 
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The total number ofMOPH staff interviewed were 'bv rank categorY: 
, ... ~ * 

Regional level: 
Directors· 
Staff 

Central level: 
Directors, General Inspector (heads of teams) • ' 

Staff (team members) 

Counselors· 

Total 

• LCSP participants 

7 
59 

3 
20 

2 

91 

Because the subject matter concerned personal behavior and perceptions, the interviews 

relied on open-ended questions that allowed the interviewee to express him- or herself as 

freely as possible. Interviews were audio-taped where possible, to provide backup 

verifications. 

In order to provide a more concrete context within which to examine essentially 

qualitative and broadly defined behavioral change outcomes, interview questions focused 

on specific challenges identified by the respondents. The Challenges of the respondents 

work environment were described at two levels: a) the more general priority challenges 

of the respondents' broader work environment; and b) specific performance 

improvement challenges based on the topics covered by the leadership program. The first 

category included improvements in the areas of job descriptions, the conduct and 

management of meetings, anger management, the management of interpersonal 

relationships. The second category included resource-related issues, accessibility to 

health services, relations with non-govenm1ental and/or bilateral actors within the region. 

illicit drug sales, staffing issues. 

Guided by the interview schedules, answers to the following key questions were sought 

from the key respondent, i.e., the LCSP participant, him or herself: 

• Based on priority challenges identified, what w~s the respondent's understanding of 

the situation (in hislher area of responsibility) and what were his or her responses? 

To what extent did these responses reflect the learning promoted by the leadership 

program? . 

• What was the respondent's training and job-rel~ted background that might influence 

his or her response to the leadership program?':' 

The participants' responses were complemeriied ifni! triangulated with information 

obtained from the members of his or her inmlediiiiework group and other collaborators 

. -: .. :-.~ 
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affiliated with the RHD office, such ,as the Regional Hospital Director and the Health 

Director of the Prefecture of the Regional seat. ' 

In addition to the interview process, each key respondent and his or her team members 

(where available) filled out a climate survey for his or her work group (Appendix D). 

Each participant also completed a brief self-evaluation qllestionnaire covering aspects of 

individual leadership practice. Given the logistical unfcasibility of sampling within the 

participants' team environmCDts, these questionnaires wcre applied for test purposes 

rather than as a systematic source of reliable data. 

2.2 Data Collection Process 

The agenda of the data collection team was clearly ambitious, extending over seven 

regions in a large country with limited long-distance transportation options. Thanks to 

the invaluable support of PR ISM staff, the agenda could be respected logistically. There 

was uni forrnly excellent cooperation and flexibility on the part of all participants, 

ensuring that all were available for the interviews, in spite of their busy agendas and the 

challenges imposed by less-than-perfect communication channels and travel schedules. 

On the other hand, the availability of the members of their teams was very mixed. At one 

regional office, nearly all staff were away from the office, participating in an important 

vaccination campaign. Another regional office was severely understaffed at the time of 

the evaluation visit. Thus the <.l11ount ofinfomlation obtained from the participants' team 

members, and the degree to which the participants' responses could be triangulated with 

those of their colleagues varied a good deal from 'one ,site 10 another. Because the 

intcrviews were held only with thosb who were present and available at the time of the 

evaluation visit, we cannot claim, in most cases, thaUhe responses obtained are fully 

representative of each participant's entire team: 

The principal source for the findings reported lier~,'are responses obtained from program 

participants, their immediate work groups, and'otheistakeholders and key informants. 

Another important source is the documentatiort pr~Gl~ced in the course of the leadership 

development program. While we Can affirrncbnsls)encies and patterns in the responses 

received, we cannot affirn1 praetice$ on the b<)sisof::direct observations or a review of 

data or records. '.;; .. 

Interviews conducted with the two local faciliiatoif~rior to the fieldwork were extremely 

helpful, and it is regrettable that we did not have time to review our findings with them 
5; . 

after the fieldwork was completed. ; ,,' 

.:,," 

5 Both of them were fully involved ill' a catch.up ,and coaching.workshops scheduled for that time. 
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3 CONTEXTUAL FACTORS 

There are several factors that both affected the LCSP and were affected by it: 

It is important to recognize that the senior staff - les cadres - of the MOPH constitute a 

small, interconnected world. There are only 900 doctors in the Ministry and half of them 

are located in Conakry. In our interviews we briefly touched upon such issues as the 

importance of informal networks, problems of favoritism, and the challenges of role 

confusion - e.g. managers who supervise fomier classmates and friends. Interpersonal 

relations are a critical, but formally unrecognized, element of the Ministry environment. 

The Leadership Development Program in Guinea challenges deep-seated cultural and 

historical patterns. The counlly experienced thirth'ears of autocracy during which 

initiative. was strongly discouraged and obstacles simply accepted. Participants must also 

deal with "the often undiscussable clash between 'modem' management and tbe way 

things get done informally ... (including) managing the expectations and concomitant 

pressure from friends and relatives to act on their behalf." 

Internally, the MOPH also appears to be constituted of several different worlds. All the 

regional directors have spent their entire careers working at the district and regionalleve!. 

They have no direct experience with central office dynamics. Conversely, \vith several 

notable exceptions, many central office staffhad little experience of the realities and 

challenges of working at the periphery. In a similar fashion, there appear to be 

segregated career paths for physicians working in hospitals and those filling district and 

regional administrative functions. 

Senior health managers at the -egional and prefectoral level work in relative isolation. 

They have no nearby peers' This is particularly true for the PrHectoral Health Directors 

(PHD) working in remote districts. In contrast, central office leaders are rrequently in 

meetings with peers and havc a chance to solicit advice ond support. Conversely, the 

Regional Health Directors (RHO) have considerable autonomy and the power to shape 

their working environments. At the central level, department diTectors and counselors are 

sharply constrained in their freedom of action. 

As noted earlier, during the period October, 2001 - January, 2002, there was a major 

reshuffle of senior MSP management positions. Consequently, just prior to the initiation 

of the PRCL, every one of the 13 participants had been transferred to a new position. 

Five regional directors were tr~nsferred and two were promoted rrom PHD positions8
. 

Within the central office, several department directors were rotated to new departments 

or shifted to conseiller positions. As a consequence; these team leaders had only spent a 

few months (at most) with their new teams whim the leadership training began. 

'PRlSM LCSP Design Document. January 2002 . 

7 Only one DRS mentioned sharing management and l~ade~~J~~p concerns \\'ith directors from other 

ministries. .:;: -

~ Al the Same time, their titles changed from IRS (lnspecte~rRegio1")ale de Sante) to RHD (Directeur). 
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The National Health Plan noles that the health system is beset by an uneven distribution 

of human resources. In panieular, this applies to the Ulsparity between Conakry and the 

rest of the country. Halfofal1 doctors and mid-wiv~s work in the capital, serving only 

15% oflhe population. However, there are also differences in staffing patterns among 

Ihe regions. Labe has seven senior staff members atthc RHD level, while Faranah must 

make do with only two. 

The presence of part ieular partners, in a region cal) ,have considerable impact upon a 

leader's orientation. Several RHD who hadworke(] with or were now working with 

GTZ were clearly stimulated by that organization'.$col11,nitment to quality. In the 

regions covered by PRISM. siaff reflected onihci'i )ireyious trainings on leadership and 

team-building. 

All of the 12 1CSP participants ha~ previous e~po5ure to the basic concepts of 

management and leadership acqu~red in preViou.s training. A number of them stated 

that the LCSP reinforced existing manageme,ijtand)eadership practices and/or reminded 

them of previous learning. ' 

The National Health Plan lays great. stress upon the 'management and leadership 

challenges posed by decentralizatioil. Howev.er, the':process of decentralization is not 

limited to the MOPH. 11 is affecting all operations oftbe Guinean government. Yet, it is 

unclear to what degree other ministries are stir'porting comparable forms ofleadership 

training. Some of the participants !Jave shared theirieadership training experiences with 

peers from other ministries and will) the locai ~ovbri)ors, and sevcral expressed an 

interest in expanding the program beyond the:MOPH. 

Resource-poor work environmen\9. They h':lve poor communication facilities. Most 

offices have to rely upon two-way radios which do Itot always function. Staff also 

complained of having to deal with sometimes overwhelming and uncoordinated 

requirements from the central level. The evaluation team The evaluation teams' visits 

imposed strains on the DRS/DPS offices. Some had to simultaneously host an IMF 

delegation and accompanying journalists. In other cases, the offices were in the middle 

of vaccination campaigns. The LCSP sought to encourage leaders to rise above such 

inevitable constraints, to demonstrate that they could he effective despite resource 

challenges. 

The most influential individuals in the MOPH -the MiJ1lster and the Secrelaire Generale 

- have strongly endorsed the LCSP. It was the Secretaire Generale who gave the initial 

go-ahead. Following the evaluation team's debriefing session, the Minister was most 

emphatic in insisting that the program be extended to other stafflevels within the 

\·linistry. However, it is imponantto note that neither oflhem has completcd the training 

9 The results of the climate study suggest that this issue is perceived as a serious but unavoidable 

cnnstTaint. 
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modules 10 They have not had the opportunity to absorb the LCSP's concepts and values. 
To further their full "ownership" of the program, it is crucial that they become more 
intimately acquainted with its contentn 

III the cour,e of our illteryicws with the participants and with key informants, the 
evaluation team became aware of critical strategic isslles that were not directly 
addressed by the leadership development program and ils participants. While this topic 
ralls outside our official e\'aluation mandJte, we call attention to these matters because 
they will shape the capacity ofleaders to affect real change in the health system . 

• The health system is characterized by an infornlal system of hidden charges that must 
be borne by the client population. Our respondents called this "surtarification". We 
understand that even at the lowest levels, health workers are charging for 
immunizations that should be free. Hospital clients must pay extra fees for sen'ices 
and medications. We believe that the LCSP participants were alluding to these 
matters in some of the 'challenges' that they defined: humanism, the alignment of 
individual and organizational interests, health sector financing, actual cost of 
essential drugs, control of health sen'ices, and staff motivation . 

• Health information generated by lower levels is unreliable, and in many cases may 
simply be fabricated. The regional directors discussed their effons ;0 improve the 
timeliness and completeness of reporting from the periphery, but they avoided the 
issue of the quality of the information they were receiving. This problem 
undennines the system's capacity to protect the:population; leaders have no real 
basis for planning. 

10 In contrast. a number of other semor officials who n~issed pans of the training did panicipate in a catcb 
uf session in May, 2003 as well as in a subsequent coaching training_ 
I During our interviews, panicipants remarked Ihal several of the most senior \1SP ofliciaJs could certainly 
benefit from Improved leadership skins, particularly il'1: the m'anagernent ofmeeiir:gs. 

LCSP Evaluation Rep0rl- July 2003 9 



-----------_. ------.. _~~!""t1l .. ,"'=""=_~ ••• ______ ~ __ . _____ _ 

4 F1NDlNGS: THE CHALLENGES 

i\i&L's leaclership framework (2002 version) considers the alignment of individual 

lnterests wil11 the organj7~ationa111l1ssion a critical element in strengthening leadership 

C'lp;1City. /\ccording to its paT1iciparns, what sets the Guinea experience apart from prior 

lr~lu;ing l'spcricnces, is its <lCKnowlcdglllt:nt of the personal and more introspective 

"'I'ects of kadership practice. Module One of its threc-module curriculum is organized 

un<ier the heading of"Lcadership anci Self Knowledge" and includes explorations of 

individual learning styles, emotional intelligence and interpersonal relations, as well as 

group clyn;jIllics. Module.Two <lddycsses itsclflo organizational processes and structures. 

and Module Three to issucs at the systemic and institutional leve1. 12 Because the 

br{J~\dcr isslIes to be addressed at the higher level will require more than six months 

to take their course, the evaluation focused on challenges and outcomes within the 

more immediate environment of the leader-participant. 

The notion of challenges was introduced during the dialugue sessions held for senior 

Ministry staffin April 2002. ChalJcnges are proactive restatements of problems that 

involve positive efforts to overcome in order 10 achieve desired results (adapted from 

J.Galer, 2003). In contrast to the concept of a problem that evokes the image of a burden 

imposing_itself on its victim, a challenge implies takin'g charge and rising to the occasion. 

One of the activities during the dialogue meeting was the identification of the major 

challcnges faced by the Ministry of Public BeaHh in:jmproving the health cflhe Guinea 

popUlation. To a large degree, the 1"<,sult ofthis.exer~ise rellects previous critical thinking 

that took place during the strategic Planning process,~nd the national reviews. The LCSP 

continued to work with and revisit tliis list of c]jall~nges throughout the training modules 

and produced a condensed set of ch"'lJenges at the ~!id of Module 3 in November, 2002. 

The evaluators propose that the identified chal:]eng~scan be organized according to three 

lcvels: " .• : 
'. :::;:;'" 

a) ChalJenges related to work climate andor~~'h;zational culture 

How can we: '...: " 

• Correct the lack ofhumanisminprovider~patient interactions') 

• Improve staff motivation in context oftotalllbsence of social security? 

• Protect those who exercise the health professions (e.g., via internal rules and 

procedures)? .. 

• Bring about true open-mindedness amoni(healthoffieials? 

• Get health and community teams to behave:more responsibly with respect to their 

own health? 

• Increase the professional qualifications of"siaff? . 

• Reconcile the personal/individual interests,of stalf with those of the organization? 

121110ugh it should be :loted that each subsequent module revisited the personalJindividual1evel, and that 

interim follow-up visits from the facih\[ltors continued 't6 discuss personal issues. 
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Il) Challl'nges related to manag('nll'nt pral'til'cs in MOPH IInits 

IJow c.a-'.l .. ~:~ : 
• Ensure true communication he tween \".u-Jous levels ofheahh sY5iem & hetween 

M OI'Il and outside? 
• Assure that existing facilities are cquipped and maintained? 
• Inspect (control) and monitor health services in a decentralized sening? 
• Ensure true decentralization of services with health districts fully operalional? 
• DC\Tlop research activities? 

• lmprove the referral system up and down the health pyramid? 
• Carry oul truly integrated and effective supervision? 

c) Challenges' related to service delivery for Guinea's population 

How can we: 
• Guarantee the availability al.d accessibility and quality of essential drugs for the 

population? . 
• improve health sector financing? 
• shift from the manipulation of c6mmunitieno c~mmunity empowerment? 
• Fight against illegal medical prabices and non;approved pharmaceuticals? 
• Reconcile the actual cost of essential drugs'PQst~d prices. and the poverty of the 

population? . ' .. .. 
• increase the population's utiliza~on of serVices~:; 

i . '. :j:" 
...... ;: "." 

These challenges were reviewed throughout the i;tsp and provided the backdrop to the 
development of individual chalJenges and action pl.ims. 

While the concept of challenge is quite central to the LCSP, it is llllponantlo keep in 
mind that the use of challenge, is a means to realizing training objectives and not an end. 

The participants' definition of challenges wasdynillnic and constantly evolving. 
Consequently, the interviewers left it to eachiespcindent to discuss those that preoccupied 
him or her at the time of the survey. . 

The challenges identified by the panicipants can also·be organized by level of 
application: challenges involving behavioral change· on a personal level, challenges 
involving the immediate work team, and the broader organizational or institutional 
challenges that are faced by the respondents as health system professionals at the regional 
or national level. These are clearly not discrete categories, but pans of a continuum that 
constitutes the scope ofleadership for the indi"iduals concerned. The first two categories 
are related to the process by which challenges are tninsformed into desired outcomes at 
the (third) broader institutional level. All participants described steps taken to address 
personal and organizational challenges. Only a few also discussed their attempts to 
grappJe with larger institutional or systemic challenges. 
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Challcngcs addressed at the individ-.llal level include ,elf-knowledge, the management of 

emotions (paJ1ieularly anger) and rcsponse to the un<?l'pccted. humility, listening, 

undcrstanding the other, ilnd awareness ofindividualic<r'i1ing styles. Challenges 

involving the immediate or core work team include issues of effective management 

operations": job descriptions (revision, clarification, c:6mmunication), meetings 

(preparation, conduct and reporting), delegation (of ongoing duties, of interim authority), 

updated hospital bylaws, communication and transparcncy at all levels. Broader 

s;hallen£es include issues involving effective service delivery: systematization of 

supervision, integration ofhcalth services, coordination with extemal partners, improved 

\accination coverage, illegal drug sales, the pr9blem of charging non-approved fees to 

clients entitled to free services. . 

Following the participant interview, ~ach evaluil1orworked "outward" to the participant's 

immediate work team and beyond, depending ppon availability. In the case of a 

regional office, the director's core team corresp.onds to a set of positions prescribed by 

the Ministry. L'1 addition to basic support staff (secretary, etc.), the core structure 

includes, at a minimum, four section heads (primary health care section, "Julie contre fa 

mafadie" section, administration/finance section, and the p lanning, research and training 

section), the regional pharmacy inspector and the regional hospital director. 

The actual composition of the Regional Health Director's (RHD) core team was found to 

vary considerably at the time of the evaluation, from only twO key people in Faranah to 

seven in Labe. At the central level, the size of the COle group depended on the support 

function of the office. In addition to size, the availability of core staff on the day of the 

ill1ervicws varied across the Regions, as mentioned earlier. At some of the sites, the 

Illlerviews included prefect oral level staff andlor section heads from the regional hospital, 

(,md in one region from prdcc:oral hospitals), providing input from a (slightly) more 

distant perspective. 

In the next section we will look at the effects of the leadership program at primarily two 

levels: the personal and the organizational. 

4.1 Personal Challenges 

The objectives of the Pro~ram component that focused on self-knowledge are quite 

complex and it would have tnken more than one or TwO ,J",ierview encounters to probe all 

possible aspects. Given the limited time available, commcnts on the personal effects of 

the Leadership program were invited with one or two open-ended questions to capture the 

participants' most immediate re'ponses. A simiiar approach was taken on the topic with 

their colleagues/teams. In some cases, the respondeiits themselves opened the discussion 

on the personal effects of the program. The answers.:·indicate that in the majority of cases, 

participants greatly valued the opPOl1unity thatthe)';CSP offered for personal reflection 

and change. 
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The challenges identified by the individual participaim at the personal level included: 
management of emotions and interpersonal relations, interpersonal communication. seJf­
knowledge, humility and the art ofJistening."Mafiagement of the boss" evoked a lot of 
interest among participants from the central office;p.ossibly because the hierarchical 
relationships at the central office are very pronoimced. By contrast, directors at the 
regional level are more ;Hilonomous. and considered Ihe highest authority within their 
sector. 

The most frequent reference to change at the personal level was to the control of 
cmotions, and that of anger in particular. Comments include: "] exercise better control 
of my emotions now. Before, J was·blunt and aggressive, now I'm more reflective."" "] 
try to think before] do something." "] now t,yto Flit myself in the place of the other and 
I won't do anything without prior consultation." I Taking time to consider the needs of 
the other was felt to be a positive development:· "1 try to know everything about the 
person concerned (with regard to transfers) an~I'Il talk :0 them beforehand."ls And so 
was the increased. accessibility to others: "I find thar iny colleagues approach me more 
easily now.,,16 Humility was an important area.for attitudinal change: "It has allowed me 
to accept certain difficulties on my part,] acknowledge that it is my (own) weakness 

,,17 

Participants from the central oflices:reported having.a bener sense of self-control in their 
relations with their superiors anJ with their peers. According to one, "] initiated a 
dialogue (with my boss), I now visit him. Hewas surprised. He asked 'why this 
change?' ] share things (with him); things have'become better (since then),,,18 

In most cases, there was a fairly strong degree of consistency between what the program 
participants themselves reponed as behavioral change at the personal level and what the 
members of their immediate work teams observed, According to the subordinates, a 
notably positive development was their director's willingness to listen and try to 
understand the views of others before making a decision: "before, he did not readil\' 
take an interest (in us / our standpoint), He p;blicly cut short our comments,I9 Acro~s 
the various comments from subordinates and colleagues noticed their directors' increased 
patience, greater willingness to listen, and greateraccessibility: "Today we have access 10 

the boss in order to talk as a group or individually", 1\·losl. though not all, of the team 
members appreciated the personal aspects of the program and its effects on their 
supervisor. 

I:' "A v,mt. j'etais un peu bnlle CT vioknl. ~1i.Iill1enant. j 'ai une fa(on plus reOeclive." 
]~ {( Je cherche maintenant me me-lire a la place de la personne el .Ie ne fail nen sans consulter. ») 
:5 « Sur Ie plan de mutation,je chercl,e a savoir tom sur la personne el je la consuhe avant.» 
It> (( Mes collt:gues me frequent heaucoup plus qu 'avant. )} 
], "Ca m -a permit d'accepter cen~m('~ dlfficul1es que rai :] mon nivcau; JC a-connais que ca c'est ma faiblesse _ .. " 
IS "j'inrroduisais Ie dialogue, jc lUI rend visile maintcnant, et il a elC supris_ 11 m'a demande pourquoi ce 
changement? Je panage des choses: les choses ce sont ameliorees:-
!~ .. il s-init:rl'ssail difficilemenl __ iT nOliS a coupe la parole ;:niohqut"!l1t'nt __ ille voit mais il ne te parle pas~, 
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Given the highly personal nature ofthe change process that was introduced, it is not 

surprising that its effect varied considerably across individual participants. While the 

immediate effects of the personal aspects of the program were predominantly positive 

among the participants, they appeared to vary along a continuum of application of tools 

and concepts from self to group. In the most pro-active case linking the personal with 

team leadership, the respondent had gone on to study the leaming styles of his team 

members, had invited their comments on his own style, had discussed the personal 

circumstances of individuals scheduled for transfer and had become actively involved in 

resolving personal conflicts among his staff. In other cases, the participants concentrated 

on gaining greater self-understanding and changing personal habits. Only in one case 

did a participant consider the personal aspects less important than the 

organizational aspects. 

According to one of the premises implicit in the Guinean LCSP, personal change is a 

means to improving leaderShip capacity that then plays itself out at the collective level. 

Thus, the evaluation process began with the participant-leader and then moved 

concentrically outward to focus on the program participant's immediate work team in an 

attempt to detect effects of behavioral change. The diagram in Figure 1 depicts the 

movement of the evaluation focus from leader outward to the team level and beyond, and 

inventories the issues addressed at each level. 

Figure 1: Changes in Practices and Behaviors & Evaluation Focus 
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4.2 Challenges in Organizational Practicf 

Team Management and decentralization management were recognized 
during the Guinean Primary Health Care Program (EPIIPHCIEDj annual 
review meeting as weaknesses that needed to be addressed actively. The 
idea of a Leadershipl Management Deve!opl1;ent courseiprogram was 
received with enthusiasm by the MOPH senior staff during the review. The 
program has been accepted as a priority activity into the 2002 work plan 
of the EPlIPHCIED20 

One of the most important reasons for launching the LCSP was the concern with team 
management in the context of decentralization. The National Plan of the MOPH found 
that: 

There are no mechanisms for participatory management in health 
services hecause of a poor division of tasks, th~ absence of team work, 
and the lack of coordination between the different actors. " 

The document also notes "the absence of planning for recruitment and redeployment, of 
career plans and plans for the i'11provement ofliving conditions for staff. There are no 
fonnalized framework or objective criteria for decisions in human resource 
management." 22 

The LCSP therefore put great emphasis on capacities relmed to team building and learn 
management. Figure I summarizes the characteristics associated with cohesive, 
empowered and effective teams. These include qualities that promote a climate in which 
individuals feel involved, empowered, trusted and encouraged to be creative problem 
solvers. A second, related, set of characteristics represents key elements of operational 
effectiveness or good management. 

The challenges addressed by the participants are quite consistent with the concerns 
addressed above. From the standpoint of team building, most of these provided 
opportunities to promote the qualities associated with good team management and group 
climate: clarity, alignment, transparency. 

In this section, we review evidence ~ffairly speciftfiransfonnations in management 
practice. Here we must emphasize t~eir irnponancfiis means of change rather than 

, ".":::-
" 

lQ LCSP Dialogue Report, April 2002, ,'" >~', 
2111 n'y a pas de mecanisme de gestion participative des-ser~fc~~ de sante a cause de Ja :nau\'aise 
repanition des taches, de l'absence de travai1 d'equipe c;t du :m~:nquc .:ie concenalion entre djfferent~ 
acteu". (plan National de Developpernent Sanitaire, 2002; p.28) 
22 Absence de plan de recrulement, de redeploiernent, de .plan de carriere, d'ameliorations des conditions de 
vie du personnel. Pas de cadre formalise et de cTithes obJ~ctjfs pour les pTises de decision en matiere de 
gestion des ressources humaines. (Plan National de De.v.ei~pp~~n1enl Sanitaire, 2002) 

--~-----------
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ends in and of themselves, in that th~y provide 1eadets with the opportunity to practice 

and systematize new insights and skills. These changes in management procedures were 

therefore evaluated not simply as deliverab1es, but as,:e1ements of a different way of 

working that would bring about, evel1tually, pOsitiv.e impact on health services in Guinea. 

Figure 1 below attempts to map the ipputs ane) effe(,ts, that provide the conditions for 

achieving desired outcomes at the sy~temic leveL" .. 
! . . 

Figure2 ',' 

From LCSP Inputs to Organizatimi'al Ef~ects and Systemic Change 
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The challenges involve management practices that~e in and ofthemselves not new to 

the participants, at least not in their basic principles: The majority of the participants had 

had prior management training, some in the United States, and were familiar with good 

management practice. Furthermore, the Ministry was already focusing on the 

strengthening ofa number of management practices and lools that required revision, such 

as job descriptions and hospital bylaws. What threw a new light on these and rendered 

them more interesting and meaningful was the human relations perspective introduced by 

the LCSP. As one participant noted, unlike prior courses, the LCSP course confronted 

him directly with the issue of behavioral change: "I understood that my management 

training lacked the management of human relations". 

Addressing the challenges allowed the participants to exercise new attitudes and 

behaviors in leadership that had implications for broader issues as welL Most of the 

participants understood this, though some better than others. The reported performance 

in relation to these challenges varied between initiatives that were primarily technical and 

motivated by efficiency concerns to1those that clearly leaned toward the introduction of 

team-building elements. 
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Job Descriptions 

# A majority of the participants identified job descriptions as one of the issues they 
nceded to work on. Of thcse. most were concerned with matters of clarification and the 
nced to cn,ure that each subordinate had a complete understanding of his or her tasks and 
rcsponsibilities. It seems that this already constituted an improvement over a situation 
where ,Iafflacked clarity on the existing division of responsibilities. As one RHD put it: 
"illhe l<lsks are not stated clearly. everyone thinks iis someone else's job."" At a more 
progressive level, staffmemhers had heen asked to not only review their job descriptions. 
but to revisc them, distribulc them and share them with ~:hcrs, so that the team as a 
whole became more knowledgeable about their respective responsibilities. In one case, 
the RHD encouraged staff members to analyze the existingjob description critically, 
especially the gap between Ministry expectation and actual perfomnance. Each team 
member was then asked to propose ways for closing the gap. Thus the changes range 
from improved clarity to an encouragement of staff to critically analyze and propose 
solutions, i.e., from a more control-based, mechanistic approach to one ofa manager who 
"leads" and "facilitates". 

Delegation and Information Sharing 

'. 
Improved delegation of power and~" sponsibiJity w~"another need recognized by a 
majority of the participants. Severa RHD had already established the practice of 
circulating the po~ition of intel im d rector among tl1~ir senior staff during their absences. 
Their concerns wer~ largely with grFater darity, e,iency ~nd transparency. 
Improvements here Involved clearly, detalled'al1dppS.ted notices of what had to be done 
by whom during the director's absence. OneRHI'b~mphasized the need for the interim 
director to provide him with a detai1ed repOlt on; t~~s undertaken during the period, and 
provided extensive feedback on the 'report. Takjng,if a step further, another RHD stressed 
the importance of conferring authority and ens'ujing":recognition along with the delegation 
of responsibility. He delegated his presence at.cerlain public events or training sessions, 
passing on the rewards that went with such replc;sentation. He noted the frustration 
caused by a purely task-based approach to delegation and encouraged more team 
involvement. He also felt that his staff had become"inore appreciative of the challenges 
of his own job since they had taken on delegated assignments: "They thought that the 
boss had everything. Since I've started to delegate:ihey understand the situation bener"."' 
Another participant now allows his team members' cOntinuous access to his office 
whether he is absent or present. In one region; ihe"tearn members commented that they 
were now much bener at delegating among themselves - "we have each other's keys". 
Another regional director keeps a set of colored folders on his desk, one for each member 
of his team. As he receives memoranda from the MiJ\istry he makes it a regular practice 
to place each item into the folder for the appropriate"colleague. It is his manner of 
delegating. A department director at the MiniStry now prepares with his entire team for 
his meetings with the Minister. 

23 "Si les chases no sont pas precisee:, lout,'le monde pense que c 'est Ie rravail des autres." 
24 "Ils pensaient que Ie chef avail tout, maiJ depuis que"j"e-delegue. ils On! compris la situation." 
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i\1ectings 

The improved useofmcctings became another vchicle to exercise newly acquired skills 

in leadership. This was an arc-a of change that h(ld caught the attention of subordinates in 

panicular. Reponed improvements included increased clarity, better planning and greater 

cCnciency as well as those focusing on the process itsclf such as rotating the chairs of the 

meetings, seating arrangements, andbeing attentive to how the information flowed both 

during and after the meeting. One consistent departure from prior habits was the' 

regularity and predictability orthe meetings. In one case, the director's staffhad begun 

10 schedule their own team meetings improving cross-communication, and so creating 

greater integration via the meetings. 

Supervisory Systems I 
" . 
:, 

! . ., 
Some of the participants at the regiojJallevel mentioned their initiative in the area of 

supervision at the Prefecture level (Jiealth cen;ers,~dspitals, etc.) and or the regional 

hospital. While these initiatives had been planned:iiidependently of the LCSP, the 

training influenced !he manner in w~ich they .»,ere>.JjJplemented. There was clearly more 

emphasis on a team approach. Instead of one:sing),¢,person conducting the supervision 

visits, a multidisciplinary team was tstablishe9':::'f.¥,;'example, hospital staff served as 

members of supervisory teams for tHe PrefectoraLfl~~lth Director (PHD) and vice-versa. 
1 , .. """ .. 1,_>" - , .. ',' 

More care is takento ensure that theiteams incluq{a full range of skills. "We do 

everything together (now). We (ever) develop:the;,upervision agenda together,,,25 One 

regional director noted that he now makes sute t~. sUl11marize the results with the team 

before writing his report. "Before, Jithanked peopiiL J left, J wrote a report.,,26 "The 

training has provided us with an approach that,fsci)jtates the work in the field, which 

creates trust between the supervisor ~nd the sup~r";is.ee."27 In one case, the supervision 

report was sent directly to a Ministry director (iJot ilri.immediate supervisor) to get 

feedback. This seemed an unusual ~ccurrenc~ invCil'ving the risk of a negative response, 

but it could be attributed to the importance offeedback that was stressed during the 

leadership program, In yet another pase, staf~notedt)lat the supervisory process now 

used a team approach, while before,:it was the, respo~sibility of one single person. 

It is noteworthy that none of the RHD have the~ selves experienced supervision since 

they assumed their positions in October, 2001! .At th'e same time, very few regions have 

been subjected to inspections. The rGH team.was.only able to perform 20% of its 

planned inspections in 2002.28 ! .• ,'. ' 
I 

Decision-making 

.25 "On fait tout ensemble. On fait Ie calendrier de supe~ision ensemble." 

2b "Avant, j'ai remercie les gens, j'ai quitte, j'ai fait un rapport." 

21 "La fonnation nous a permis d'avoir une approche qui facilit,e me me 1e travail sur le terrain, qui cree la 

confiance entre Ie superviseu) et supervisee." 

2& This was partial1y due to the reassignment of its resourceppjmervening unplanned priorities. 

.. .---....... ----_ .. - ... __ .... _ .. ---------
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There arc certain decisions involving staff that have traditionally been made unilaterally 
at lhe director level or ahove without consultation with 'he staff. Included are decisions 
concerning transfers and IcmpJrary special assignmems involving travel and per-diems. 
What staff appreciated panicularly in one case, and attriimlcd directly to the effects of the 
leadership program, \I./as a new transparency in the way such decisions were made. 
According to the RHD, he examined closely and discussed each transfer case with the 
individual involved before making a decision. And he invited input from the members of 
his team before designating individuals for special assignments. In a number of group 
imerviews, team members emphasized that they now reach decisions much more 
Ih;quently through group consensus. 

4.3 Challenges at the Institutional Level 

We will define the "institutional" as:the MOPHstruciure beyond the team Jevel within 
which the directors and their teams function. Issues}eJated to the institutional context 
include: ,. 

• 
• 

Relations with superiors! .' .' .;:: 
Relations with peers belongihg to other:seai~5ns within the MOPH, other 
ministries, or non-governmeptal partnei-.ag~rl~jes 

• Relations with internal (MOtH) cJienis:(f~j;:!hose agencies providing services and 
support at the central level) I ,.::. '.):::. 
Other challenges involving service delivery.":, • : ' .. 

Relations with superiors 

The relationship with superiors was ,clearly ani\i1ponant issue with all participants. 
though it differed in the extent to wnich it seeJned ohmmediate concern between the 
regional and the central panicipant g,.oups. G~o~~~hical proximity played a role. \Voile 
the Regional Health Directors had relatively Jimited::direct contact with their superiors 
(the General Secretary and the Minister of Health), participants from the central agencies 
had to deal with their superiors from a much cl",ser r,mge. There was some evidence of 
initiatives to gain a belter underst~n9ing of the person in the superior role, and to initiate 
more contact. The central office participants have b.ecome keen observers of the 
leadership practices of their superio\". They use meetings as opportunities for making 
observations and discuss these among themselves, garnering support for practices that are 
different and involve some measure.ofrisk wi.thin the traditional ministry environment. 
This is an area where cultural expectations ana traditional protocol are deeply ingrained 
and where change is likely to b"i very graduaJ.29 

29 The participation of remaimng senior Ministry staffers in the jI.·lay caleh-up and coaching sessions should 
help facilitate this cultural transformation. 
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"Retro-infonnation", or the giving and receiving of feedback, had become an important 

concept to all participants and, in sorne cases,had become a routine requirement within 

their own organizations. In one case, the practice clearly involved some risk when one of 

ti,e regional directors sent a monitoring report showing negative figures to the Ministry 

departmental director for feedback. The nomlal practice is to make the figures look good 

before they were sent up through the hierarchy. When this director rcceived a negative 

reaction to the reported situation, he issued a second report that insisted on the actual 

figures, emphasizing that they were the result of an effective monitoring system in his 

region. Coming spontaneously from this director, we consider this a fair indicator of 

success in the Guinean context where the willingness to take risks will be a necessary 

component of improvements at the systemic level. 

Relations with Peers 

The LCSP encouraged the participants to develop a network that would allow them to 

exchange ideas and become a vehicle for mutual support. Most participants expressed 

an appreciation of the value of such a network. While this initiative was in its very early' 

stages, there was some evidcnce of using the network capacity: "we consult each other 

before we go to see the Minister")O Other examples indicated a strengthened and 

mutually beneficial relationship with selected members of the LCSP cohort. One RHD 

cited a ease where he was able to obtain rumored infonnation from another network 

member that he would not have had access to otherwise. Another noted that {elations 

with his peers (i.e., other RHDs) have become more friendly and open, and ha've shifted 

from purely professional to more co}legial. , , 

4.4 eh a lIengcs in volving service delivery' 

In our interviews, although the participants had not been asked specifically to elaborate 

on initiatives concerning broader issues at the level :<;>f service delivery, some went on to 

discuss them as Challenges to be ad~ressed ralher th~n simply problems. One regional 

director recounted dealing with the Issue of \;a:cciri~tibn coverage in his region. Having 

conducted a survey that revealed a qoverage rat,,'o'[only six percent, he had called 

together his team to determine the chuse. It v-ias r6#hd that field agents were illegally 

charging mothers for the vaccines. Be has sincet~~ implemented a revision of the 

remuneration system for field agentS, noting: "li ,,;;as critical to get these agents to 

understand that one can eam one's I\ving witlidu\ making the mothers pay."]! The ilJegal 

sale of drugs in local markets was mentioned o~ arleast two occasions as particular 

challenges, though no specific actions were proposed. The problem of refugees flooding 

the local health delivery system led 10 stepped:up altempts to coordinate initiatives with 

non-Ministry agencies in the area. Though i(is]ikely that these initiatives would have 

taken place without the LCSP, the greater anentionpaid to the quality of related 

30 "On se consulte maintenant avant de voir Ie Minis~~.!; 
31"11 fallait que les gens comprennent qU'on peut gagn~i sa ~i.~.sans demander a la maman de payer." 
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encounters may strengthen the effectiveness of these initiatives. The implementation ofa 
fully "integrated health system" in his region was another such challenge that one of the 
regional directors had been actio/ely involved. It is clearly difficult to relate these 
initiatives to the LCSP's influence, but they do convey a spirit of embracing challenge 
rather than of submitting to complaining about that mirT0r's the program's challenge­
focused approach. 

5 FINDINGS: THE FOUR LEADERSHIP FUNCTIONS AND TEAM-
BUILDING 

It is evident that the panicipants' actions to address the identified challenges provided 
them with opportunities to practice their new interpersonal skills and behaviors. As first 
steps in a problem-solving process, these could be applied to broader issues and 
challenges as well. What was new about this process for the participants, given their 
historical and cultural context, was a focus on the inter-relational aspects of management 
as a basis for building a well-informed and well-motivated team and creating a group 
climate that encourages performance towards positive results. Thus their responses to the 
challenge become inputs into team-building capacities that set the stage for addressing 
the broader and more systcmic issues. 

The scope and timing of the evaluation limited its prim~. y focus to the assessment of 
immediate effects at individual and team levels. However, the findings also indicate the 
possible linkage between individual behavioral change, improved leadership capacity and 
the achievement of results. In one case, a new emphasis on the imponance oi open 
feedback motivated one of the regional directors to transcend the long-standing 
reluctance to publish negative findings without prior "massaging". Taking a public stand 
permitted others to see that a) the mpve was not fatal,and b) the data becomes more 
meaningful. In a second case, the supervisory activities in the field intensified 
considerably after the chief of reproductive health had ;,een encouraged to revise her own 
job description. In a third case, the practice of charging fees illegally was confronted and 
challenged by the director, using a t~am approach to:problem solving. These are cases 
where we can glimpse the broader implications for ~ervice delivery of relatively small 
changes in routine practices. . " :"'.:: 

We will now revisit the first objectiye of the eval~Ki;~n: Determille the extellllo which 
the LCSP has achieved its behavio~a[ objeciive.~; ;:::;:< 

1 ..• "'.:-: 

Behavioral change objectives, defin~d at the ouis~t:"6f the LCSP (see Appendix E), were 
guided by the M&L framework. Subsequent t()"th~it identification of the challenges, the 
dialogue teams identified the leadership practices" required to address those challenges. 
They then conducted self-assessments and ranked the functions accordingly those that 
needed the most strengthening and ieinforceineDI.::": " 
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Table 1: Ranking of M&L Functions based on the need to address them 

r-'Vl&L}:UNCTl ON COMMEN,T.o",-S~ ___ ....,...,;c-__ ...,.....-I 
r--i-~---TNS~i)ll~-I'N-G~,==':""'l-ccM~\-ls-t-b-e G~1-p-ro-\'e-d-at· all levels; Thr r1cfic;' is important; ]t poses real 

I roblems 
r'2J:OCl!S IN G ,Need to fo11ow up on an initiative and carry it to all levels; Not often 

i-.--.-.. --------- _.- I done and not well done 
I Ne~ds to ,be in~-l;roved; Needs initiative; I 3, AJ.JGNIN Gf A ffected by lack of resources 

I ~lOIlILIS 
r~·iiR(j~\ Nl Z 

ING 
_lNG It's done, hut not completely; It is a mid·level deficit; Not particularly 

I 

well done .. , _ . . 
I I " I, " t \10?"llORING & I Needs to he Implo\cd, Il1Cdlllm Geficlt. !lIS done. hut not well 

EVALUATING I 

6. IMPLEMENTING 
There is implementation at all levels, but not at 100% because of a lack 
of resources; Things are done very well when there are sufficient 
resources 

7, PLANNrNG 

b= SCANl'JIl'JG 
I It is done, ifnot in an excellent manner; The deficit is not important; 

It's often done wel! 
I Done informally:.-'o,'-ftce.lcl",-=dc.0n"'ec...,-w-'e"'ll __ . ____________ -' 

The following conclusions are based On a review of the responses of the program 
participants, After the verbal interview which focusep in particular on the challenges, 
we asked each respondent to filJ out'a self-evaluati0I)'questionnaire on the practices of the 
four functions that had been applied!before and,afler':ihe first LCSP training module. 
Their reliability is fairly weak due td the breadth df~ch item to be rated. Theoverall 
tende!,cy was for ratings to remai.n abproxima,,~ely:?e,::,same ~r to .go down in some cases. 
TIllS lS partly because the self-ratmg~ were qUlfe, hl:gIi ,to begm wlth, We also noted a 
tendency toward lower self-ratings a~10ng those tJj~{had shown themselves in the 
interviews to be more anal)~ical andjself.critic~L.' pile conclusion that can be drawn from 
the results is that the less one knowslthe monihighly,one tends to rate oneself. 

1 ··i·· 
I .::.::/-: 

To examine the extent to which the LCSP's behay;;otal objectives have been achieved 
within the participant group, we return to the program's original outcome statements: 

5.1 Scanning 

Participants can talk with authoriry abou't,their districi or region, its 
health silualion, ils lrends, needs, renqendes, the needs as expressed 
by key stakeholders; they can also (articulate) the challenges they 
face (especially insofar a~ decelllraliiatioi) is concerned) and know 
whal are the assets thai ate available to address the challenges and 
move toward realization of the visiell'!; participants know who are 
the key stakeholders in their regionldistrict, know how to identify 
key stakeholders, and can:articulate ,the n,eeds and priorities of each 
of those groups. 
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Terminology aside, the basic concept of scann·ing was not new to the panicipants. In 
fact, di"logue participants had rated scanning as their'lowest priority for improvement 
among the eight M & L functions. All of them demonstrated a thorough familiarity"ith 
the situation in which they worked and the challenges, rc:ource needs and stakeholders 
involved. \\'hat was new was the notion of pooling knowledge and analyzing 
problems collectively as a team. As one participant put it: "No matter what the 
problem, I (now) try to bring everyone together to look at it and discuss it collectively. 
After that I can choose which course to take.")' . 

One "spcct of scanning that needs to he strengthened is the synthesizing of 
informalion.JJ Documented as well as verhal evidence shows a 1cndencytoward 
problem description and the creation of lists, hut less in the form of a systematic and 
critical analysis that identifies underlying causes and patterns. The evaluation team 
identified this weakness in the course of the interviews as they reviewed some oftbe 
more complex "challenges" witb respondents. 

5.2 Focusing 

Participants have/or can arrieu/ale a shared vision for better health/or their 
region or district; they have a ~lrCJlegy· for helpillg each organization within the 
diSTrict/region /0 define its mission/slrmegy/priorilies and their relationship 10 
the realization oJthe shared vision r"sira/egy should be clearly d~{ined (inJorm 
of a document) but could be at various stages a/implementation (each 
organization's work in this area could be recorded in some fonn and available 
for sharing); when each organffation has gpnet~rough this process, 
districtlregionalleaders should lead an effort iq harmonize the various 
organizational efforts. 1 _ - • ::: 

I ", ". 

Some of the respondents spontaneously ar1iculated.:ih~ir vision for beller population 
health status and discussed their str1\tegies vOhi'ntanlY. Visions cited included an 
"integrated system" of health facilities (includin·g private) across all Prefectures, the 
reduction of illegal phannaceuticalsfin Guine'(S:Ili~"i:iets, and the improvement of the 
vaccination coverage rate for children of less tnan"i)ne year. It is possible that those who 
were preoccupied with personal iss~es such as the·management of their emotions were 
less likely to be focused on a broader vision and:strategy. Most of the participants had 
made attempts to get their staff famiiiarized with their responsibilities vis-a-vis Ministry 
expectations through a review andlor revision oftbejob Jescriptions with the members of 
their staff. The IGH team did expend considerable effon on reviewing their function 
within the Ministry and trying to communicate it t9 others. 

In tenns of a documented strategy, the Ministry'sN~tional Health Plan seemed to serve 

32 "N'impone que1 probleme,j'essaie de reunir les ge~.:exppsei Ie probleme. discuter ensemble, apresje 
feux choisir quelque chose," - .-

3 Which involves, of course, a certain element of focusing. This is an example of the artiflciality imposed 
by an analytical separation of the four functions which need to" be integrated in order to be effective. 
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that purpose. In this particular context, the challenge'was to ensure cohesion with the 

Ministry's plan. The evaluation tcams did not have thc time to revicw the various 

documents produced at each site and cannot confirm whether these constitute what might 
." , , 

~ 

be considered clear strategic guidelines. We know that the Annual Operational Action 

Plans produced by each office include strategic elements. However, these usually come 

in the f01111 of an enumeration that rarely provides clear evidcnce of a cohesive str01cg:' 

vis-a-vis the National Health Plan. 

Evidence of focusing cou Id also be found at less strategic levels such as clarifying team 

functions, focusing on quality issues ,and on improved ways of conducting meetings and 

sharing info1111ation. 

5.3 Alignin;g/Mobilizing 

Participants have or con develop strategies/or aligning/mobilizing the key 

stakeholders; they /Jave led effort (0 coordinate district/regional goals with 

organizational goals and health personnel goals Imd to convert these goals into 

shared tasks (the resuhs a/thiS effort should be in thejorm 0/ a document or 

series of documents): organizations throughout the district/region have plans 

that are aligned to SUppOri the overall district strategy,' they also know how to 

mobilize the. identified assels; have ill creased cimfrdence inlheir ability 10 

negotiate deals/partnerships for belfer health; they know how to turn a group of 

workers into a cohesive tcam and have proven their ability in their workplace 

and beyond (ill Ihe larger dislricllregion). 

There were numerous refcrences to coordination meetings (reunions de concertation) 

with the objective of aligning interests and/or action plans with local or national partners. 

One of the best examples of alignment was the integrated system described by one 

participant as follows: " ... an integrated hcalth system in all Prefectures of the region 

with the objective of creating a critical mass of health plvfcssionals with a similar vision 

of the organization of health care ... "J4 The planning of well-timed staggered meetings 

between the Regional and the PrMectoral offices can be seen as an indicator of the 

alignment of information and tasks between the two levels of administration. In one case, 

the Hospital Director, with the support of the RHD, was working through a local 

mediator to negotiate resources for a'hospital addition with a multilateral agency. 

An alignment orientation seemed to be fairly en'demi, to RHDs who have the operational 

freedom to achieve alignment acros~ sectors and health structures within their regions. In 

contrast, central office participants cpuld achieve i~t~mal alignment within their own 

offices, but ran into territorial barriejs when trying:io'.\vork within the larger Ministry 

context. 

.', . 

)4 " ... I'approche global du sY$iemC de sant~ integer de" ~i~tTi~t~~ans \es prefectures sanitaires de la region en 

vue de 13 mise en place d 'une masse critiqu~ de prefessi6nnels. de sante avec une vision sirrrilaire en matiere 

d'or~anisation des soins de $ante. ,. . 
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Another important kind of alignment is the ablIity iobring together learning experiences. 
In two Regional Offices, participants discussed the relationship of the GTZ quality 
concepts with what they had learned in the LCSP. 

According to the participants' ranking of aligninglmobi!:zing, the difficulty here was 
associated with a lack of resources. We felt that the regional group in particular 
demonstrated strong skills in that area, in part as a matter of survival. Their positions 
would become very difficult if they were not constantly aligning interests and demands 
both vertically and horizontally. However, the LCSPs notion of alignment goes beyond 
coping mechanisms for mere survival. There w.as so~e evidence of considering new 
alignment possibilities, such as ,he suggested initiative to consult the peer group before 
addressing the Minister. As peer networking habits increase, more possibilities for 
horizontal alignments are likely to emerge. Tbe participants' more immediate concern 
was the challenge of transferring the art and skill of alignment to the members of their 
teams. Some participants were trying to use delegation to encourage their stalIto go 
beyond taking orders and to start connecting the dots for themselves. Enhanced 
supervision practices by several RHD are also being used to instill alignment skills in 
PHDs and the heads of health centers. Insistence on feedback as a routine mechanism is 
likely to encourage an alignment orientation further yet. 

5.4 Inspiring 

Parlicipams are ow"ocling supp~r/from above andfollowersfrom behindlbelow 
because they are helievable. congruem in their actions; organizations throughout 
the district or region are committed /0 tire process of collaborative planning and 
ac'ion~ 

During the initial dialogue, inspiring the team, as a leadership function, was 
ranked first in order of importance by the participants. A. lot of emphasis was 
placed on the leader as role model. 

There was clear evidence of initiatives taken in this area. In two cases, 
participants had actively sought to get support or feedback from above. In one 
case, this resulted in a letter from the Minister, congratulating the participant 
(an RHD) for organizing a general coordination meeting with local partners. 
This official sign of recognition was mentioned with'-pride not only by the 
director, but also by the members of his team. 

Within their own teams, delegation proved to be an .important instrument in 
inspiring staff. One staff member, liaving been enMisted by the RHO with the 
analysis of service statistics (normally the responsiblliry of a clinical section 
head), enthusiastically talked about the task and.hj~:achievements. StalIfelt 
encouraged when they were given options, as:in:t~4,:~ase where the decision 
concerning travel assignments was opened upio the'team as a whole. 
Comments made by the members of various teams_express respect and 

LCSP Evaluation RepoD - July 2003 25 

3/1 
-. ••• 1 



___________________ .... B!W._=>..<~li.l .. ;-!m-.-=~ .. .._=__._ .... _,_. ____ _ 

admiration for their leaders' strengthened interpersonal skills: "He's a good 

hoss. His social behavior with the people he supervises -- it's extraordinary. 

He puts himself at the level of others. When there is'a problem, He's the first 

to be with you to help solve the problem. "J' And again: "This change - the 

feeling that one is valued as being responsible .... (he's) always in the process 

of asking 'what do you think of this?' The director, he trusts US."J6 "He puts 

people at ease so they communicate (casily) .... he participates in the solution 

ofproblcms,,37 "Before him, there were other ·inspectors, but the level of 

infoD11ation was in "zig-zags". Now everyone has the same information in 

inspections_ That's new ... all of this brings with it a certain trust at the team 

le\'cl. He knew how to hest take on the important elements." J8 "Before, 

things just sort of happened ... now, 1 sense everyday thot I'm needed. I have 

work to do. "J9 And appreciative of a dynamic leader:· "The director has a way 

of integrating things and finding ways of involving her section (across) the 

different programs, ensuring that pharmacists are well accepted in (all) 
. I h' r ,,40 

sectIOns. t opens new onzons lor us . 

These are some of the comments that represent the positive sentiments found 

in groups surrounding the leader, clearly indicating'pride and enthusiasm. 

Understandably, it is ll10re difficult to capture the less sanguine viewpoints in 

explicit statements. Suffice it to say, that there is clear evidence of the ability 

to inspire within the group ofparticij)ants. 

A second evaluation objective focuses specifically on team building and team 

management: Determine the extenf/o lv/deh participants have achieved their 

performance objectives, based all leadership challenges idelltified at their 

own level. 41 

The individually identified challenges addressed by the participants are consistent with 

issues of leam building, in as much as they are used as a ll1eans to that end. In most 

cases, the activities related to these challenges provid.ed the participants with 

opportunities to promote the qualities associated witp good team management and group 

climate: clarity, alignment, transpar~ncy. . /::" 

:os "C'est un him chef. Le comportement soriaJe qu'il ad~pt~~:~~~c les gens qu'it gerent - extraordinaire. 

Quand il y a un probJeme, it est Ie premier g'erre avec .\i~'(is n~~r resoudre Ie probleme.'· 

36 "Ce changement Iii. -Ie'sentiment qu'an dst Tt!sponsible:.,:,:/ipujour$ en train de dire, gU'est ce que vous 

rensez de ya? Le directeur, il fait confiance:" .. ; :.: .:':: 

7 "11 met les homes a l'aise pour communiquer ... il part~cipe:~ la solution du probleme." 

38 "Avant lui. il y avait d'autres inspecteurs,! mais Ie njve~u d 'information etaj! en "zig-zag". Maintenant, 

tout Ie ll10nde cst au meme niveau d'iliform~tlon dans Je~Hnsp~.c.tions. <;a c'est nouveau ... Tout Ita a 

amener \lne certaine con fiance dans I'equip¢. lJ a su pt9rtier p'Qur prendre les elements importants," 

39 "Avant, tout venait comme 9a ... maintenhnt, je scns,ch~ql,1e!jour, qu'on a besoin de moL J'ai du travail 

a remplir." :.' . ::. 

40 Maimenant. la directrice facton d'iI,tegrer;toutes les dir.ectiQns. toujours trouver quelque chose il 

impliquer son secteur lil dedans. Les differents progran~ri1es/s~nsibiljser les gens au point que les 

pharmaciells. soient acceptes dans les secteurs. (:a llons: ouvr~ ~es horizons." 

, From eva\u<J\lon scope of work (see Appendix A).' :'. 

------,-----._------
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During the visits of the evaluation teams, a c1irilate questionnaire that is currently being 
developed by M&L was administered to the leader-participants and to those team 
members that were available at the time of the visi1.42 The climate instmmenl consists 
of fourteen statements on perceDtions of group experience. Respondents were asked to 
provide their appreciation of each statement on a scale of I through 5 in terms of its 
importance to the respondent on the one hand, and perceived actual practice in their team 
on the other. The questionnaire, including guidelines, is available in Appendix X. Table 
2 on the following page summarizes the score averages for group versus the leader scores 

I '43d' 4< on actua practIce an Importance . 

When we review the scores in order of importance within the "Practice" column for the 
group, we see the highest scores· (shaded and bolded) assigned to statements 3 and 8, both 
referring to issues of clarity. Statement 5, concerning access to resources, receives the 
lowest score (shaded only). There is a remarkable degree of agreement between group 
members and leaders in the assignment of these scores where clarity and resources are 
concerned. On the other hand, there is less agreement on the question of decision making 
between group members and leaders. This is also where the gap in perception of practice 
is the largest (4.5 - 3.7 = .8), in contrast to the remaining differences which are quite 
small (i.e .. do not exceed .3). 

The gap between importance assigned and actual practice is greatest for statement 5, 
access to resources, though it shou1d be noted that the "importance" rating is also 
relatively low, leading to the conclusion that staff members accept this as a condition of 
their work. The gap between importance and practice is also high for statement 6, 
referring to the development or capacity and knowledge. This, too, could be perceived as 
an issue involving resources. 

Comparing the scores assigned to importance. there is no remarkable gap in perception 
between group members and leader. 

Overall, the scores seem to describe, an organizational c1imate that assigns high value to 
clarity, especially on the part ofwo~k group membeis. However, it should be noted that 
the team members are not evenly represented here. In the case of one of the more 
"progressive" (in terms ofa team or5entation) partidpants, almost the entire team was out 
on a vaccination campaign. Its availability might well have changed the pattern we 
describe here. 

42 This questionnaire is in the process of being tested. Orie pt~~iousJy adapted version had been applied at 
an earlier time during the LCSP. but theexaci conditi~~s 'offls application were not knO'\Vl1. SriJl. an 
anempt was made to bring the two appJjca~ions in line. for comparison on a number of common items. 
43 Full column heading: "Is this currently practiced in your ?iork group?" 
44 Full column heading: "How impc,rtant is this to Y0ur work group?" 
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Table 2: Summary of Climate Study Scores 45 :. 

'I Statement ' ..... Group Leader 

0-- Pra~lice I Imoortance Practice ImDortance 

1 I \Ve are Tl!col.!nized for OUT individnal conuibutions 3 ) , 4.4 3.8 4.3 

--:-:J------~ 
'. 

~_\~~~feeL~ve are moving in the sam~ . .9i~ecti()4 . 3.9 4.4 3.8 4.4 

J I OUT work group has clearly stated coals p>, 4.2' ,Y,' , ~: , .:, 4.7.~1ii?f$-: r:,l" 4A ""', ,.' "'.;:,~-. 5J)'t-:;<;:?~·o, 
"' 

4 We understand how our work contributes to the overall- g9ais 4.0 4.5 3.7 4.1 

rs of the MOPH --

We have access to the resources we ne;d to do a good job • 1-'" 2.6{&' 4.0 1\'2$" 4.4 

I 6 

7 

8 
9 

10 
\\ 

12 
\3 
14 

We develop our capacities and knowledge in a continuo:u5 

manner to improve our perfonnance 3.6 4.4 3.7 

We are encouraged to explore and develop and experiment 3.6 4.3 3.8 

with new ideas 
We -have a oJan that ~uides our activities <, 1l!Il1,4,:zB ~iM8f{I 4.2 

We are aware of our mutual capacities in·iniplementing:our " 3.6 4.2 3.8 

activities " 

We know clearly what is expected of us 4.0 4.6 3.7 

We, q~n describe the needs of our clients on 'the basis of: . :).6 4.3 3.8 

objective data 

We participate in the decisions that infiuenc:' the work group, 3.7 4.5 ~. 4.5 

We are proud of OUT- work 
, : . 4.0 4.6 3.6 

We adapt easily to new circumstances 4.0 4.6 3.6 

: 

Among the leaders, there appears to be a more pronounced orientation toward 

participatory values. While we noted a clear conc~m with regardto clarity and 

infol111atiort for a majority of participants across the various activities linked to the 

challenges, there was also a stated interest in making. each of these activities more 

inclusive and collaborative. This preoccupation with' the participatory process is quite 

consistent with the participants' responses to the first LCSP Dialogue. Asked which 

aspects of the dialogue they had found the most striking, they responded with the 

following list of items: 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

The participatory method 
Effective participation 

The continuous search for consensus 

Patience and productivity of the approach 

The collective interest 

P I · 46 rogram p annmg 

-----------

4.8 
4.6 

4,7 
4.2 

4.2 
4.4 

4.9:~~1£ 
4.5 
4.4 

45 A similar climate study tool (with nine items) was distributed to six of the same participants' teams 

between the first and second modules. Comparing the current seol 0..;::' with those obtained for the matching 

six groups during the earlier application, we find a simlar panern with regard to clarity (high) and access to 

resources (low). The overall tendency is for the group,scores to increase slightly for comparable items 

(e.g., sta1ements 1,3 and 7). The overall climate score for the six groups increases slightly. However, it is 

impossible to provide a meaningful interpretation of the origin~l group findings without knowing more 

about the conditions under which they wer~ completed. In all fa:irness, tp~ first application of the 

questionnaire did not have the te-chnical support it needea ta.'provide a reliable baseline. 

-----c--=---~.- .-_.- -------C'-.c---. 
LCSP Eva Illation Report - July 200' 

28 



, , 

: .,' 

The results suggest that we are dealing with a partIcipant cohort that is particularly 
receptive to the messages ofpanicipation communicated by the LCSP. The 
characteristics of this group as a factor that influences the course and outcomes of the 
program are discussed in Section 5.' The appreciation of the more intrinsic features oflhe 
workplace, such as participati0n, is itself likely to be influenced by schooling and 
training. 

The climate instrument clearly requires more careful guidelines for a well-facilitated and 
consistent application. Because the items are'complex and open to subjective 
interpretation, and because the samples are small, the instrument is very sensitive to the 
composition of the respondent group. One "19ner" in: the group can have a considerable 
impact on the scores, as was the cas¢ with one'respondent who seemed to feel that certain 
group measures were not applicable to his siniation." 

6 FINDINGS: FACTORS INFLUENCING THE RESULTS 

6.1 The LCSP Process 

The Training Scbedule and its CJmponen~ 

Beginning in April 2002, the PRCL process consisted of an introductory dialogue and 
three training 'modules". After both Modules, 1 and 2, the local trainers - Oumar Diakite 
and Namoudou Keita - visited each regional director and the leader participants at the 
Ministry in Conakry. The follow-up visits planned after Module 3 were never carried 
out47

. 

During the period, April 28 - May 3, 2003, while the evaluation team was visiting the 
regions, an "atelier de mise a niveau" (also referred to as "cours de rattrapage" or catch­
up session) was held for senior leaders who had missed all or portions ofMadules 1,2 
andlor 3. The workshop took place over 4 days in half day segments. Participants 
included eight central office staffers and the RHD for C~nakry. all of whom had been 
part of the dialogue session the year before. The following week a training session on 
coaching was held for all panicipants - the original 12 participants and the 9 oflhe catch­
up group. 

The Dialogue sessions were held in two two-day sessions with a split audience to permit 
for continued staff coverage at the Ministry. The Dialogue sought to establish: 
I, Shared understanding oftr.e challenges facing the MOPH 
2, Awareness of the relationship belwcen leadership proctices and organizational 

performance 

46 Response to the question: "qu "est ce qui veus a frapp~ Ie plus?" Repon on Leadership Dialogue Meeting, 
April 02, ,::. 
" This 1$ mainly due 10 the close out of PRlSM 1 and the start'up ofPRlSM n, which took place during the 
period when the fonow-up should have taken place. 
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3. Clarity regarding the leadership practices needed. to face those challenges 

4. A Ministry-wide leadership development strategy 
'. ".' 

Module I covered leadership and self-knowledge,/kodule 2 dealt with leadership and 

the dynamics of groups and organizations. Moduli:3 addressed leadership and changing 

'the systcm'. Participants rated eacb day's session)nd filled out an evaluation fonn at 

the conclusion of each module. 

An Audience Geared for Success. 

I ,'.' 

The original proposal targeted twenty participantS'" twelve of whom completed all three 

modules. Some oflhe qualities of ~hls first (:jidnll!\D cohort to complete the LCSP may 

have contributed to its apparent depth of impacC!::; " 
: ,':", . '", . 

> The twelve participants who corppleted allti1Tee:modules may have constituted a 

somewhat self-selected group. Jilespite bl1sy schedules and heavy responsibilities, 

they persevered in finishing the program.";TheorioginaI20 cohort members were 

specifically selected by the SG ip consultation with the Chef de Cabinet and approved 

by the Minister - who insisted e~eryone ahen4 ail sessions. Those ""ho didn't had 

very valid justifications - gener~lly special 'mal1d'ates in Guinea or overseas, or major 

:events within.their units or at th~ personanevel.' , Some officials were unwilling to 
. - " ; .~, ' I ' '.: _ ' ... 

,aJ,tend ses~iorisout of Cona!rry ~nd be CUl' offfor'extended periods from their offices. 

While it isno,t~ble that all sevenl decentraJizeej'j)RS completed the modules, the 

Conakry DRS did not do so. I ,," . 

> This is a group composed of individuals with asp:irations for further professional 

advancement. In contrast, the senior most officials of the Ministry (the Minister, the 

Secretaire Generale, and the Chef de Cabinet))'/ere not part of this cohort49
• Only 

one of the three Depanment directors completed the full set of modules. 

> This is a generally confident group. While they claimed to be "shocked" by the 

marmer in which the Program challenged them to examine themselves, they not only 

had the capacity to handle it, but they welcomed the challenge itself. 

> All participants had considerable previous training experience, many in Europe and 

North America. They were familiar and comfortable with professional training 

processes. Several remarked that the LCSP did a good job of re-activating previously 

acquired knowledge. 
r As a group, they exhibit good leaming skills. They practiced recommended 

procedures such a keeping ajoumal or running ,through a reflection process. They 

studied the course materialS and were active paJ1icipants all through the program .. 

4SThe 8 RHD, 3 National Directors (Public'Health, Pharmacies & Laboratories, and Hospitals), the 

Secretaire-General, the National Coordinator of the PEV/SSPIME. the Inspecteur General de la Same, and 

the Minister Cabinet Director. 

49.0bviollsly, had they participated, this m~y have presente~ serious challenges to the willingness of 

participants to be fully candid in expressing their views. 
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A Well thought out Training Structure 

The Program adhered closely to the design principles defined in the original design 
document: .:.: 
1. "A very clear overall structure ... that allows people 10 try out new things and make 

sense of abstract notions" 
2. "The sequence of activities will permit frequent,reflection ... (and) allow participants 

to explore their own experiences:" .. ':'.' 
3. "Allows people to discuss emotional (gut)exptriences with leadership concepts in the 

classroom with some measure of safety and enable the translation of those 
experiences into actionable ideas." , 

Many participantsacknowledgedth~t the strDctur~:of the training was particularly 
efficacious. Each module touched upon substantive issues that the individual leader 
could take back to. hislh.er work envito~~nt :iJ1d a?Bress with conc~e~e actions. ,The 
subsequent follow-up vtSIlS from the faCIlitators· presented oPPOrtunttles for shanng and 
feedback with neutral agents. This lraining cOhort had considerable previous training 
experiences, but aSserted that this one had a particuhirly profound effect upon them. 

A Trusted Training Team with iI €Iear Vision 
. . . ;.. . 

I;i~~~table fhatti{b' P~ogram mainta~ned its fci,<:)ls~rid continuity even with a change in 
lead trainers betW'~e.n Modules I and 2. The ~Iiirity of definition of the M & L training 
approach eased t~e'iransition, but it Is also a testimony to the strength offhe West 
Afiican training team. It is clear tha~ the Program established a safe environment thai 
permitted participants to stretch thei;' boundaries, to experiment, and to explore new 
ideas. It is particularly remarkable the extent to whiCh the high status participants 
entrusted themselves to the two (lower ranking) Guinean facilitators. 

The participants consistently rated the quality of their training experience as "excellent" 
and the majority would have preferred more extended modules. 

As one participant stated: "(Keita) helped me to recall many things (from the training). 
When I am confronted with a situation, I think of him aiiJ what we have discussed. (For 
me) it's important that he is outside the Ministry of Health, but I have equal trust in 
Diakite, I can confide in him." so 

Individual Action Plans and Follow-up Visits 

At the end of modules 1 and 2, each participant filled out a Plan of Action (POA) form. 
which was structured using the M&L framework. The individual identified a particular 

so Diakite is a staff member of the Minisrry's regional office in Kankan and Keita is a PRlS:\;1 staff 
mcmher. It is important to note Ih<lll:loth <lre MDs. 

---~----- .. ------
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challengc and dcfincd, for cach of the four Icadership functions - scanning, focusing, 

aligning/mobilizing, and inspiring: I) actions to be taken, 2) support or resources required 

and 3) evaluation critcria, The infoJ111ation provided in the individual POAs was 

extremely superficial and as a tool the POA does not appear to greatly influence the 

change process, While the evaluation team found that, in most cases, participants had 

taken stcps to address these defincd challenges, they also addressed a number of other 

challenge areas, 

In preparing for their follow-up visits to participants, the facilitators compiled lists of 

individual topics to review, e.g. the leader's tone while speaking with collaborators, 

rccognizing the learning styles of their team members, resource mobilization, how to 

influence senior officials at the MOPH, controlling one's emotions. The objectives of 

the follow-up visits were: . ..:: 

• To evaluate with the leader the ~pplication of leadership practices specified in his/her 

plan of action. !, . ,,;!;, 

• To strengthen the participant's uhderstandirigib.4.application of priority leadership 

concepts.. I ':;;::' 
• To support the leader in resolvit. specifis.pr.O.~~.~ins by."pplying le~d:rshippractices. 
• Ifposslble, to observe the leade m actJOn(dUI:mg meetmgs, supervIsIon) 

• To evaluate the level ofcollabo. tion ofthe:J~~'der with his colleagues, team 

members, and superiors. ' :.' :' . 

During each fO.I.IO.W.-U P session, a fr,' i1itator :.\ ...•. '~ .. s. ".s. C.·.h.:' .. e. duled to meet fi.rs.t with the leader, 
thenwitb team members, hold ind idual inieriiews' with team members, and to 

conclude with synthesis session wit the leadei;: DUMo time constraints or leader 

preferences, this ambitious schedul was seldo~ioilpwed. However, the facilitators 

were able to participate in a number!ofregulat ie~rti:meetings, to hold several 

"restitution" or debnefing sessions i,egarding:Lc::Sl' concepts, and cover a variety of 

topics in different sites. However, several teams sta;'ed (to us) that" (the facilitator) met 

privately with the leader." In at lea~t two inst;lJ1ces,tbe facilitator found that the leader 

himself was unavailable and met only With his :team,. ,The follow-up sessions enabled 

facilitators to identify priority topiClj for reinfqrcement during the subsequent module. 

Key LCSP "Tools" 

I .'. . 

Participants were provided with information bi'll ders for each module. During our 

interviews, many described frequenily consulting these binders when struggling with a 

leadership problem. Some participants had distributed copies of materials on particular 

topics to their colleagues. 

The Program also provided each participant with small notebook to serve as a "journal 

intime" (intimate journal) in which to record thoughts or process emotions. When our 

interviews touched upon matters inter-personal relations, the participants would pull out 

their notebooks and flip the pages for us. demonstrating that they were using them. 
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The Program applied two assessment instruments. The "self-evaluation" questionnaire 
contains twenty items describing leadersbip practices (five for each leadersbip function). 
Each participant filled out the self-assessment during the Dialogue session in April, 2002. 
Subsequently, the members of participants' immediate teams also rated the practices of 
their leaders. Following the first module, paI1icipants were asked to repeat the self­
rating. The team members that we interviewed recalled filling out the questionnaiTe, but 
said that the results were neVeT shared with them. Several cited the very act of doing 
such a rating as significant. Each LOP participant viewed the aggregated scores fTom 
hislher own team. The evaluation team asked the participants to fill out the same self­
evaluation fOI1n during our visits in April and May 2003. 

Between Modules I and 2, a work c)imate questionnaire, comprised of nine items, was 
ciTculated to the staff diTectly, supenlised by thepartlCipants. This was not filled out by 
the leadeTs themselves, but. only by teiT teams.:~'Ap~1 and May, 2003,.the e~aluatoTS 
had b?t? the teams ~d their leadeTs Ifill out a ,Tevl,sed" :,.clrmate study questtonnarre 
contammg fourteen 1tems.s , .' .. " ';:' .. 

While the participants themselves WeTe given:'~~m~~~edback concerning the Tesults of the 
"self-evaluation," it is not clear whal furtheT U!;~:.t~~iacilitators made of these two tools. 

Differences in Experience: Regiorjs vs. Centr'ilJ;;siaff 
j ".- -.: ·;.;·i·\ 

TheTe weTe important differences id the quan~ Drtbe application oftbeir training for 
participants in the regions vs. those jn the Central office. The RHD have effective 
contTol of their work environments. : They can. enaci"changes in the teams and 
organizations undeT their supervisioh - the RHb' fearn, the hospitals, the PHD teams­
and follow through to try to ensure that these 1es\!lt ill bToader systemic changes. In 
contrast, those housed in the Ministry building coUJ~ stimulate team transfonDations, but 
then encounter barriers in the ability of their teams' t~ operate in the larger institutional 
context. Another factor may be that roles and respcmsibilities in the regions are 
Telatively well defined, whereas Celitral office staffers complained of ambiguity 
surrounding their functions. 

Feedback and Support Networks 

Most participants valued and benefited from feedback and 0ppoI1unities to share their 
experiences as they progressed through the training .. Aside from their contacts with the 
facilitators, participants sought out peer SUppOTt. Central office participants became a 
close knit group that supported one another in difficult situations. They shared the 
experiences they were having with their own i.eams, in their personal lives, and with their 
superiors. Central staffers had the opportunity to assess the leadership skills of those 
above them. They described coming out of poorly conducted meetings and sharing their 
observations. The RHD, on the other hand. had fewer opportunities for such networking. 

51 This information was presented earlier in Section 4.2. 
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In some instances, the RHD found a good audience in his planning, research, and training 
officer, his local PHD, or the DH of the regional hospital. Another RHD shared his 
experiences with peers from other ministries. 

In our interviews with them, the facilitators strongly-'emphasized the degree to which this 
first cohort had formed an active support netw(jrk. )n,our interviews with the 
participants, we gave them the opportunity to <!isc~.~s' this point themselves.' While they 
did affirm that mutual relations had tertainly.imprqved among the participants, they did 
not confirm the existence of strong ~,upport networ~~, 

Teams' Familiarity with LCSP Cqncepts 
. 
I "'., 

It is an established practice within t1e Ministry~f Iiealth that all individuals returning 
from trainings, should provide their polleagues';,yith'a "restitution" or feedback session, 
concerning their experience. Howefer, we found 9Q1lsiderable variation in how 
participants handled this with their t~ams, ranginglfom simple briefings/reports to mini 
training sessions. For example, somb participants h~)d formal sessions at which they 
provided their teams with a review <if some oftne key concepts. One RHD met 
individually with his team members',and gave,lhem'assi)!ned readings from the training. 
Others chose to wait for opportune IT'oments ti:>:share their insights and new approaches. 
During our interviews with particip~nts, they <:>fien, p"iDled to the LCSP training materials 
and made references to frequently c4msultingthem. ,·One noted that he kept his office 
unlQ~ked and that staff were free to look at thi:LC$Pmaterials.52 In another's office, we 
noticed that the materials were kept)n a lockei:l'ca~e;:, 

i " .. : 
I .' ,", 

A long-term objective of the LCSP ilS obviously to transfer its concepts and fundamental 
values to as large an audience as pod sible, to achieve a "critical mass" of practitioners of 
good M&L practices. We asked each ofthos'c present at the group interview to define 
"leadership" and found most individuals were reasonably conversant with the key 
concepts. It should also be recalled that some of these team members had participated in 
the PRlSM-supported M&L training for prefect oral level staff and some, as mentioned 
earlier, had had previous foreign management training (including the MSH training in 
Dakar). 

We found considerable variation among the teams regarding their sense offamiliarity 
with the details of the LCSP. Some could describe its components in considerable 
detail; others stated, "he came back with many new terms," or observed that the training 
had clearly had an impact upon their leader even if they did not fully understand it. 

1n our interviews, team members stated they ended up with an impression that this was a 
very valuable training, but that they had no detailed knowledge of it. "We didn't receive 
the training." The facilitators contend that team members underplayed their exposure to 

52 And we should add that this is a very uncommon practice,j,n,Afnca. 
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the LCSP concepts (to the evaluation team) in order to strengthen the argument for their 
own future participation in the training. 

7 CONCLUSIONS 

We have identified three basic assumptions underlying the LCSP approacb that, on 
the basis of our findings, appear to be well founded and workable: a) the likelihood 
of achieving sustainable improvements in health service delivery is increased when 
managers have leadership capacity; b) leadership capacity is strengthened when 
managers know how to get their work teams to achieve results; c) in order to get their 
teams to achieve results, managers need to know how to promote and nurture a work 
climate in which team members are empowered and inspired. We believe that these 
assumptions can be scaled up to broader challenges.as well. 

For the Guinean group of participants, the LCSP offered what was to them a unique and 
different approach to coping with c~allenges at aJrl~~els. Participants returned from their 
training experience with a new oriel/tation to what:\Were, for the most part, existing 
problems and issues. Consequently~ they exec\iied'~ number of changes in practice. The 
ullimale evaluation queslion is: will these micro-prqcess changes contribute to a 
cumulalive effect that can lead 10 mbre fundamenf.irchanQes? AI this point in time, it is 
clearly 100 early to determine such finkages, ihougb\ve ca-n conjecture tbeir possible 
future manifestations. ' . .'. 

7.1 Effects at tbe Personal Le\iel 

I . .' . _ 

All participants valued especially those aspectsoftne LCSP that had to do with personal 
issues. Only in one case did the participant consider. the personal aspects less important 
than the organizational aspects. Through the\iarious challenges that they set themselves, 
they were able to make advances in the following areas of their personal behaviors: 
control of emotions such as anger and impatience, ;;"ilIingness to listen, greater 
accessibility to others, humility. Potentially, these cbanges can provide a stronger basis 
for working with others in teams to face challeriges and achieve results. However, the 
extent to which this potential linkage was established varied across the participants. 

7.2 Effects at tbe Organizational Level· 

In our discussions with the LCSP participants who were the subject of this study we 
found a group that was visibly inspired and engaged in its quest for self-improvement. 
While none of the four leadership functions (i.e., scanning, focusing, aligning and 
inspiring) in and of themselves introduced what we might consider "new" behaviors or 
practices, as a whole they helped to convey the message of a Dew approacb and 
promoted a different way of conducting the same basic management procedures: 
delegation, meetings, etc. The most noticeable features of this new approach that we 
would identify are: 

.-... - .. --:--:---=----:-:--:-=:------~ 
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Participation 

According to the various responses, participants have introduced a new way of discussing 
issues and problems (scanning) -- collectively as a team. The comment quoted earlier in 
this section is a very apt expression of this new approach: "No matter whatlhe problem, 
J (now) Iry 10 bring eve/yone logelher 10 look at il and discuss il colleclively, After Ihat J 
can choose which course 10 lake," Considering the climate study results, we suggest that 
the "new" approach remains to be communicated to, .and fully understood by, team 
mcmbers, especially where decision-making is concerned. Team members clearly 
appreciate the greater clarity that comes through the sharing of information, the use of 
improved means of communication and opportunities Jor input. However, we have little 
evidence that they feel included in major decision-making processes. Instilling the skills 
of aligning and mobilizing in team members is likely to become easier once they feel 
more directly included in the decisions that affect their work. 

Team Building 

Across the participant cohort, a considerable amount of effort was invested in activities 
that will build and strengthen their teams, Job descriptions, meetings and delegation 
practices may seem prosaiC as targets for improvement, but applying a new 
approach that promotes the engagement of subordinates and encourages their input 
lays the groundwork needed for building effective teams. We already see the positive 
response generated in subordinates through improved clarity and transparency, \Ve 
found tbat some LCSP participants were more appreciative of tbis potential than 
others and would hope that there will be the opportunity to raise general awareness 
concerning this important aspect of their LCSP e~perience. 

Generating and Seeking Feedbac~ 
'. 

The transparency and sense of shariJ)g that resulte{from this practice was quite evident 
and inspired attempts to make it rouiine practice.aj;~:'even push the boundaries of risk in 
some cases, The positions occupied:by the mentbeis' of this LCSP cohort are highly 
visible, potentially vulnerable and by tradition'\leiYionely. There was a palpable sense of 
liberation conveyed by the participants when the), discussed their discovery of new ways 
of sharing infornlation and inviting feedback fro!TI peers, superiors and subordinates. 
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The Concept and Use of "Challenge" 

The evaluators struggled considerably to understand the sources and intentions of the 
individual challenges addressed by the paI1icipants. We found that the paI1icipants were 
not very clear about the concept of challenge and that perhaps we were forciOlg the use of 
the tenn in our interviews. However, our quest has clarified the value of using a 
challenge-focused approach. First, it replaces the traditional problem-focused approach 
that perpetuates the victim perspective (manifestedjil·the ubiquitous grievance list (liSle 
de do/eances) one encounters in West Africa) witli,:.-:·inore proactive approach. Second, 
associated with concrete activities ai the team and llT"i!anizationallevels, challenges 
become a practical vehicle for applYing a new'appr~ch and new ways of dealing with 
old procedures. . .;, 

From Efficiency-Focused to Team_Focused Orientation 

Challenges addressed at the organizational level 'focused on the improvement of existing 
practices. All of the paI1icipants had addressed on.-or another of these and had been able 
to achieve improvements. What we think is noiewb.i1hy for this evaluation is the extent 
to which these improvements went beyond technical. efficiency to investments in team­
building as a basis for addressing challenges ill broader levels and achieving sustainable 
results. This requires attitudinal change. The results of the climate study suggest a 
stronger emphasis on the importance of group'paI1icipation among leaders than among 
group members. Such a difference would diminish as group members acquire a taste for 
a more participatory approach to processes such asdecision-making. Among leaders, 
reported practices and achievements indicate that theimpoI1ance placed on a 
participatory process varies. Based on these findings, we can develop a continuum of 
responses !Tom those that are primarily efficiency-focused to those that manifests a team­
development orientation." 

53 This is an inductively produced matrix, based on findings. It GH;not provide scores and numbers \\;m 
regard to rt'sponses since our probmgs were not guided by this fr~me\\'ork nOT structured to obtain scores 
and:'or counts. We simply reproduce the practices and <!pproaches t'nlphasized by the respondents 10 an 
t'n!Heiy or('n-~nded way. . '. 

-=-==-=--:--:--::-_ .... - ._.­
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Table 3: From efficiency-focused to team-focused orientation 

~:~:~:~iea~ 1 Praclice / behavior J

1 leadership Clarity / efficiency Participation Empowerment 

function 
I 

Job D escri p \ i':o~ns::--t"I n~d"i~v"i dLu::a"1 s:-a~r::e~a::s;-:k~ed:;-:-t o:-:-re=-Y"i~e,,~.-~t--;J:-o b;:-C;dC:e:-s c=-r"i p::t"Ci o=-n::s"'a"'r"'e-:s;:-h~ar~e-:d.-t-;I;-n-:d"i y"i-;d"'ua"lC:s"'a-re:-en-c"'o"'u'-r-a g-e"'d;-:1 

Delegation 

Meetings 

Supervision 

their job descriptions and clarify with the team, inviting to revise their job 

them with their supen'isor comments descriptions based on their 

own proposals 

Written delegation notice is POS1Jd Responsibilities are The manager ensures that 

andlor circulated within team . delegated on a rotational responsibility is delegated 

basis among members of along with an appropriate 

the team level of authority 
----I-~~----~--~--·-~ ~~~~~--~~-+~~~~~~--~ 

Meetmgs ;lfC planned on regular ~ ChaiJ1ng of the meeting is Meetings are used to reach 

basIs, agendas p::>sted m advance. rotated, opinions or group consensus on 

minutes recorded and clrcubted feedback are mvned important decisions 

developed and used by mdlv1duals supervIsory team IS used published and used to 

~~ .. --.­
Scanning 

I 
MODltanng mstruments are-- - A "mU]U.dlsclplmar-y,o:·--t-'A"c"c"u"'ra:::t"'e"'r"e"su:;I"ts"'a"'r"e-----: 

charged WIth the supery~a s.ck'T-ii -;--,-_-._.,--_c,-77 __ t-:'im~n"";'plro:cv"e'-'O pee:;.r-ifo"rrna=:.:n:.::c,;:e-._-I 

I 
Information is available at level of Information is available Quality of information is 

manager and shared within team improved by team through 
use of feedback and 
critique 

focusing --- -+=P""ri'"o-ri'"ti'"e-s-a-re-es-,"ab"I"'is-"h-e-(i"by"l(:;der 

or institution I
, Priorities are reviewe,d and 

discussed with team 
Team esta blished priorities 
through process of 
consensus 

Ahgning / l Manager coordinates, aligns a;;(j I Coordination meetin~s are Each member of the team 

Mobilizing mobilizes "I used to align and mobilize takes initiative 10 align and 

(objectives, as a team mobilize as a matter of 

resources. etc.) i ! routine practice 

Inspiring . I Manager communicates mi"ss;-o;:;"l"T",""ea-m-."i-s "Cin .... s-p"Cir .... ec;d"'b-y-- Team members generate I 
ideas and invites suppon manager's ideas, behavior ideas and aTC inspired by 

~ __ ~ __ . ____ ~an~d~a~cl~li~e~v~em~e~nt~s~ ______ ~o~wn~~a~ch~i~e~v~em~e~nt~s~ ____ ~ 

We can think of the first response category as that which applies to an efficiency-based 

model of a manager, and the third category as chara~,terjstic of what M&L would call the 

"Manager Who Leads". Most of the responses we registered with regard to the 

challenges identified by the respondents we would categorize as efficiency-oriented, but 

we also noted a distinct effort to move toward the Niiicipatory mode and there is at least 

one participant that has initiateJ practices that.con\rlbute to team-empowerment. 

'.,:":: 

7.2 Impact at the Institutional ievel nndse~Yiee Delivery Level 

It was not the intent of this evaluation to assess tnejfnpact of the LCSP on change at the 

broader it1stitutional level or on serv·ice delivery .. Still, there is some indication that the 

team-focused approach and certain individual behaviors promoted by the program have 

facilitated steps toward institutional ,change. The ini1iative to critically examine local 

vaccination coverage rates and bring illegal charging practices to light was based on a 

concerted tcam effort involving info/mation sharin,g,and transparency without which it 
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would not have been possible, according to the participant involved. Going against the 
standard practice of masking dismal sen'ice statistics was linked to the importance of 
honest feedback that had been stressed during the program, 
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8 IU=COMMENDATIONS FOR THE NEXT STAGES OF LEADERSHIP 

STRENGTHENING 

There is general agreement that the investment.inade·$o far in the leadership initiative 

must be carried forward if it is to attain the critical rh~ass needed for meaningful and 

sl"1<1inablc change. One objective of the LCSP evaluation was to "fonnulate 

recommendations to the MOPH and PRISM on the' best strategies and approaches to 

extend the program to the other 0rganizational.leve1~::ofthe Ministry." We make these 

recommendations based upon the Program's strengths and weaknesses and an 

identification of the special qualities that contributed to its success. We have not 

addressed the crucial issue of funding for the extension of the effort. 

8.1 Revie", the Strategic Implications of Leadership Development 

Leadership strengthening and team building are.critkalprocesses for the achievement of 

the strategic vision defined for Guinea's health secttit, As the Minister of Health stated: 

"Management (for) quality is an imperative. It, is an. imperative ... for the struggle against 

povertl'." 11 is vital that this strategic linkage' be recognized throughout the Ministry 

and by its partners. . 

The leadership development program needs to 'move beyond the operational level. 

We recommend that, with facilitation support; MOPH senior staff review the systemic 

challenges that they identified during the LCSP protess with a more critical eye. These 

should be thoroughly analyzed so that clear linkages are defined on the manner in which 

the adoption ofpriority leadership practices can lead to effective management systems 

with an eventual impact upon the challenges facing:Guinea's health system. It is vital 

that leaders at all levels of the system share thi~ understanding and vision. 

Such an understanding is required for an effective monitoring system. Leaders and 

managers should be in a position to reinforce practices that lead to long-tenn impact. 

8.2 Use a team-based approach for Extending Leadership Training 

The ponicipants were unanimous, often adamant, in recommending that the program be 

olcnclcd to a broader audience. especially within their teams. The notion of "critical 

mass" cal11e up on many occasions, not just from the participants but also from their non­

panicipanl colleagues. The need to speak a "common language" was another recurrent 

theme. Members of the leaders' leams in the regions and at the Ministry emphasized 

repeatedly that they had an inadequate understanding of the concepts and the language 

involved, and that there needed to be coherence in this understanding before the benefits 

could become institutionalized 

---.-------
~4 "La ge~li()n. la qua lite est un imperative, il est un imperative meme de 1a June contre 1a pauvrete" 

(Hl'~linlll()n :;.e$sion by the evaluation i;:-am at the MOPH, May,9; 2003) 

--",.---...,.-;--:--...... _ ........ 
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Since Ihe slrengthening of learn capacity is at the Core of the leadership program, we feel 
Ihal at leaSI some portion of the LCSP training should be provided jointly to team 
memhers. In view of the logistical problems ofmo\'ing regional teams out of their work 
cllyirOllmcnts, bringing facilitators to the site would seem 10 he a preferred option. 1n 
Ihat case, a training agenda lailo,ed to each site should be developed jointly with the 
fae;litator(s). Having access to PRISM's excellent resources in leadership training, the 
DRS of Haute Guinea could become trial sites for the development and testing ofa team­
hascd curricu lum that can then be adapted for use in other regional and central offices. 

8.3 Replicate the LCSP Structure 
.: "." 

Participants greatly appreciated a form oftraining:tJiitt ahernated between theory and 
application and that was well adapted to their ov,,", cliallenging work agendas. They 
valued the opportunity to test new practices with'their teams and then to receive support 
and reinforcement through facilitator visits and the subsequent training modules. 

8.4 Consider Variations in the Composition of;Participant Cohorts. 

Suggestions were solicited from the leaders aildtheit,groups concerning how best to 
structure any future leadership initiatives. There waS' general agreement that it would be 
difficult to group together participants of vastlydi ffeient rank and seniority. Some felt 
that their staff should be trained together in order to enhance team-building. Others 
recognized the value of mixing individuals froin different regions and departments. II 
may be worth considering taking participants oUt onhe;r normal work environments for 
the first (personal growth) module in order to establish a neutral setting. Subsequent 
modules could then be applied for teams. 

8.5 Understand the Characteristics of the Target Groups for Training 

The first LPD cohort had a number of qualities that may have enhanced the Program's 
chances for success, notably their seniority, their previous management and leadership 
training experiences, their learning and study habits. Some PHD and DH share these 
characteristics, but many do not. Programs for other ievcls ofleaders should be taiiored 
to their particular strengths and experiences. 

8.6 Reyiew the Utility of the LCSP Tools 

The concept of the "challenge" needs to be beller defined, both as a concept for systemic 
analysis and as a tool for leadership practice. hs usc n(cJs to be systematized. Ti,e 
POAs lilled out by partiCIpants may have had \,2lue "' >'aning points. but provided lillie 

',--.,.--::--' ... - - .. -----
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guidance for concrete actions. There did not appear to be a clear utilization path for the 
two data gathering tools - the work climate study and the self-evaluation instrument. As 
pointed out in the following see(ion, these instruments can have value as a basis for 
participant and team discussion, for exploration of the fundamental concepts of 
Icadcrship practice and team climate. However, their application must be carefully 
revicwed and planned if they are to yield useful information. 

8.7 Continued Reinforcement of Leadership Pr"clkes at Senior Levels 

Given their full schedules and responsibilities, it is a ebaJlenge to find ways to familiarize 
the Minister and the Secretary General with the Icadership functions, practices, 
terminology and mindsets with which their subordinates are now equipped. Their support 
is critical for tlie transformation in work climate that many of the 21 people who have 
been exposed, more or less, to the princip les and practices of management and leadership, 
arc pursuing. The Ministry sbould also suppon regular opportunities for its senior staffers 
to network and share their experiences in applying leadership practices. 

8.8 Establish a Pool of LCSP Facilitators 

Many participants felt tbat the role oftbe facilitators was absOlutely critical and 
recommended the creation ofa facilitator coreteanr~ithin the MPS. Several felt that 
they themselves could also be instrumental in transfen;ing concepts, techniques and skills 
with the help of didactic materiat through a mix of mentoring, modeling and discussions. 
However, it is critical to identifY the characteristics necessary to successfully play the 
trainer & facilitator role. The capacity to foster a saf~ training environment is crucial. 
The current facilitators provide excel1ent model:s; eyeiJ while they are considerably junior 
in rank and/or age to many of the participants ofth~program. It would be worthwhile to 
consider the recruitment of other graduates 0[t118 j~5iial Training of Trainers, conducted 

55 . . 
several years ago by PRISM. .', 

8.9 Explore the Possibilities for a Syncrgyoj' Effort to Extend Leadership 
Practices 

At PRISM, the idea of coordinating a LCSP st;'ategy with other interested panner 
agencies such as GTZ was discussed. PR1SMa.rid th~ MOPH should examine other 
agencies' training and developmental orientatiorts [:or possible convergence of interest. 
Perhaps the MOPH could approach other Ministries regarding their potential interest in a 
similar cross-sectoral program. 

55 From which the current Guinean member~ of the LCSP -f~dij';'~tor team graduated, 

.. 
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9 RECOMMENDATIONS FOR A MONITORING SYSTEM 

A fourth and final objective of this evaluation was to: 

make recOl7lmendalionsfor the esrahlisilment of a monitoring sysiem lIiai 
will permit the MiniSII)' of Healih IU mOllilOr progress 011 a regular 
basi/6. 

Monitoring differs from evaluation in that it is: a) conducted on a recurring basis, b) 
done by staff internal to the organization, and c) used' for self-corrective rather than 
judgmental purposes. Monitoring isbasically a management function and should be 
designed so that it can be incorporated easily into routine operations. A monitoring 
svstem consists of a set of complementary mechanisms that, combined, permit the 
tracking of progress where a single monitoring tool is not sufficient. Monitoring systems 
should be parsimonious, i.e., focus on the most essential. data only, if they are to be 
sustainable and well-utilized. 

The recommendations for a monitoring system are gUided by the following assumption: ' 
LCSP inputs added to existing management capacity will, through mechanisms of 
team strengthening, improve team capacity to achieve obsen'able improvements at 
the service delivery level. These assumptions are in line with those put forth by:'vl&L's 
results framework for Managers who Lead. 

The relationship between inputs, outputs and the longer tenn outcomes is presented in 
Figure 4. It is derived from the resu Its framework and shows the role and function ofthe 
proposed monitoring system within a broader M&E scheme based on the stated 
assumptions. Evaluation looks at the hoped for end effects (of a truly effective health 
system) on the capacity to deliver quality health services, and at the ultimate impact on 
the health status of the client population. ' ... 1onitoring is concerned with the means: the 
e\'idence of strong team·h<l5Cd JI1,lJlagcmcnt Clnd leadership practices. 

~t> Evaluation Scope of Work, Appendix A. 

LCSP Evaluation Repan - July 2003 



~----~~-~-='~'~----'--------------
. __ ._._-------_._------

Figure 4: Domain for Monitoring System within a Full M&E System 

Training Inputs 

Managers Who Lead 
Framework 

Leading" Managing** 

Scan Plan 

Focus Organize 

Alignl Implement 

Mobilize 

Inspire Monitor & 
Evaluate 

M&E data sources: 

• Provided by LCSP 
... Provided by prior 

management training 

Monitoring 

Outputs Outcomes 

Management Organiza-
practices / tional 
leadership pertorm),oce 
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job descript: 1). Impr.pyed 
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.. . 

Evaluation 

Results 

Improved 
Service 
Delivery 

Service 
statistics 

·Impact 

Improved 
Health 
Status 

National 
health 
surveys 

Sources of evaluation data include s~rvice statistid,Iocal or regional household surveys, 

and national surveys such as the DRS, disaggiegated to the regional or zonal level. 

The monitoring system should reinforce the fundamental characteristics and values of the 

LCSP. It should: 

• be participatory 

• be evidence-based 

• be feasible and relatively simple to execute 

• encourage self-diagnosis and build evaluative skills 

• faei litate rapid feedback 

• complement current data collection structure 

To monitor progress on outputs and outcomes, we recommend a facilitated self­

assessmcnt approach that becomes the basis for problem identification and action. The 

advantagcs of self-assessments are that they are participatory, transparent, and fairly easy 

to execute with the help of at least one skilled facilitator. The disadvantage is that the 

findin<,s are difficult to compare across different settings and time points, since they are 

easily innuenced by factors such as the composition of the respondent group (seniority, 

position. experience, etc.) and SUbjective interpretations of standards, tenns and concepts, 

that are casier to control in a conventional more objectlve assessment. For the Guinean 

context where team work and transparency is very critical, we feel that the advantages 
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outweigh the disadvantages. This does not preclude the use of a more objective 
instrumeJl1 based on selected indicators that have been standardized across the MOPH. 

Neither monitoring nor evaluation can be performed· in a vacuum. They should be fully 
incorporated into project planning, where means,en.ds linkages are clearly spelled out and 
objectives are expressed in measurable tenns. We:tl,erefore recommend a process that 
links monitoring directly with planning. . 

9.1 Improved Management Pr;1ctires and System,: the \10ST 

MSH has developed a tool and a process, combining team-based self-assessment with 
planning for improved management. The Management and Organizational Sustainability 
Tool (MOST) process bring teams together to review systematically and critically their 
organizational functions, systems and processes: The tool provides guidelines for 
distinguishing between actual and desired performarice, and helps groups to position 
themselves on a performance continuum. Its results·can be used directly for a 
collaborative development of action plans. In:addition, the MOST can provide an 
excellent introduction to the concepts of objectives arId indicators and encourage 
evaluative thinking. 

While the focus of the MOST is on managenient procedures and systems, the process 
itself is team-based and fosters many of the qualities.promoted by the LCSP, including 
participation, information exchange 'and feedback, transparency and learning \\~thin 
teams. It also facilitates the clarification of objectives and the identification of indicators 

MOST was introduced to the LCSP panicipants during Module Two. and during our 
evaluation visits a number of the respondents expressed an interest in learning more 
about the tool. 

We recommend that PRISM's training team adapt the MOST to the needs of the MSP 
and introduce it in Haute Guinee (Kankan, Faranah and N'Z,hekore) before making it 
availahle to other offices (regional or central). 

9.2 Imprond Work Climate: the Climate Assessn:.:nt Tool 

A test vcrsion of the climate tool was used for the evaluation. On the basis of our 
experience and in light of the c:iteria listed above, we recommend a number of 
adaptations 10 make it useful as a monitoring tool that provides a learning opportunity 
and encourages self-diagnosis and planning for improvement. 

ContCl_ll: 
• The content of the statements is currently under revision at M&L 
• One column should be added to the right side of "Actual Practice" column for 

conCrete examples of evidence 

LCSP [valuauon Report - July 2003 45 



Process: 
• The climate assessment should be introduced bya skilled facilitator who ensures the 

opportunity to thoroughly discuss the concept olwork climate and its characteristics. 
• Respondents are given at least 30 minutes to compiete the Climate Study form. 
• The facilitator leads a small'task group that analyzes the results according to the 

guidelines provided. 
• The results are discussed at length with the respondent group 
• Priority areas fodmprovement are identifIed and a 3-6 month improvement plan is 

drawn up. , ' 
• The instrument is administered, in the same manner and to the same respondents, 

after 3 months and subsequently every 6 months" 

9.3 I\1&L'indicators: 

MSH has developed a "menu" of indicators for mamigement and leadership for use by its 
technical advisors and clients, that is oriented 'specifically to its own approach. The 
leadership indicators were recently revised using input from a field inquiry in Brazil and 
from this evaluation in Guinea. The exploratory nature of the Guinea evaluation allowed 
us to describe detailed evidence of leadership characteristics that provided fertile 
materials for the indicator revisions. 

There are two uses we suggest for the indicator menu. First, it proposes output indicators 
for management practice that can be measured through observation. These, or an 
adaptation of them, can become incorporated into the·current supervisory tools that have 
been (or are being) developed at several of the MOPH regional offices. Second, it 
proposes a set of indicators for the four leadership function which are consistent with our 
findings during this evaluation and which therefore offer a field-tested alternative to the 
(\IITent "Leadership Practices" questionnaire that has been used during training. 
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E An Overview of a 6-month Leadership Development 
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Management and Leadership Project C\1&L) 
Management Sciences for Health C\1SH) 

EvaJuation of the LDP Intervention in Guinea 
Terms of Reference 

Background and Objectives 

During the MOH's last annual revue of the Guinean Primary Health Care System, weaknesses in 
the management oftbe (program team) and oftbe decentrnlization process in general were 
recognized as Priority areas for improvement. The constialnts of a long tradition of centrally 
controlled hierarchical structures where staff is used to receiving its orders from the upper reaches 
of the hierarchy have become clearly evident in the .conteXt of the country's decentralization 
process and the development of good leadership and ma)"iagement skills at all1evels (central, 
regional and loeaJ) more pressing than ever. Thus. a pTogtam of reinforcement ofleadership and 
management capacity was proposed and became integTa:t~d as a priority initiative in the FY02 
workplan of PEV/SSPIME.··:·· 

., ...• 

With the assistance of US AID, throughipRlSMS7illG~i~iia and the M&L Program in Boston, the 
PRCL (Programme'de Renforcement des Capacite'~'e~ L¢adership) began in April 2002 \\~th two 
leadership dialogue meetings at the hotd Camayenn" in Conakry. lbis, then, became the basis for 
agreement to the PRCL program of a series of three· worKshops to be implemented over the 
course of several months, with the first workshop conducted in April and the final workshop in 
October-November 2002. 

The general goal ofthese workshops was to assislthe participants in mastering and improving 
their skins in the exercise of the functions ofleadership' with a view of impro\o;ng the 
perfonnance ofthe Guinean health system. 

The initial dialogue meetings focused the attention of the 'participants (which represented the 
most senior Jevels of the GMOH) on the most imp-ortari.t.i~adership and management challenges 
with which the MOH is currently faced, the leadership capacities that are needed 10 overcome 
Ihese challenges, and the weaknesses that need 10 be addressed. In the firsl workshop panicipants 
familiarized themselves with a pragmatic model o(leadership functions and practice, undertook 
self-assessments with respect to identified skills, and explored implications for individual 
behavior and team dynamics. Participants produced action plans, and many of Ihem were visited 
some time after the workshop by the Guinean traineis~ w~o served as coaches. Tne second 
workshop, held in August, focused on leadership and the understanding of team and 
organizational dynamics, including the ability to manageconflicl productively, negoliale effective 
agreements and align various partl.'!s towards common goals. Again, action plans were produced 
and participants visited before the third workshop. 

~7 PRISM (Pour Renforcer les Inlerventions en Sante Reproductlve et MSTISIDA) provides the Government of Guinea 
with specialized technical assistance in strengthening he2i1h syslcms and promOling suSl2inabie increases in the use of 
health services. Its interventions include a \\;de array of suppon functions, including the application of tools for the 
improvcment of management capacity. 
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The specific objectives of the final (third) workshop were to: 

• Consolidate the skills acquired in the application of leadership functions in central and 

regional offices ' 

• Increase self-confidence as leader and as change agent 

• Reinforce communication capacities within the organizations 

• Deepen the understanding and the dynamics of human interactions 

• Extend the staffs scope for decisioTIwmaking within each organization 

• Develop a systematic way of thinking within each organization 

At the end of the last workshop participants proposed the following activities to support the 

ongoing effect of the completed program: . 

g) Ongoing informal support networking between the participants as they practice their 

leadership skills; 
h) An evaluation of the effects of the workshop inthe participants' own work environments 

within the first six month, of the final session; 

i) The development of a monitoring system that will allow the Ministry (with the support of 

PRISM) to discern the impact of this and future leadership strengthening and 

development programs on the performance as the MOH as a whole 

The objectives of the proposed evaluation are to: 

e) Determine the extent to which the trainmg program has achieved its behavioral 

objectives. 
£) Detennine the extent to which participants have achieved their own perfonnance 

objectives, based on leadership:challenges-identified at their own level. 

g) Make recommendations for the! establishment ora monitoring system that will permit the 

Ministry of Health to monitor progress on areguTar basis, 

h) Formulate recommendations to, the MOH and PRISM on the best strategies and 

approaches to extend the progr~m to the other organizational levels of the Ministry. 

An additional objective for M&L specifically is to use\:hfs study as an opportunity to test a series' 

of leadership indicators in the field, " 

2 Proposed Methodology and ~ey Questions '\:' 
II :::::;.-,:>:/ 

For the collection of data on the effectslof leadership tI:~{hing, a well-triangulated qualitative 

approach will be used, using semi-strudtured interVJ~\\ifa'hd other teclmjques such as concentric 

mapping, After making the necessary courtesy visits 16'the Mninister, the General Secretary and 

to the National Director for Public Health, the inter:yiew:pracess will take place, beginning and 

ending with the direct beneficiaries of the leadership: training program. These include the 

following: ' 

Seven Regional Health Directors, I , 

Two Special Advisors to the Minister of Health (Ligalfii,iemational Cooperation) 

The National Coordinator of the PEV/SSPIME, . 

The Generallnspector afHealth, . , 

The National Director for Pharmaceutics and Laboratories 

The Director for Planning and Statistics 
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The combined total is 13 staff in key positions thai include 7 regional and 6 national positions. In. 
view of the broader objectives of the program, each of these individuals represents one specific 
work environment (or level) that is to be impacted by a new kadership style. The flow of 
inquiries will therefore move concentrically, from workshop participant to members of his or her 
work environments, immediate and beyond, then back to the participant. In order to determine 
the most appropriate infonnants to be queried within each work environment, the first inteniew 
should include a concentric mapping of the reach of influence by changes in leadership style and 
practices. 

Two ,ets of questioos will guide the interviews, corresponding to objectives a) and b) above: 

a) Questions concerning changes in behavior and pract:::s and iheir immediate effects on 
s.taff response and organizational climate. 

b) Questions concerning the extent to which specific leadership challenges have been 
addressed by each participant in the program. 

The leadership challenges defined at the outset of the Guinea leadership program are ambitious, 
because they are broad challenges for the system as a whole. They were revisited at the end of 
the last workshop in order to gauge whether any rclevant new initiatives had been taken or other 
ones being planned. The objective of this part of the inquiry is to a) assess the determination of 
the participants in the face of the obstacles that are certain to present themselves in their o",..n 
work environments; b) assess the sustainability potential of newly acqu!red attitudes and 
practices. 

In the course of the data collectio;} phase, appropriate indicators will be identified, tested and 
revised for use in the Ministry's leadership monitoring system. 

Selection of sites and participants for the evaluation: 

Because of the client's interest in monitoring future PTOW~ss:) we reconunend that all sites be 
included in this evaluation. This includes the seven" regional sites and the Ministry of Health in 
Conalay. 

At each site, information will be collecied on as many pe{spectives as is reasonable and practical. 
The selection of informants will be guided by a coi,teni:r}i: map created in the course of the first 
interview with the workshop participa~. This map cfill:then become the basis for identirying 
additional informants, using a snowball approach to.selection. The interviews will follow a 
thematic guide, using open-ended questions as a basi~ror" guided probing. 

3 Implementation Activities 

The interview schedules will be drafted by the Boston-based evaluation team, circulated to 
associated resource persons in Guinea (PRlSM arid MOlI) and Boston, and revised for on-the­
ground testing. 

On-site evaluation activities will be scheduled for Apni'2003 (see calendar below). An 
evaluation team composed of two consultants wili join'relevant PRlSM staff in a final review of 
the interview schedules in Conalay. These schedules will be pre-tested with selected local 
resource persons that are not included in the evaluation itself. 
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For the collection of the interview data, we propose a team of two: lnterviewer (consultant) and 

note-taker. This will free up the interviewer to dedicate him/herself completely to the dynamics 

of the exchange and to the probing process. The pre-test will provide an opportunity to develop 

nn productive team coordination between interviewer and support note-taker during the 

interviews. 
Indicators to be tested wiH be included in the interview schedules and special note will be taken 

according to a pTe~defined list of criteria. 

Visits to the sites will include an ll1vcstigation of monitoring capacity, guided by a standard set of 

questions. 

It will be important to permit sufficient time prior to leaving each site visit to process the 

information obtained and check for gaps or any additional infu:mation needed. 

4 DeIivel'ables 

• Interview guides 
• Criteria for testing indicators 

• Guide for assessing monitoring capacity 

• Report plan 
• Evaluation report 
• List of recominended monitoring in1djcators 

• ? (further deliverables for monitoririg system?).: 

5 Division of ResponSibilitiesi .... ':::, 

a) M&L-Boston - Sylvia Vriesendorp, iLinde Ra~h~j,~#en Sherk. . 

PreparatIOn ofthe terms of reference for the evaluatlOn)s~lectlOn and recrmtment of evaluatlon 

consultants, development ofkey questions and dnift'\nterview guides, provision of background 

materials to consultants .. ".. '. 

b) PRISM - Alain Joyal or delegate: , . , , 

Preparations in Guinea: review oftermi of reference' an d·. interview guides, participation in the 

selection of groups and informants; sel~ction of a: lqcal.rt~te-takers, ; logistics for preparatory visit 

and data collection; feedback on report) . 

c) PRISM - (administrative support): : 

Scheduling of interviews, travel arrangements, etc. 

d) Regional Consultant - (tbd): 
Background reading; participation in' preparatory phase in Guinea; collection of data; analysis and 

report. 

e) Note-takers: 
Participation in preparatory phase in G\linea; collection of data; transcription of notes. 
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6 Proposed Calendar of Activities: 

Activity 

. Communications, selection of consultants, olher preparations 

Evaluation terms of reference 

Dn:ft interview guides 
Determine indicators to be tested 
ID.oCountry pre·study preparations: 
Review oftenns of reference and interview guides; recruitment of 
note-takers; finalization oflogistics 

, In-counrry preliminary consultant activities: 
Conduct preliminary interviews with key informants (trainers, key 
stakeholders); Pretest and finalize interview guides; Train team 
members 

Data collection 

Processing and preliminary analysis of data; follow-up in~ervjews 
with key infofITlZlnts in Conalcry; preparation for prerentation of 

I preliminary results 1 

Debriefmgs and fannal presentation by evaluation team (ldebriefmg. 
meetings with the MOR and wjth the Mission on the flrstiday and 
formal public presentation on the second day) 
Analysis & draft report, including recommendations for iridicators t?: 
be used and other aspects of the manitorinJ! SVSlem 
Review of draft 

Final report 

Report distnouted 
• proposed dates. tentatlve for now 
!&.w!Q: 
SV = Sylvia Vriesendorp (Principal MSH Trainer) 

Dates !time 
interval5.* 

Jan.-April 03 

Jan.O} 

March 24 . 
28 

April 03 

April 21 -
25 

April28 -
MayS ... 

: May 9-14 

: ';'-
:.:;.,:. 

M~yJ5-J6 
:_-:;;.,: .. 

M~~19 
.. :June':!3 

Jurie::I4-28 .. : 
.. . 

DUeJulv 15 
. July 16-18 

LR = Linde Rachel (Senior Research & Evaluation Associate) : _. 
NL = Nancy LeMay (Senior Program Of'icer, R&E Unit) 
AJ = Alain Joyal (PRISM person and ir.termediary) . 
KS = Karen Sherk (Senior Program Assistant - R&E Unit) 
JG = Joan Galer (Director of Leadership Unit - M&L) 

7 DeJiverables 

• Interview guides 

i Site of I Person I Resource 

I aClivity I Respon- I persons 
1 I sible I in\"olnd 

I ! sv ! LR::-il: KS I Boston 

I Boston I LR ! SV:NL , 

I Boston LR 
I 

SV;NL 
I I 

I 
Conalcry LR I AJ: consul!ant 

I 
I 

Evaluation team; 
Conalcry LR in-country 

I support team 
E,,"aluation team; 

Guinea LR in-countty 
Reeion suppoJt team 

Conalcry LR Evaluation team 
(including SV) 

Evaluarion team; 
Guinea LR (including SV) 

Regional 
Boston LR consultant 

Boston I , LR I AJ; SV; NL; JG; 
Guinea other tOO 

Residence Regional 
j Boston LR consultant; 
Boston LR SV; ~"l.: KS 

• Recommendations for extension strategy and monitoring system, including a proposed 
set of monitoring indicators 

• Presentation of preliminary results- set of overhead~lhandouts 

• Evaluation report 

LCSP Evaluation Rep'ort - July 2003 53 

31f7 _ 



j 

EVALUATION ))U PROGR<\!VIME DE LEADERSHIP 
GUIDE D'ENTRETIEN 

DIRIGEA:'\TS D'EQUJPE 

Questions pour son-dagc! infornwtions Ohjectif de question I instructions I 
commentaires 

-------'-- ---- ---------------1 ~ -------_. 
Idc'nlilication I informations: 

, _____ 0_" ___ "-----

, '\0111 et litre 
Combien de lemps dans Ie paste "ctlle]? dans la 
region? avec MSP?-: au nivcau central? 

;:\!r b;:!'-c d'unc carte institutionndlc du MSP, 
, 'ildiqucz Ics contacts ct connrxions prindpaux­

':llcmc Cl extcme 

, Quels ,ont les earaeteristiques ct delis sJlrciaux de 
" retlc I"egion/ce hureau : population, rcssotlrccs. 
; partcn~lircs potcnticls? "Comment diffcrc-t-ils de 

\"o\re dcmicre region I demier bureau (si 
"Jlplicable) ? 

; I.e processus de decentralisation. comment lOa c'est 
i passe dans votre region? 

: Quelle cst la situation des ressourees disponibles et 
; Jlotcntielles dans votre region? 

, Comhien de personnel y-a-t'i1? Quelles sont les 
[Ial'uncs au niveau du personnel? 

!]_JJistorique de formation: 
i Au cours des demiers trois ans, qu'est-ce que vous 
! avez re<;u comme formation en gestion et leadership 
! (hors PRCL)? par type au theme, roumisseur, 
i periode_ 

'-3 Parlous du programme de leadership: 

Sans "Iler trap dans les details de carriere, on 
aimerait savoir si I 'individu a eu une 
experience de la region ainsi que du niveau 
central 
La caMography (mapping) nous permet de 
ViSl:;!:::...~cr et capter ]es relations internes et 
extcrncs du Dirccleur 

Ces infomlations roumirons des points de 
reference pendant les discussions suivantes 
sur les delis du paste. 

,Les experiences anterieures de fonna~ion 
pourront influencer les capacites du 
n!pondant. 

I Cest comment que vous-etes venu au programme de! C'est pour faciliter la memoire, clarifier Ie 
, leadership? Quelles etaient vas altentes au debut? I contexte, et preparer Ie repondant pour les 

Est-ee qU'elles ant change? Si oui, :lans quel sens? I questIons sUlvantes_ 
Quelles sont vas attentes a 1'heure actuelle? Face 
nux developpements strategigue et politique au 'NOllS aimerions savoir comment Ie repondant 
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" , " , dll f",lSP:J;-p~;;-ir~1m';;c-(1c T~,~j'c, ~hlp s'inseJ;t -1-;:0-"\ OIt l'integratlOn du PRCL avec les 

""Jh"~t dan~~Plan glObal~ _I_~~'''J ItC_s_d_U_M_S_P_, ___________ -I 

·1 I :I rc,titution avec Ie staff: i ---.--.---------.-.---- --------T----· 
\ \ Cl·\OUS partage les idees et les acquis du 

. , '\'<;,II11no cle leadership avec votre staff? Si oui, 
"\\\\,','lIt 0 ,\vec qui 'J Est-cc qu'il comprcnnent Ics 

'",,:c'pIS 0 Qu'cst ee qu'illcur f;lIlt encore pour 
, "iLl"IIS ~oicnt en mcsure de bcncficicr de ces idees? 
, Quel,'st Ie programme [utur de communication de 
: C(,'S idees? 

I ----- ._-'--. 
! 5 Parlons des delis: 
i ,\ ;';lIlt' dc lancer la discussion sur Ie "defi de 
, ,i'i'ercllce" (Ie dCfi choisi pour eettc evaluation), nous 
: :Hlllcrions revoir votTe experience gcnerale avec Ies 
l 'le'l;v;tcs autour les dcfis el les plans d'aclion clabores 
i ,,,.I eours du PRLC, 

L 'obcjctif est d'etablir Ie contexte du "defi de 
reference" en passant par l'experience 
generaie sur les delis el les plans d'aclion au 
cours du PRCL. 

: a) Le fond (background): C'est une question ouverte qui permettra au 
i /\ U cours du programme de leadership, vous avez .'" repondant de donner l'histoire de son 
j idcntifi6, col1ectivement, une liste des d6fis. Et nous·: :~x:p6rjence avec tcutes les actions entreprises 
I ...:vons vu l'evidence d'action a travers des Tapports ~~'tour les defis et son plan d'action. 
, dC's cnc"dreur et des plans d'action, Specifiquement 
: il votrc niveau, qu'est ce qui S'CST passe? 
, 
i h) Le deli choisi I de reference: 
, Quel est Ie defi? Parmi d'autres, vous l'avez choisi 
i pourquoi? et comment? avec qui? Qui sont les 
: \lilt res qui collabore sur ce defi? Est-ce qu'ils 
: const itllcnt une « equipe » ? 

Donnez-nous Ie contexte aussi comp!et que possihle 
ele ce defi 

Pour sondage : 

rl s'agit de determiner Ie processus de 
reflexion dans Ie choix et l'inclusion des 
aut res ' 

Th,se are the key questions, We are trying to 
understand fully if and to what extent and 
how the leadership functions have been 
applied in meeting real challenges, 
ReI'cr to the challenges listed in Annexe 4 of 
the Third Module Report, 

Scruler: Qui sont les con cernes, les interesses ? Are they different from what the director used 
Quels sont les besoins specifiques a adresses? Vous before? Ifso, in what way? 
avcz travailler sur ce ctefi depuis quand? Avec qui? We want to know whether they are using 
Quelles sont les questions cles dans ce clefi? Les nClworks and external sources for their 
questions c1es ont-e11es chan gees au cours,de ce I' - in formation? 
travail? Quelles seront les consequences possibles? 

D'ou viennent vos informations - de !'interieur (au I 
MSP), de !'ext6rieur? Expliquez comment vous I ~'" _______________ ---' 

- -----------_._-_._--::-:::-----
I.CSP Evaluafion Repon - July 2003 55 

, 



L 

\-ntre cquipe ont rait pour avoir les infonnations 
,'ppropriees par rapport a ce dcfi 0 Que pensez-vous 
de 13 qualM ct fiabilite de ces infonnations? Que 

:!;:..~S-\'OIlS pour verifier lcs infnnn;)\ions ? Qui 
-. l ;;~:;j~'~'nl d;H~S lcs recherches '"I 

i _(_'...'~i~l'r: Pour-quai ct com!11Cllt Ie deli a-t-il cte 
,,'L:~ iidnne? Avec qui? Est-ce ljU'Ji existc un plan 
,r:,(linn? Si aui, il a cte dcvclnppc par qui? On 
i:,'~li Ie wlir? ESI-ce les objcctifs Stlnt clairs? 
'";;",,,o;,hlcs? coherents avec les ohjcctifs du MSP? 
Lst-cc qu'on a fait une revue de la mission et la 
"'''tegic au cours de la fonnulation du plan 
.i'acii0Il? Est-cc qu'il y a eu des negotiations a faire 

_ .'" cours de ce processus? Si oui, cxpliquez 
: ·,-,_unment et avec qui? 

-\ ligncr/mobiliser: Parlans des rcssaurces­
hllnaines et autres - exigees pour aborder Ie defi, 
.. \ vcz-vous des rcssources suffisantcs pour l'atteinte 
dcs ohjcctifs du deli, Sin non, que failes-vous pour 

_ ;:lIer ,i 13 rencontre du deli, Si oui, qu'avez-vous fait 
: pour vous assurer les ressources necessaires ? 

Fq·ce qu'il ya une equipe qui s'occupc de ce defi? Si 
! nUl, comment l'avez~vous etabli? Est-ce qu'l1 y a un plan 
. de travail pour cette equipe? Les responsabilites, 
~'omrnent sont-elles distribuees a travers des members de 
rene cquipe ? 

.. \\CZ-VOUs rapplti de vos superieurs dans cette 
;Iffaire? De vas collaboratcurs dans d'autres services 
ou agences ? Etes-vous satisfaite avec Ie progres ? Si 

; non ou oui, pourquoi ? 

Inspirer: Quel est Ie niveau de cooperation ou 
eol1aboration de votre slaff par rappnrt a ce deli ? 

.. \ vez-vous reyu des suggestions ou d'autre appui de 
la part d'autres participants du PRCL? Est-ce qu'il y 
a d'autres sources d'inspiration et de feedback hors 
de la structure DRS? 

Expliquez en detail. Foumissent-ils des eonseils, 
suggestions, infonnalions ? Utilisez-vous les 
commenlaires et suggestions de votre staff et d'autres 
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r
eollaborateurs? Comment? Donnez des exemples. 
Sont-ils capable de liberer Ie temps necessaire a cene 
collaboration? 

I Comment assurez-vous une amelioration continue 
dans ce domainc (du defi)? A travers quels 
dispositifs? Y a-t-il d'aulres defis sur lesquels vous 

i I""'"illcz a I'hcure "ctuclle? Si oui, icsquels? Que 
\ s\."ra votre proch;lin defi prioritaire? Pcnsez-vous 
I CitiilScr la memc approche pour I'aborder? Que 

I 

I 
I 

6 Sur Ie plan pcrsonnel- observations de soi-mel ~
fcraiS-YOUS de_different? " 

11e: 

I i'ar rapport aux acquis persormcls, qucls ont etc les 
, hoscs (capacites, ICyons, etc.) les plus import antes e 

::tiles que vous avez obtenu a travers Ie PRCL? 
Speci !ir,ucmcnt, parlons des qu:ltrc fonctions de 
:caclclship: scruter, focaliser, aligner/mobiliser, et 
inspirer: comment s'appliquent el1cs dans vos 
:lCtivites quotidiennes? Est-ce que vous agissez de 
manicre differente depuis Ie PRCL? Si oui, commen 
'J 

- .. _--,-----_._- ---_._----
7_Au ~_iveau_.<l..;r,group~ ___________ .. , 

: /\u nivcau du staff, est-ce qu'i] a eu des amelioration 
! dans leur perf0n113nCe dcpuis Ie PRCL? Si oui, 
i cxpliquez. 

Pour sandage: 

t 

t 

s 

r 

" 

NOlls voulons connaitre les perceptions du 
dirccteur sur la perfonnance de son equipe et 
l'influence qu'il pense avoir eu depuis Ie 
programme de leadership. 

1,' 

I, 
:." 

, ~;('rlltcr: est-ce que Ie staffs'infonne activement & 
\'olontairemcnt sur tous les aspects de leur travail? 
Est-ce qu'il obtiennent les infonnations les plus 
importantes? Est-ce qu'il prennent des iniatives pou 
obtenir les infomlations qu'illeur faut? Est-ce qu'il s' ' I' 
verifient les donnees qu'ils reyoivent? 
Fora Iiser: Est-cc que votre staff a une bonne 
comprehension, collectivement, de votre mission et 
strategie ? 
Alignerlmobiliser: Le staff, est-il bien capable de , 
travailler avec les res sources disponibles? I 

! Inspire: Est-ce qu'il ya eu des propositions ou des ' ' 

l1l1itiati
ve

s innovatrices de votre staff? ~-k~~ •• '_' ________________ --' 
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: 8 Au niyeau institutionnel (MSP): 

Au niveau de MSP, est-ce qu'il a eu des changements 
dans les relations entre la region et Ie niveau ccntral ? 

Si oui, donnez des exemples. 

Y a-t-il eu des changements dans vas relations avec 
vas collegues dans les autres regions / bureaux? 

Anecdote pour Ie "leadership booklet survey": s'assurer qu'iI y ait les reponses 11 ces questions 

Si VOllS reflechissez sur votre experience en tant que leader globalement, 

Comment fait-on pour emlll('ncr Ics 3utrrs: 
al il identifier <'tlou faire faee a lin tel defi 
h) a achcver drs rrsllitats l'll surpassant ccs di'fis 

(Juclle competence VQlIS a etc In plus ll!ile en CnCOUf(igant Ics autres de se meHre en face des defis et 
d"achcver des rcsultats ? 

!:S\-CC que VOllS pouvez oous donller un cxcmple? 

Appliquer relude de r1ima all directrllr 
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EVALU.-\TIO,,\ DC PROGRX\I!VIE DE LEADERSHIP 
GUIDE D'EXfRETI r;>; 

EQU PE IlE ·1 RA Y\ I L 

{)lll':-'it)n~ pour sond;l~l' " inflll'rn:lIions 

11\1"!!liliralion;' informalioll~: 
'-"-. --"----

\i):·t:·~ introduction de require d\~'\';llllation ct de 
"';~_iC'-"ll r de eel ~ntretien, faire lc ;'\l!r du gwupe 

",. ·:n i.-I :1.1I1C11011 

'-T~b!l .. ·n de temps dans Ie p\"~;1.. ,'\,;;,l,,'l? 

:-,'o"Il1;ll!On rc;;ue cn gcstion cliot! ~l·::dcrship . 

.... __ .•.. ... ----
()hjel'tif de questinn..r in~trurtiulls 

('ommcnlaircs 

S<1.l1S :!l1cr trap dans les details de carriere. on 
.1inh.:;;Jit s(lvoir si I'indivjdu a eu nne 
CXpt ;-i(']1C:? de 13 rcgiOJ~ ains~ que du rtt'\'cau 
cerlil ell 

. __ ... __ . _______ --.-!i~.(' lhcy. h~d team mgt. or similar courses? 

"I .P:H!_~ns d~groupe: 
";i~';l-\'is Ie directeur I du deli nt! :-c sittlc cc groupe? 
{·,)):m;r.:nt sc situc-t-el1e dans i:! Siructllre locale (du 

"·''''':l,,'Service Regional) 0 ,\.,.c11c un plan de 
~.,!' .. ail '.) Rcglcmcnt interieur '? Des reunions? Des 

1 NOlls ~upposons qu 'il s~agil d~un groupe avec 
! des ,ohecti fs en commun 

pr{ll:CS \'crbaux ? .c..cc.:c..:....___ __ ...... __ . 

· .1 . Parlons du programm~_de k"der~~.iJ>,-: .....,--,,...,--=- . ___ . -c:---:------,---:-:------, 
()t:'<lYCZ-Vous entendu du programme de leadership? ! Pour e\'aluer Ie processus oe restitution 
:\YC'Z-\OllS eu un expose au tint:" restitution du 1 
dircclcur? I Pour 3voi: leur definition du leadership contre 
,,("Jon "nus, c'cst quai Ie leadership? f c"e11e du dnecteur 

.... ~- •. ::-:--
.; Parlons du deli de ___ ...... __ (de 'II-s· "git du meme defi qu' on a aborde avec Ie 
r;,frrence): i DR. '~'"'te : II faut verifier Ie lang2ge utilise par 

I ~rapPoJ1 au «defi » et s'acaolcr. 
._-----------. _ -'<---

"'("lell \ miS, quel cst Ie defi princIpal que valis etcs en 

"·,,in d·adresser? Cest qui qui a decide de se lancer 
'-.ll:· eerte initiative? Paffi1i d'autrcs. ce dcfi a eli! 
"th)isi pourquoi? et comment? 

[)\111J1I':Z-110llS le contexte aussi cOlllplct que possible 

dc' ce defi 

· Pour sandage: 

J. 

J 

1'1 S' agit de delem)iner le pTt"\CCS5US de 
reflex JOn dans Ie choix el rinclusion des atItres . 

· 'i.cr.~!cr: Qui sont les concemcs. les interesses ? Thc<c are the key questions. We are trying to 
· Qu e I s sont les besoins speci Ii q ~ e.s a:.· "a"d::rc"s",s::;:e::.s ..:'.....:\,,' o:::u::s,--,u::n""c::.: L:.:'f..:s",ta::n",d::.c.fu=llLy...:ic:.f_a:::n:.:d::...:to::..:".:.·h:.:..a::.t:..e::":.:.t:.:e::.n:.:t..:a:.:.n:.:d,-_~ 

,...-...,--:--=:--- -. ~ - . 
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,~ -.--- .. _. -:--;-::;-C;---. 
, m'ez travailler sur ce defi depuis quand? Avec qui? 

Quclles sont les questions cles dans ce defi ? Les 
questions cJes ont-elles changees au cours de ce 
travail? Quelles scront les consequences possibles? 

D'oD viennent vos infonnations - de l'interieur (au 
MSP), de l'exterieur? Expliquez comment vous / 
votre equipe ont fait pour avoir les infonnations 
appropriees par rapport a ce defi? Que pensez-vous 
cle la qualM et fiabilite de ces infornlations? Que 
,aites-vous pour verifier les informations? Qui 
s' cngagent dans les recherches? 

f.(lcaliser: Pourquoi et comment Ie defi a-t-il ete 
,,'Iectionne? Avec qui? Est~ce qu'il existe un plan 
d' action? Si oui, il a etc developpe par qui? On peut 
k \oir? Est-ce les objectifs sont clairs ? 
'''lSonllablcs? coherents avec les objectifs du MSP? 
['st-cc qu'on a fait une revue de la mission et la 
slrategie au cours de la fonnulation du plan d'action? 
Lst-ce qu'il y a cu des negotiations it faire au cours de 
cc processus? Si Qui, expliquez comrr.ent ct avec 
qui? 

:-\ 1.L~I~mobjlj_~~.~·: Parlons des_ressources -- hUl11aines 
Cl autres - cxigecs pour aborder Ie dCfi. Avez-vous 
des ressourccs suffisantes pour J'atteinte des objcclifs 
ciu d6fi, Sin non, que faites-vous pour aller a la 
I",neontre du Mfi, Si oui, qu'avez-vous fait pour vous 
;!$SlIrer les rcssources necessaires ? 

,\ vez-VOlls I 'appui de vos superieurs dans cette 
"rraire') De vos collaborateurs dans d'autres services 
elll agences ? Etos-vous satisfaite avec Ie progres ? Si 
non Oll Qui, pourquoi ? 

Lnspirer: Quel est Ie niveau de cooperation ou 
collaboration de vos superieurs et d'autres collegues 
par rapport Ii ce clefi? Expliquez en detail. 
FOllnlissent-ils des eonseils, suggestions, 
InfOllllations? Utilisez-vous les commentaires e1 
suggestions d'autres collaborateurs? Comment? 
Oonnez des exelllpies. Sont-ils capable de liberer Ie : 

I temps necessaire a cette collaboration? 

--_.. .. -~-"----,:-7'"-:-:-:-:-­
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how the leadership functions have been 
applied ;n meeting real challenges. 
Refer to the challenges listed in Annexe 4 of 
the Third Module Report. 

Are they different fTom what the director used 
before? If so, in what way? 
·Wewant to know whether they are using 
networks and external sources for their 
infon111tion? 
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Ct.ll11mcnt aSSurcz·q)US une amelioration continue 

dans ec domaine (du Mfi) 0 A travers quels 

diSpositifs 0 Y a-t-il d'alltres d6fis sur Icsquels yous 

, ;: a\ aillcz a rhcure actuelle 0 S, oui, Icsquels? Quel 

,-,:I"a votre prochain defi prioritaire ? Pensez·vtlus 

;:,iber la memc approche pour I'aborder 0 Que 

~','! :!lS, "':0 us de tli tlcrcnt ? 

"JI:lll{'nj<1~~'Ys g{n(~~'~.~I~x) ~~!~ r{~!!~!£ ... __ ._ . 

':'~'. cj!I'::ll's sonl Ics pcr~l'cc::yCS future::;,j<..! 

.·i\>~rarnmc de lc~ldcrship au nivcau de: 

. "-otre bureau? 
.lc la region? 
.!u pian national? 

\ '. c/-vous dbs rccommandations pour: 

.(' ;;:ll1vi de cc pr.;\~;raml1lc? 

':::!l(:'gic flliilrc de rormation? ;1('l:r \',)\1$ !l1':mc': les 

._lrts? 

ih'!is (suite) - questions pour Ie "leadership ho(,klet survey": s'assurer qu'il y ait les reponses a 
It'l'S CJEcstions _______ .,._--,-__ 

: <"~·Ie ·pian plus g lollal, parlez-no\ls de votre tIer; Ie 

. :,:s important que vous avez du ahorder dans lcs 

:~ 1:'l!(:!CS <llllh.'-..CS ~OtlS notls intcrC's~ons aux dCfi~ 

" i~(;arH un lr~I\·'H I L·n l'quipc 011 cn co\l3bor~tion <J\TC 

! ::IllS CCS cas, :-clOll VOirC experience. comment f:lil·on 

: ;:,>lJr CTlUT)cner ks autrcs 

: ,,1 ;i idcnli fier eliou faire face a un tel defi 

,,' 1 (] ~:chcvcr des rCsi.lltats en surpassant ces dciis 

; Ji:dlc com.pctc.:ncc vallS a etc !a plus utile en 

_:,(ouragant lC's autrcS de sc mettn: en face des ~k(!s ct 

;j',iChcver des rC5uitats? 

------
i These are the key questions_ The respondent 

I should be allowed to express himlherselffullY I 
! in response. The response should be recorded I 
, as much as possible in the respondent's own I 
: words. A tape recorder might,be used for this I 
. sectIon - wnh the rcsrondent s consent. 

. Que ferai-vous d" different l<:.rrochaine fois 0 ______ . __ _ 
- --_._------

. St~r~ Ie ph," l)t·~·~(~~n!~_=__~!)scn·ations de so!:!!!e.~)H·: __ ..,--____ _ 
I 
I 

i'ar ropport aux aequis personnels, quels ant ete les I 
dwses (eapacitcs, !e<;ons. etc.) les plus importantcs et 

::ti!c$ que \'OliS (!VCZ ohtenu a travers Ie programme de 

leadership? 

Sl'ccifiguellleo~p."E!.O!'S des quatre fonctiol!s_dl'~ .. 
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r
-i(,'~i~;:;;hips~;;;~,:-, foealiser, aligner/mobiliser, ct -­
inspirer: comment s'appliquent elles dans vos 

I actlvitcs quotidienncs? Est-ee que vous agissez de 
: n,anicre cliffcrente clepuis Ie PROGR!\~1ME DE 

LE.t;DERSIllpo Si oui, comment 0 

Au niveau du groupe: 

Au niveau du staff, cst-ee qu'il a eu des aJ11eliorations 
dans leur performance depuis Ie programme de 
leadership? Si oui, expJiquez. 

[Pour sondage] 
S"ruter: est-ce que Ie staffs'infonlle activcmcnt & 
v()\ontaircment sur tous les aspects de leur travail? 
bt-cc qu'il obtiennent les infonnations les pillS 
l":P(lr\;IIl!cs? ESI-cc qu'il prenncnt des ini;ltives pour 
(·h\cnir \CS informations qu'illcur f:ll.lt? ESI-ce qu'il 
\-\.. I"; I1cnt irs donnees gu'ils rec;.oivcnt 7 
1 (1<::i!.LL,:~_.!.": ESI-cc que votre staff a Ilne honne 
cUlllprcbcnsion. co llectivemcnt, de volre ll1i::-sion et 
strategie? 
.\ lig)J.gI(m()l)iJj~~~..!": Le staff, est-il hi en ;ap<lble de 

I ,~h;\ily 10 wnrk v.,'ilh what is availahle 10 gel results 
J: l.\)_U;: CIll'()llril~C ~Iaffto find innl)\'<lII\'C \\<lys for 
:( :\-:ng prnbkms, go that extra mile. d,:lllonSlrnte 
,-,'lllmii!l1cnt 10 slafn 

1- ... ~.-------
" Ccn{'ra} J 5dJlllm~HY comments 

-----~----------~ 

-~---------- ------

Nous vOlllons connaitre les perceptions du 
. dircetcur sur la performance de son equipe et 
l'inDuenee qu'il pense avoir eu depuis Ie 
programme de leadership_ 

I T----

r ""'" "',"" """-i-n-d-h-' ,~""; '" ,',' "', 'd'" ·.1 V,," ,~; ,,,,;;,,;~,,, eo" " 'md, d, ," m' 

_____ J__ ... _~_~ ___ .~ _______ ----' 
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!\lP"P"F)NDJX!D 

Management Sciences for Health 
Developpemellt du Managem~nt et du Leadership 

Evaluation du Climat des Groupes de Travail 
I···~· 

.... ~......... .. -- .......... ~..... ..•........ . ... ~---.~--.-~ 

CARACTERE CONFIDENTIEL I 
Vos reponscs sont confidentielles. 
En aLJCLJn cas, vos classifications indiviclucttes no scron! cOl11l11uniquees a 

i d'autres dans I'organisation sans votre permission. -.-.. ~- ..... '._ ... _ .. __ .. _. __ . ____ J 
Nom du Groupe de Travail: 

Nom du Leader: --_. 

Priere de choisir I'option appropriee en cochant ci-aprcs : 
o Je suis Ie leader du groupe de travail 

o Je slJis un membre dlJ groupe de travail 

Lt'SP Ev.tluallnn Rtpon July 201)) f_,1 
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But 
L'enquete vise a evaluer Ie climat au sein d'un groupe de travail. 

Qu'est un « groupe de travail » ? 
Le groupe de travail comprend des personnes qui travaillent ensemble regulierement pour arriver a des resultats donnes. 
II peut s'agir d'une relation structuree telle qu'un service ou un centre ou alors, Ie groupe de travail peut etre une equipe 
temporaire reunie pour un role ou une tache specifique. 

Qu'est un « eli mat de groupe de travail» ? 
Le climat est une mesure qui indique I'engagement et Ie devouement des employes en vue de produire des resultats. 

• Le climat est mesure a I'aune des perceptions des employes. 
• Les climats positifs sont caracterises par la ciarte, I'adaptabilite et I'engagement. 

.• Les climats negatifs sont caracterises par la confusion, la rigidite et Ie manque de confiance. 
• Le climat a un impact sur la productivite. 
• Ouand Ie c1imat est positif, les gens.vont au-dela de ce qu'on attend d'eux pour produire des resultats. 
• Le c1imat est influence directement par les pratiques du leader. 

Caraetere eonfidentiel 
• Vos reponses sont confidentielles. 

• En aucun cas, vos classifications individuelles ne seront communiquees a d'autres dans I'organisation sans votre 
permission. 

• Un rapport de feed-back ne sera realise que s'i1 existe au minimum trois ensembles de donnees des membres de 
I'equipe. 

Exactitude 
• Soyez aussi franc et honnete que possible en classant les elements de cette enquete. Mettez ce que vous pensez. 

• Celie information ne servira que si vous faites une description authentique du ciimat dans votre groupe de travail. 

--- --- ----_.----_ ... _ ... 
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Instructions 

1. Marquez Ie nom de votre groupe de travail et egalement Ie nom de votre responsable sur la page de couverture. 

2. Indiquez sur la page de couverture, si vous lites Ie leader/responsable du groupe de travail ou un membre du 
groupe de travail en pla<;:ant une coche (>I) dans I'encadre. 

3. Remplissez I'enqulite et ensuite, mettez-Ia dans I'enveloppe de collection. 

I { ~;" 1:\;1111,11111(- I;',!" " (,) 



Comment est-ce que je classe les elements? 

Priere de lire chaque element et de noter deux fois chaque element. 

A gauche, notez (classez) !'Importance de i'element 
pour votre groupe de travail. 

A droite, decidez comment les choses se passent 
reellement a I'heure actuelle. 

Priere d'utiliser cette echelie : 
1 = Pas du tout 
2 = Dans une petite mesure 
3 = Dans une mesure moderee 
4 = Dans une grande mesure 
5 = Dans une tre~: grande mesure 

vous ovez fait votre choix, indiquez Votre s~tecfion~nmarquant Ie nombre approprie dans la colonne, tel 

Evaluation du Groupe de Travail 

1. C'est un exemple . 

• Le groupe de travail cumprt'nd des personnes qui tnIvaillent ensemble pour orr/ver a resulrars donnes. 

Evaluation du Groupe de Travail 
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l" .... 

Priere de lire chaque element et ensuite de remplir les deux cotes du tableau ci-dessous. 

Evaluation du Groupe de Travail 

1. Nous s~mmes reconnus pour nos contributions individuelles 

2. I~OUS sentons engager ,!ans la meme direction 

.. 3. Notre groupe de travail a des objectifs clairement clefinis. 
"'1---- --- ----,,--- -...----..... -..... ,"-.-'-... 
, 4. Nous comprenons comment notre travail contril)ue a In realisation 

_ denosobjectifsgl()baux dllty1in.i~t~!!,,~e laSante. _~'C"O:" ;·.""";;''''.~5';lrt'''0· 

5. NO .. u.s disposons des re.f.,.s.ourc. e. s .. d .. on. t. no. u.s a.v .. om, l.).'.)50in .pour faire . '. '."'.' .•. :".:. ;' .. ' ...•. ·.;.j;l~.(t.."' .. " 'N,' ........ "'.' .' 

_l:!_8 J?QQJr_~~?.!.I ___ ~ ___ .. _ _ .. _ .... ,, __ ....... _ .. _,,_ ... _ .... _ '_"·':·0~~~f~,;~~,~:~:~~jjf~~~~~~.~~t.y:.t·~:i~::/:;::::;f.Mi: 

6. N. oU .. S ... de .. veloppons nos cornp.e.tence. s. et conr.1<.:liSSJrlCCS de I. '-~- ':'-:~;:"';:';,~'(:;"~:~:~1/::~~~;::,~{p~~,~i-t);,t-~ 0:~t;.;;:,;' 
manlere continue pour ameliorer nos perforrn<:u'lc(:s. -'-:.:-': :~ .... ;::-\. ~':::~:~ :}:-t:,~~'.~r:,:/~;,::-:. ~ ..... ,';,,::,"~. 'J 

7. Nous -sornrTles CnCOUrBgeS a -explorel' e't CY!)I;r"'l("'!0,r r.e~ - ...... -
nouvelles klees. 

8. Nous avons un plan qUI 9\11(1(! 110S flctiv;!('~: 

9. Nous comprenons nos cnpncites rnutuellCf, dtH1~ In mio.;n en (X~lIvre 

de nos activites, 
10. NOLlS savons clairernent ce que ron allend rie !lOllS dans nolr", 

__ tmvail. 
11, Nous pouvons dcc:rirH Ics bosoins cJ(~ no~, ~:;!i~)llls !"ur In bww <lns 

(ionnees objectives. 

12. NOlls participons mix decisions qui influonrr,nt I;, 9rou00 (in IrilVilii 

13. Nous sommes fiers dc' n(Jtrc tfflVflil 
, --.. ----.-.: .. ~ 

~ I.CS" !'\'all\;tIIiJO Rerun· July lOIn 
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Evaluation du Groupe de Travail 

_ ... - -~--.--- --_. 
14. Nous savons nous adapter aisement a de nouvelles circonstances 

• Le groupe de travail comprend des personnes qui travaillent ensemble regulierement POUI arriver a des resultats donnes. 

;jtz" 
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An overview of a 6·month leadership development program 

(LOP) for senior health managers in Guinea 

Considerations at the outset: The following challenges for the LOP relate to the 

traditional role of leaders in the Guinean setting and shaped the structure and 

content of the program: . 

• The program participants (some central level and some regional level top 

managers) dea: on a daily basis with the expectations of their followers 

regarding the bahavior of a leader. At play are many culturally ingrained 

do's and don'ts and the pressure is on the leader to conform with those. 

This will cramp his 0: her style to try out new things or behave differently, 

especially those at very senior positions. 

• The program has to accommodate the "translation" of imported notions 

and words about managing and leading into practices that can actually be 

adopted by staff. The particular challenge is finding a path between two 

extremes: gutting the new concepts from thair power by Africanizing them 

to the point that all stays the same, on the one hand, and imposing a set 

of inflexible requirements that alienate staff because they break 50 

abrupt!y 'fiith deeply entrenched ways of behaving, on the other hand. 

• All participants are enme~hed in a !argetweb of relationships, practices, 

traditions, some of whichiare good,while others are highly dysfunctional 

and problematic. The chqllenge is to help the participants find points of 

leverage that 2:e under their contiol, si:i~at they can engage in the right 

kind of advocacy, and pick the rightba{tI!;is. In order to do this well they 

will need support from others as we\.lai;,self-assurance that what they are 

engaged in is right (self-confidence).::<:. 

• Questioning one's own b~havior arid ~ritives, and humility is not 

commonly porl:ayed amqng public figures, and although people talk about 

it as an importent leadership asset, the actual behavior is not 50 

commonly seen. In an environment of low trust, publicly examining one's 

own style and need for control, and how that affects one's ability to 

delegate to others and to trust others to do a job well is risky. 

• Under decentralization each level canexpect some gains and some 

1055'85 in the execut:on of its functions; The challenge is to help people 

articulate what is lost and gained and what comes in place, and helping 

self and others to re-define their roles. This may entail acknowledging 

one's own corr,petence in executing these new roles. This also includes 

managing participation and the consequences of inclusion (hOW to 
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maintain some degree of order and.adhere to timelines when the voices of 
many people are heard) and e)(c1usion (i.e. sabotage). 

. '. I " 

• There is a significant gap between the stated principles of so-called 
modern management and the way things get done informally. This gap is 
not usually discussable in ,a public forum. Participants, like any other 
manager, experience the pressures of expectations and concomitant 
pressure from friends and'relatives to act on their behalf, and have to 
frequently activate some form of ethical self-talk in order to deal effectively 
with frequent attempts by others toinfluence their decision-making. 

• Decentralization has shifted the competition for resources to the district, 
where a whole new set of political realities needs to be taken inte acceunt, 
and new strategies are needed te get one's fair share. Pelitical skills are 
needed to complement technical expertise, knewledge and professional 
status. 

With these challenges in mind a 4-part LOP was developed to strengthen 
leadership skills by stretching (confronting, questioning), giving feedback 
(personal feedback, observalion, journaling) and providing support (coaching, 
visits, reference documents, personal supportnetwork, to produce the following 
outcomes: 

At the endaf the program ... 

• participants can talk with authority about their district or region, its health 
situation, its trends, needs, tendencies; the needs as expressed by key 
stakeholders; they can also (articulate1the challenges they face 
(especially insofar as decentralization is concerned) and know what are 
the assets that are available to address the challenges and move toward 
realization of the vision;:'participants know who are the key stakeholders in 
their region/district, know how to identify key stakeholders, and can 
articulate the needs and priorities of each of those groups (SCAN); 

; " 

• participants have/or can articulate a'shared vision for better health for their 
region or district; they haye a strategyUor helping each organization 
within the district/region tei define it$mi$~i.on/strategy/priorities and their 
relationship to the realizat,ion of theshiired vision ('strategy should be 
clearly defined (in form of'a dOClJm.eht),:but could be at various stages .of 
implementation (each orgpnization!s,'N9* in this area could be recorded in 
some form and available for shariilg};W1\en each organizatien has gone 
through this process, district/regioha( l€laders should lead an effort to 
harmonize the various organizationa!efforts (FOCUS); 

• participants have or can develop strategies for aligning/mobilizing the key 
stakeholders; they have led effort to.coQrdinate district/regional goals with 
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orga:lizational goais and health personnel goals and to convert these 
goals into shared tasks (the results of this effcrt should be in the form of a 
document or series Of documents); organizations throughout the 
disirictiregion have plans that are aligned to support the overall district 
strategy; they also know how to mobilize the identified assets; have 
increased confidence in their ability to negotiate deals/partnerships for 
better health; they know how to turn a group of workers into a cohesive 
team and have proven their ability in their workplace and beyond (in the 
larger districtiregion) (ALIGN/MOBILIZE); 

• participants are attracting support from above and followers from 
behind/below because they are believable, congruent in their actions; 
organizations throughout the district or region are committed to the 
process of collaborative planning and action (INSPIRE). 

Challenges defined at the beginning of the Guinea leadership program 

The following is a summary of the challenges that were identified by the health 
system's top managers at the beginning of the program: 

• How do you reconcile the interest of the individuals with those of the 
organization? 

• How do you do truly integrated and effective supervision (quality, job 
descriptions. motivation)? 

• How do you deal with the lack of humanism in provider patient interactions 
(ethics, respect. etc.)? 

• How do you increase the professional qualifications of staff (competence)? 
• How do you improve the motivation of staff (including career plans. job 

security. benefits, etc) in a context of total·absence of social security? 
• How to you secure th~ availability andac'cessibility and quality of essential 

drugs for the population i , " 
• How do you improve healih sector fjna~ing? 
• How do you increase utili;;ation ofservrt;es? 
• How do you go from comrh~nity manipcil~tion to community 

accountability? : ' ,', " :'::,:, 
• How do you get health and community;teams to behave more responsibly 

with respect to their health?·' ': 
• How do you make the various health fa'dlities more operational if they 

were constructed without reference to the region's health map? 
• How do you reconcile theactua\ cost of essential drugs. the posted prices 

and the poverty of the population?, , 
• How to assure that existing facilities are, equipped and maintained? 
• How to improve the referral system u'p ~nd down the health pyramid? 
• How to ensure complementarities of priV?te and public sector health 

services? 
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• How to bring about true communicatioDbetween the various levels of the 
health system and improve the flowof iilformation within and wjth the 
outside world (including between private and public sector) in order to 
implement concerted action? 

• How do you ensure true decentralization of services with health districts 
fully operational? 

• How do you maintain control of health services in a decentralized setting? 
• How can you bring about true open.mindedness among health officials? 
• How do you get to develop research activities? 
• How do you fight against illegal medical practices and the sale of non· 

approved or unchecked p~armaceuticals? 
• How do you protect those ~ho exerClse:th!3 health professions? 

This list was reviewed again at the end ofthe program to ascertain what the 
participants had already been doing about them and what additional activities or 
strategies they intended to apply to the challeng~s . 

... and what has been accomplished (after 6months) 

With respect to SCANNING, participants (and their coaches) reported that 
they had: 

• Started situational analysis at the prefectorallevel (visited the field, 
read documents ... ) 

• Conducted a situation analysis 
• Evaluated epidemiological situation 
• Updated data 
• Organized consul!ative fora (CTRS, CTPS) 

With respect to FOCUSING, participants (and their coaches) reported that 
they had: 

• Reproduced and disseminated referral guidelines 
• Increased staff awareness about referral procedures 
• Lobbied with decision makers for increases in the health budget 
• Identified priority problems 
• Developed selection criteria forworkers 
• Facilitated meetings 
• Made staff more aware of the importance of quality services 

With respect to ALIGNING and MOBILIZING, participants (and their coaches) 
reported that they had:· .. . 

• Supported putting In pl'ace community. health insurance schemes 
(mutuelles) : . ..:: •. 

• Expanded the circle ofipeople invbj(ie~ (PNDS) 
• Held coordination me~tings (CT~~+¢TRS) 
• Mobilized donors and Iilther partners;: 

I . -,.,', .... , .. 

• Raised awareness at communitylei\!el 
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• Lobbied for the establishment of a Gqmmunication system between 

health centers and hospitals :: > 
• Shared information at all levels. bet';i~en providers and users 

• Shared the MOH vision with thedist:ticts and regions (support to the 

CTRS) 
• Shared the objectives cif integrated supervision 

• Held dialogues with the community 

With respect to INSPIRING. participants (and their coaches) reported that 

they had: 
• Renewed management committees (COGES) 

• Supervised staff -: -

• Trained members of managemeint committees (COGES) 

• Delegated tasks to subordinates _-

• Invited staff to give (personal) feedback 

With respect to PLANNING. participants (and their coaches) reported that 

they had: -

• Organized planning workshops 

• Planned activities for each staff position 

• Developed indicators fqr performanCe 

• Developed supervisoryi tools - - -

With respect to ORGANIZING. participants (and their coaches) reported that 

they had: 
• Made staff more aware of the role of these committees 

• Moved personnel to other pOSitions :-

• Added staff 
• Trained management committees (at cbmmunity level) 

• Developed a program of in-service training 

• Set u and trained su ervision teams er level 

With respect to IMPLEMENTING. partiCipants (and their coaches) reported 

that they had: 
• Promoted community health insurance schemes 

• Put COPE committees in place 

• Conducted multimedia campaigns 

• Increased cost recovery 

• Su ervised services 
With respect to MONITORING and EVALUATING. participants (and their 

coaches) reported that they had: 

• Monitored hospital performance contracts -

• Set up a regional research committee 

• Provided feedback 
• Re orted on trainin s 
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~-----------.---.---.-.----,----------, - .--.. ---~~.~-... --,-.. ---.--,.-

Challenges defined at the beginning of the Guinea leadership program and 
intentions on what to do about these challenges 

Involve more people/stakeholders in planning and decision makers 
• Develop a strategy to mobilize all involved in essential drug program 

(donors, users, pharm8cies, drug import companies, customs, etc.) 
• Develop strategies to increase ownership 
• Create mechanisms for consultations among the various actors ( private, 

public, donors, religious organizations, professional organizations) to 
review PHC 

• Elaborate supervision strategies induding consultation at all levels 
• Develop 'a strategy to strengthen and expand community participation 
• Develqp a shared vision 
• Continue to mobilize resources from donors 

Communicate with stakeholders 
• Formalize coordination mechanism for future interventions 
• Continue to hold meetings about this 
• Organize periodical meetings with professional groups 
• Organize meetings about referral practices (between regions and 

districts) , " 
• Coordination of resources (donors, collaborators) 

Raise awareness/teach 
• Raise awareness about health insurance schemes 
• Convince those who dispense prescriptions to protect the population's 

health 
• Lobby for a review of prices in light of cOst of purchase of ED 
• Make the population more aware 
• Organize the dissemination of ethical codes of conduct 
• Generate interest in operations research:', 

Monitor performance 
• Strengthen supervision anp quality cdntr91 
• Strengthen supervision mechanisms, at:aUlevels 

I '" .:--"; 

• Evaluate staff performance ',' .,'. .':::: 
• Evaluate the functioning of private fa¢ilities 

I ", _,:". 

• Review the state of inform~tion aboutfi;l¢Hities outside the health map 
• Monitor performance of health manaQel:S::, 

Encourage good performance :c:, 
• Inspire people (public recognition plaq\Jes, study visits as a reward) 
• Inspire colleagues to exercise the leadership functions 
• Encourage people 
• Support professional groups ,,' ' 
• Continue and support current(good) practices 

Fix performance problems ': 
• Develop and monitor a mainteQance blah 
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• Initiate the revision of the budget regardln'g maintenance costs 

• Redeploy personnel ; 

• Administer sanctions 
• Establish performance contracts with hospitals 

Provide professional development incentives· 

• Continue to improve s:aff skillS . .' 

• Continue to develop leadership skills among other officials 

• Apply and disseminate lessons about leadership 

• Develop a regional maintenance and· training system 

• Lobby for effective career planning 

• Put career plan into action .' 

• Lobby fQr ,!I:te completio,n of the career plan policy 

• Negotiate redeployment'to other sectorS'; : 

Conductresearc~ ., ''t" 
• Conduct operations research 
• Determine"the areas to research in teams' . 

• Develop pnd implement research protocols 

• Train research teams 
• Do an inventory of research conducted in. the region 

Develop new initiatives\· 

• Create staff savings schemes (mutuell~~)for covering health-related 

expenses 'I;, . 
• Establish,a policy for indigents 

Push responsibility and accountability down 

• Lobby for the accelerated decentralization of inspection of services 

• Support the decentralization of basic health services package 

• Make the health districts more autonomous 

• Reinforce the responsibilities of the members of the management 

committees 
• Decentralize performance ,contracts with hospitals (to the region, to the 

district) • . 

Next steps: 

• Sharing addresses among participants:,(~ail, telephone and radio) to 

stay in touch i, . ,~;;. 
• Follow-up visits once every four m6{lih~ b,y local trainers, and once a year 

by international trainers , '.' . 'I::, ':: 

• External evaluation of the 'program. '. <. \ . 
• Annual meetings of the network of parttCJpants 

• Replicate the program for!senior healthifianagers who have dropped out 
i : ..... 
, 
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• Meeting with the Minister ~f Healtht6 explore institutionalization of the 

program 

• Involvement of other donors in lead<irship.development across the entire 

country 

• ,"j 
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Annexe 15 : "PRCL du MSP : Rapport de Ia conduite de deux ateliers: atelier de mise a niveau 
des cadres du niveau central et atelier de coaching et de suivi des cadres 
superieurs du niveau central et regional " ; T aady Club, 28 avril au 8 mai 2003 . 
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cadres du niveau central et atelier de i::()#:¢hing et de sulvi des cadres 

superieurs du hiveau centhil et regional 
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1. Resume 

Le present rapport decrit Ie deroulement et les resultats de I'atelier de mise a niveau des 
hauts cadres du niveau central qui n'avaient pas pu suivre Ie programme entier du PRCL 
(Ies modules I a 3 et Ie suivi inter module) et I'atelier de cnaching auqucl panicipaient 
tous, y compris ceux de la premiere cohone. 

Le premier atelier (mise a niveau) s'est tenuau'Taady Club a Conakry du 28 
avril au 3 mai avec I'exception du I er mai, jour ferie;pendant les matinees pour permettre 
les participants de's'occuper de leurs obligations au bureau. Neufparticipants ont 
participe, parmi les quels se trouvaient Ie Chef du Cabinet, deux directeurs nationaux et 
trois conseillers. Egalement present etaient la DRS deja ville de Conakry, Ie coordinateur 
national du SSPIPEVIME et Ie chef de la cellule fomiation strategique. 

L'intention de I'atelier etait de permettre aux cadres de s'orienter par rapport au 
programme suivi par la premiere cohorte et done de contribuer a une harmonisation de la 
vision sur Ie leadership aux differents niveaux du MSP. Les formateurs ont conyu un 
programme qui permettait aux p:lrticipants d'examiner en profondeur certaines notions 
clefs plutot que couvrir de fayon superficielle Ie programme des trois modules. Parmi les 
themes selectionnes etaient I' apprentissage continue, Ie developpement professionnel, 
l'intelligence emotionnelle, Ie leadership et Ie climat de travail, les styles individuels et Ie 
travail en equipe, la prise de decision, la deiegation, et la gestion des processus de 
changement. 

Lors de la demiere matinee de I' atelier les participants ont formule des intentions par 
rapport a la creation d'un climat propice, qu'ils avaienfdefini anterieurement dans 
I'atelier. Les formateurs guineens se sont mis a ladispo'sition des participants pour suivre 
Ie progres vers ce climat idea\. :::. 

" .. '. 

Le deuxieme atelier (coaching) s'est lenu du,Q.'au 8 avril au meme endroit (Ie 
Taady Club). Vingt participants ont p'irticipe, parmi fes quels se trouvaient ceux qui 
avaient participe a I'atelier de mise a tiiveau et latotali!e de la premiere cohorte. La 
parti~ipation representait donc tous Ie~ 8 DRS et 5<f~~:.6 ~onseillers d~ ~inistre de ~a 
Sante, Ie chef de cabmet, les trOiS dtre9teurs natIona1£lC;J mspecteur general de sante et 

~ . . .. -:" , '.: .:. 
les chefs de SSEI et de la cellule de formation strategl<lue. 

I .... :"" 

L'intention de I'atelier etait de preparer les participan~s a soutenir les prochaines cohortes 
a former dans la continuation du PRCL aux niveaux decentralises et de creer un climat 
dans leurs lieux de travail qui pourrait'faciliter l'eITieIgence des nouveaux leaders parmi 
leurs collaborateurs. L'accent de cet atelier etaitsur le'role de coach qui doitjouer Ie 
leader. Dans Ie contexte guineen Ie pratique de coacb,iiig a ete definie comme suit: 

« Processus interactif dans LequeLLe coach favon!;~ i1exploration des meilleures pisles. La 
transformation des energies latentes. des theoriesen·a.qtions concretes grace a SOli 
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humilile, son esprit d'ouverture, son soutien, SOil souci ae promouvoir I 'autre. Comme 
modele, Ie coach ne dirige pas; it parlage sa visioll dans IIlle simplicile qlli Ie rend 
accessible" loul momenl el dalls lOllS les COlllaCIS. » 

Pour aider a cette transformation du chefbureaucratique au leader-coach, I'equipe 
d'encadremcnt a choisi les themes suivant pour contenu de !'atelier: notions de base 
(definition, fonctions et competences) du coaching, I'esprit de coaching (c1imat, I'eoquete 
appreciative), les schemas mentaux (echelle d'inference, l'examen et Ie plaidoyer) et Ie 
questionnement comme outil de coaching. 

La methodologie utilisee dans lec deux ateliers etait t9ujours celie de la formation des 
adultes. L'equipe d'encadrement suit toujours la boucle experientielle de I'apprentissage, 
c' est it dire I 'experience concrete, les observations et les reflexions par rapport it 
I'experience, la conceptualisation abstraite (I'introduction des theories et cadres 
conceptuels), et ensuite I'application dans Ie contexte:guineen. Tout eel a est 
complemente par l'observation (par Ies formateurs) des comportements lors des exercices 
en salle de classe et I'opportunite pour chacun (y inclus les formateurs) de s'aUloevaluer 
et de se remettre en cause. 

L' evaluation finale des deux ateliers est presente en ~exe 3 et 4 et a confirme les 
temoignages lors des sessions finales des ateliers.· , .. , 

...... 
.. . ': .. 

2. Introduction et conte~te ' 
1 .... :S il.~, ! ....•. 

Le pro~ramme de ~e~~rcement des capacite~ enl~wf~lihip (PRCL) et management, 
accepte comme pnonte dans Ie plan de; travatl del1EYfSSPIME pour l'an 2002, et 
finance avec l' assistance de USAID it \ravers Ie: i>r9j'~tI.'RISM et Ie projet M&L 
(Management & Leadership) de MSHiBoston, a'd~~I\.t<i en avril 2002 avec deux reunions 
de dialogue sur Ie leadership, tenues it l'h6tel Carriayenne it Conakry et I'acceptation 
d'une proposition d'un programme etale sur plusieilrs mois. Ainsi un premier atelier a ete 
tenu enjuin a Conakry regroup ant un~ vingtaine d~ responsables du niveau central et 
regional. En aoilt, un deuxieme atelier:a eu lieu it Dalaba, cette fois-ci regroupant 12 
cadres, plutot du niveau regional que du niveauceritral En octobre un troisieme module a 
ete conduit it Kindia qui a officiellement cloture Ie programme de RCL avec 13 remise des 
certificats aux 12 membres de la premiere cohorte.d~s' la presence du Ministre de la 
Sante. . 

.... 

A la fin de l'atelier de Kindia en novenlbre 2002, Ie souhait a ete exprime par ceux qui 
avaient suivi Ie programme d 'etaler la formation sur plusieurs echelons, en haut autant 
qu'en bas de la hierarchie. Reconnaissant I'impossibilite de repliquer la demarche (de 
trois modules etales sur 6 mois), pour les plus hauts niveaux de la hierarchie les 
participants ont souhaite que leurs superieurs soh';nt orientes aux themes et sujets comme 
la vision partagee, la prise de decision; Ie changement,la gestion des conflits, 
I' intelligence emotionnelle, la peur et defenses, Ia negociation et la delegation, parmi , 

PRCL - MSPIGuinee - Rapport de ['atelier de mise iz niveau ~t de coaching - rna; 2003 - page 5 



beaucoup d'autres. Ces souhaits et la pertinence des themes ont ete pris en consideration 
lors de la preparation de I'atelier de mise it niveau. 

Une evaluation de I'impacte du programme, apres une imnee, s'est deroulee dans la 
meme periode. Cette evaluation, finance par Ie programme M&L repondit au souhait du 
Ministre de la Sante lors de la remise des certificats it Kindia. Une restitution des resultats 
preliminaires a eu lieu au Ministere de la Sante dans la presence du Ministre. La 
presentation est attachee it ce rapport comme Annexe 8-. 

3. Atelier de mise it niveau 

3.1 But et objectifs 

Le but de I 'atelier de mise it niveau etait d'harmoniser la vision sur Ie leadership alL"\: 
differents niveauxdu MSP. Specifiquement, les objectifs pedagogiques etaient formule 
commesuit 

• Auront identifie des changements individuels qu'ils doivent poursuivre pour 
renforcer leur leadership; . 

• Auront identifie les elements cles conduisani it un climat de travail qui soutientles 
collaborateurs directs dans leurs efforts d'ameliorer la situation sanitaire au 
Guinee; 

• Auront identifie les prochaines etapes pour Ie renforcement des capacites de 
leadership au MSP. 

' .. " 

... ~: 

- -.- . 
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3.2 Emploi du temps (mi-jouroees) 

I Mardi Ie 29 avril Mereredi Ie 30 avril Vendredi Ie 2 mai I Samedi Ie 3 mai 
Introduction 

Vue d'ensemble 

Le leadership et Ie 
c1imat de travail 

La prise de decision i La gestion de 
changement 

La delegation 
Prochaines etapes 

L 'apprentissage 
Ii continue 

Styles individuels et 
Ie travail en equipe 

i 
i Le developpement 
I professionnel 
I 

I 

i L 'intelligence 
I emotionnelle 

3.3 Profif des Participants 

Les participants Ii I'atelier de mise Ii niveau, au nombre de neufpersonnes, appartiennent 
effectivement aux cadres du niveau superieur du MSP Ii savoir : Ie chef de cabinet, Ie 
DNSP (directeur national de la sante publique), Ie DNIffiS (directeur national des 
h6pitaux et les etablissements des soins), Ie conseiller economique, Ie conseiller politique 
de sante, Ie conseiller relations ordres ·professionnels. et: syndicats, Ie chef cellule 
strategique de fonnation, la DRSVC (directrice regi!inale de sante pour la ville de 
Conakry), et Ie coordinateur national du PEV/SSPIME:. , . 

3.4 Deroulement de I'atelier d~ mise a rii~efu 
:;:;:. 

Les neufparticipants ont exprime Ie s~uhait que j;al6iier leur aide II mieux s'organiser 
pour travailler en equipe, se remettre en cause pour:~~ux inspirer, mobiliser les energies 
pour aller dans la meme direction, et motiver les colliborateurs. La presentation de 
I'ordre dujour a satisfait les participants que letirs.a~IJtes etaient bien prises en compte. 

- ".'.' 
.;: ... -

L'alelier s'est deroule plus ou moins suivant lecalehdrier etabli, avec quelques petits 
changements pour accommoder les besoins du travaii. La participation et I'engagement 
des participants etaien! tres prononces et tout Ie miJDaeen a profite. Les themes explores 
dans les 4 mi-joumees sont discutes ci-dessous.· 

3.5 Resume du programme de I'atelier de. mise a niveau 
. :. 

3.5.1 Premierejour: Introductie>n. vue d·ellsemble. /.'appre/llissage cOllIinue. Ie 
developpemellt projessionllei el i'intelligence emolidmielle 

Le programme a ele introduit comme un echaniillorrdll'programme suivi par la premiere 
cohorte qui a ,;!e etale sur 6 mois. L'equipe d'ericadrement a souligne que Ie programme 

PRCL - MSPlGuinee- Rapport de I 'atelier de mise a ~iveau et de coaching - ma; 2003 - page 7 , 



nc pouyai; eIre qu 'une orienlaliol'. Le choix aes sujets el lhemes elail base sur les 
rccommandations de la premiere cahorte, des fonllateurs nationaux et Ie souci ct'engager 
les participants des la premiere session pour eviter des deperditions au cours de I'atelier. 
L 'ensemble a ele situe dans Ie contexte de la formation et de J'apprentissage continue e! 
Ie developpement professionnel. Le concept de cycle d'incompetence et de la fenetre de 
.Iohari, concept cles pour la premiere cohorte, ont ete introduits com me base de depan. 
Ensuite, la notion de J'intelligence emotion nelle, reconnue par la premiere cohone 
comme un element cle du developpement professionnel, a ete suivi par un exercice 
pratique d'expression et de reconnaissance des eta!S d'amc on soi-meme et en i'autre. 

3.5.2 Dew:iemejollr: Le leadership et Ie climat de travail, les styles illdividuels elie 
travail en eqllipe 

Les participants 
ont explore 
I'importance du 
climat de travail 
et degage un 
modeledu 
climat ideal. 
Une revue des 
elements a 
revele que 
environs 90% de 
ces elements 
peuventerre 
manipule et sont 
donc sou Ie 
contrOle des 
participants. Les 
panicipants on 
reconnu 

I'importance de la pluralite, la diversite comme source de enricbissement, et que, 
effectivement, la tendance est d'exiger la conforrilitequi est d'ailleurs une sonrce 
d'affaiblissement. Chaeun a exprime ses intentions par"rapport ala creation d'un tel 
climat. Parmi ces intentions figuraient: 

• Rediger les descriptions de poste 
• Organiser des seances de discussion de la mission, objectifs a differents niveaux 
• Respecter les normes de travail (soi-meme) 
• Elaborer, adopter et appliquer les normes de teglement interieur a tous les niveaux 
• Faire eomptes rendu n!guliers sur les activites erla gestion au sein de 

I' organisation (transparence, motivation, engagement) 
• Developper un climat de confiance mutuelle etde colh:gialite par des 

concertations periodique~"'"'" 
• Definition cadre de concertation 
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• Creation d'un cadre de concertation reguliere 
• Convivialite 
• Ddini. Ie cadre de concertation et de dialogue 

TOlls les participants ont rempli Ie repertoire MBTI pour ~tablir son profil. Ce profil a ete 
val ide a partir d'une serie des exercices. Le resultat dugroupe a montre effectivemem Ie 
degre d'homogeneite dans ce groupe des hauts cadres:h seule diversit'; se trouvait dans 
la dimension introversion-extrave;'sion, sur toutesles ilUtres echelles les profils etaient 
identiques. Le groupe a discute les implications de ce,!te homogeneite pour Ie travail a 
leur niveau et on s'est rendu compte qu'un tel profil (~:rJ) ne privilege pas I'innovation, 
ni Ie changement ni la creativite. i "<;L' 
3.5.3 Troisiem~jour: ~a prise de declfion, !a ~ileid!!~n . . 
La questIOn cle adressee dans cette sessIOn etalt!",cq!li>lat, a travers un exerClce, qu'un 
pourcentage considerable des nos actions ne mene piili.'iIux resultats escomptes. Ceci peut 
etre Ie resultat d'une tenior:s entre interets individuels'et de la collectivite, ou I'incapacite 
de changer Ie raisonnement qui sous-tend toute action~ L'apprentissage, defini comme la 
capacite de detecter et de corriger les meurs, ne se'.fai~:pas de fa,on routiniere. 
Pourquoi ? Les defenses organisationnelles sont activec;:s quand une personne ou un 
groupe essaie de dissimuler ses erreurs. La peur.'de:I'eInbarras ou d'une menace 
potentielle est it la base. Les participants ont reconnu ~¢ phenomime dans Ie contexte du 
travail du MSP. ' ',' 

La delegation est considere comme un'outil important pour 1e developpement des ses 
collaborateurs ainsi que pour se liberer des activites rac!iques plutot que strategiques. Les 
participants ont explore lesquelles de leurs activit6s ils gevraient deleguer et les types 
d'activites pour lesquelles ils auront donc plus de,temps disponible. De cet exercice il 
s'est degage que les hauts cadres on besoin de se n~ equilibrer el qu'une partie importante 
de leur travail poutrai! eire delegue (I'elude d'un instrument, la saisi ou mise en forme, 
certaines reunions et Ie traitement de cel1ains dossieni).Parmi les facteurs qui bloquent la 
delegation sont la mauvaise organisation du travail (p'artiellement), Ie sentiment 
d'egolsme et d'importance (<< sans moi rien ne marche »), Ie manque de partage de la 
mission de I'organisation et I'abs~nce d'un esprit d'equipe, tous des facteurs sous la 
contrOie des participants eux-m1hnes. Chacun s'est propOse des objectifs personnels pour 
ameliorer leur pratique de delegation. 

3.5.4 Quatrieme jOllr : Le chang(:ment et Ie proc!wines ecapes 
Dans I' experience d 'un changement, chacun passe par uile serie des stades, qui se sui vent 
d'une rayon logique mais aux rythmes differents. Les participants ont idemifie ces 
rythmes a propos des changements importants vecus recemment. Ensuite, Ie groupe a 
explore, pour chaque stade, les comportements du chefpour aider ses collaborateurs, 
individuellement et en tant qu 'equipe de parcourir ces 5tades, et surtout celie de la 
resistance, pour arriver Ii une implication, et un fort engagement aux changements 
proposes. 
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L 'accent de la derniere session (prochaines etapes) etait rnis sur rna mise en application 
des leyons de leadership dans la decentralisation. En utilisan! une etude de cas de 
I' Afrique du Sud, les participants onl examine les implications pour leur comportement 
de I'inversion de la pyramide sanilaire. Panni les conclusions figuraient : faire appliquee 
les normes et les reglernenls, Ie controle, la recherche d'un consensus sur les politiques. 
rcglemenls et normes et la redefinition des relations du central vis-a-vis a la peripherie­
relation de facilitation, d'accompagnement, de partenariat. 

Finalement. chaque participant a developpe un plan d'aclion pour servir de base pour Ie 
slIivi, aprcs 6 semaines, par J'equipe de f0n11ateurs nationaux (voir en annexe 2). 

3.6 Evaluation de I'atelier de mise a niveau 

Une reflexion finale a permis le~ participants de revoir Ie programme de ratelier et de se 
prononcer sur son uti lite quant aux leyons apprises et sa pertinence 11 leurs defis 
personnels et organisationnels, Une fiche d'evaluation a ete remplie par les participants 
(voir annexe 3.). Le depouillement a revele une tres grande satisfaction, ce qui s'etait 
d'ailleurs manifestee dans I'engagement etl'interet des participants durant l'atelier. Sur 
une echelle de 1 11 9, Ie moyen etait comme suit:. " . 

Atteinte des objectifs prealliblement etablfs"(7) 
Pertinence du contenu 11 md situation'PIoiiiSsionnelle (7.8) 
Efficacite de la methode etfdes tec!uiiquei;:($) 
Chronologie et presentation des sessibns.C6.6) 
Uti lite du materiel didactique (6.8) .. ~::,;, 

Maimse des themes Dar les fonllaleurs:(1;8l 
Clarte des explications (7.6) 

. ,". I : ,,",' 

Contact des formateurs avec Ie grou!'e (8.n , 

3.7 Suivi de ('atelier de mise a niveau" 

Les souhaits suivant ont ete exprimes par rapport at(suivi du programme: 
• Passage mensuel (au ch:Jque 6 semaiiles) de l'equipe d' encadrement 
• Avoir la possibilite de se referer aux encadreUrs nationaux sur des points precis 
• Former des r.:seaux de relation de soutien 
• Leur mettre en contact avec les niveau:dnternationaux 
• Analyses detailles des rapports foumis par les districts 
• Identifier les defis qui se presentent 11 totis temps 
• « Nous memes de devenir plus actifs (au lieu de notre passivite) » 
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4. Atelier de coaching 

4.1 But et objectifs de I'atelier de coaching 

Le but de ratelier de coaching etait de preparer les participants a soutenir les prochaines 
cahortes qui vont suivre Ie programme 

Objectifs specifiques : A la fin de I'at~lier les partipipiIDts seront mieux equipes pour: 
j':.~:' 

! ~' .. ' :!; 
• Servir de coach pour leurs collaborateursd?J1S!;l poursuite de la mission du MSP 
• Arneliorer leurs propres ~ratiq1)es de lead~1'SluV"et de management 
• Contribuer aux programmes fOlmels et i"nfonj),lil~ de developpement des capacites 

de leadership dans Ie systeme de sante de Guin~e 
• Faire Ie plaidoyer pour obtenir"un soutieri 'd'a~treS partenaires pour poursuiVTe Ie 

PRCL dans leurs regions.""" :'::::. 

l .. - :." 
4.2 Emploi du temps de I'ateli~r de coaching 

, 
Mardi Ie 6 mai JI1ercredi Ie 7 mai Jeudi Ie 8 rnai 

Matin Introductions et vue L'esprit 4~ Les schernas mentaux 
d'ensernble coaching et la decentralisation 
Partage d'experiences de 

. -.', 

leadership 
Notions de base sur Ie "" 

coaching "" 

Apres-midi I Libre I Les schernas Coaching de ]' <!quipe 
I 

Ii mentaux Cloture 

4.3 Profil des participants II I'atelier de coaching 

A cet atelier ont participe tous les participants de I'ateliey de mise a niveau, ainsi que 
I'ancienne coborle de 12 personnes, comprenanf les 7.0RS, I'inspecteur general de sante, 
la DNPL (directrice national de la phannacie et des laboratoires), Ie chefdu SSEI, deux 
conseillers (cooperation technique et legislation sanitaire). Voir liste en Annexe I. 

4.4 Deroulement de I'atelier de coaching 

Les participants ant exprime Ie saunait que ratelier leur aide a definir Ie mot de coaching, 
avoir des outi Is (demarches, proc~dures) pour assurer Ie' coaching, savoir les prochaines 
clapes apres eet atelier, I 'interet au coaching pour l"individu, les domaines d'application 
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de coaching, comment mettre en place la pratique de'Goaching et la possibilite de revision 
de tout Ie programme. ' 

L'atelier s'est caracterise par des changements continusdu calendrier it cause des 
obligations et activites de divers participants. Ceci a exige des encadreurs une nexibilite 
et souplesse considerable. Malgre tout cela, les encadreurs ont pu maintenir Ie 
programme avec I'exception de la session« coaching de I'equipe» dans laquelle une 
methode de facilitation et de questionnement a eteintroduit sans pouvoir approfondir son 
application aux defis des participants. L'engagementdes participants s'est manifeste par 
leur presence et leur assiduite durant ratelier malgre beaucoup d'aulres exigences du 
bureau. 

4.5 resume du programme de I'atelierde coaching 

4.5.1 Premier jour: Introductions et vue d'ensemble, partage d'experiences de 
leadership, notions de base sur Ie coaching , 

Les attentes des participants se sont formulees comrrie~uit : Definir Ie mot de coaching, 
avoir des outils (demarches, procedures) pour assurer Ie coaching, savoir les prochaines 
etapes apres cet atelier, I' interet au coaching pour I'individu, les domaines d'application 
de coaching, comment mettre en place la pratique de coaching et la possibilite de re\~sion 
de tout Ie programme. Le programme elabore promettaii de revenir a plusieurs attentes. 

Pour Ie partage des experiences des membres de la premiere cohorte depuis I'atelier de 
Kindia (module 3), les nouveaux ont pose demande aux anciens de decrire des 
changements dans leurs comportements depuis Kindia et les reactions de leur entourage. 
L'exercice a aide les nouveaux it mieux cerner I'impact du programme. (Voir Annexe 5 
pour quelques anecdotes.) 

Le groupe a explore la notion de coaching sur la base de leur experience avec la notion de 
coaching dans Ie football. Ains;, Ie groupe a cree une liSle des caraclerisliques du 
coaching dans Ie sport qui sont applicables au travail. Une definition operationnelle sest 
ensuite degagee comme suit: 

« Processus ill/erac/if dans lequelle coach favorise I 'exploration des meilleures 
pisles, ta transformation des e~lergies latelueS. des theories en actions concretes 
grace a son humilite, son esprit d'ollverture,sor',soutiell, son soud de 
promollvoir I 'autre. Comme modide. Ie coach .rie dirige pas ; if partage sa vision 
dans Ulle simplicite qui Ie rend accessible a tout momelll et dans tOIlS les 
contaclS. » 

-
Une revue des fonctions et une autoevaluation de'~es:competences en tant que coach a 
amene les participants it identifier les domaines dans,:Jesquels ils doivent s'ameliorer. 
Annexe 6 presente les resultats de I' ensemble (N=19I>Parmi les domaines cense. les plus 
di fficiles est celui du « briseur de tabous » et « desinJjlbileur des comportements. » Ces 
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deux faisaicnt I'objet des sessions suivantes dans Icsquelles Ie groupe a explore Ie role 
qui jouen1 les tabous dans la creation d\m r.lim~t favorabl~_ 

4.5.2 Deuxiemejour: L 'esprit de .:oachillg. les schemGS menlaux 
La creation d'un c1imat de coaching est stimul6c par ia capacitc de sc dcscngagcr de 
I 'approche deficitaire, q!li voit i' Afrique, Ie Guinee comme un probleme a n!soudre. Sur 
la base d'un entretien de type {( enquete appreciative» les participants om pu sonir de 
il'urs eollcgllcs des histoircs de suceos (en tennes de management et leadership) en depil 
des cOnlraintt.:S si canlllles (de nature politique. ressources). Au lieu de se concenlrer sur 
ks b..:hccs. i'cnsembJe s'cst realise qu'il y a des lC<;OllS it tirer de ces histoires, 

I.'application des notions de soutien, de i'ecoute active a ete teslee dans un exercice il 
lrois qui a souligne la difficulte de pratiquer I'ecoute veritablement attentive el Ie 
questionnement d'eclaircissement au lieu de direction. 

Les sclll?mas mentaux sont des suppositions enracinees, des generalisations. ou meme des 
images qui influent notre comprehension du monde et la fa<;on dont on passe a I'action. II 
arrive que 1'0n ne soit pas cOl1scient de ses schemas mentuux Oll les effets q .. 'ils 
produisenl sur notre comportement. Done. ia notion des schcmas mentaux a etc presentee 
pour aider les coachs ruturs il identifier comment ces schemas influent (de fa90n positi,'e 
et negative) les interactions au travail. L'identification des tabous a mene un des 
participants a dire: « ifs (Ies whous] SOllt tous COI1I1US mais parce que ce SOlll des labolls 
on n 'en parle pas. Si on est chef'luelque part if Jrmt savoir que ce 50111 des tabolls. II est 
important pour nous d 'eIre all courunt de tout ce/a. Le fail que nOliS pOllvons en parler 
iei. c 'est qU(I11(/ meme remarquahie. On respec/e les tabolts pour prevellir des conf/its. 
/)olle Ie coach peut etre vu comme /111 hrisellr de tahous. Dans la Jenetre Jo/wri e 'est/a 
partie caellee. Les tabolls SOil! comme des COiil'entiollS .. PUll;' nOliS. ef pour [oUlle 
Sl'steme. les consequences de ces tabous sOlllle blocage, les inhibitions. etles Feins ala 
rCl'(?/alioll. "Les processus de I'examen (i'enquete) erIe plaidoyer ont ell! revus comme 
techniques pour approfondir la comprehension d'une situation et les points de \lIe des 
UIlS cl des iJutrcs. 

Le visionnement du film cJassiqlJe « Douze Homme~:e'n Colere (Douze Hommes 
Faches) » a sllscite un grand interet erfait sortir les Gommentaires suivants : « Si 011 veUl 
prendre IInc decisiolljllste ilJr11l1 approfOllff',. la conpnihpHsion. II est bon de poser /a 
I}/(]me question piusieurs fois pour aller vel'S la racibij:du pheIlOI1U!lle. line Jout pas eire 
hcilive. La perSOlllle (Henry FOllda] elail seltie a voidoir prelldre cilt recu!. Filla/emelll. fa 
raison etail ci sa cote. Etre IUlljoritaire Ile veu/ pas d~re lju 'C!11 a raison. SOil raisollllemellt 
a amene /es Glltres a regarder Ie proh{eme SOLIS lill-alftre (Ingle et a explorer des aulres 
alternatives. II a employe i'enquete pOltr amener l'autre a se douter. Le film monlre qlte 
la majorile est difficile a acqlterir. 011 peltt amener Ull.c/zallgemelll, mais il faw amir 
heaucoup d'initiative. Une seu/e personlle pew amener Ie changemenl si eile a de 
!'imagilla!ioll. si e!lefaill'enquele. (Henry FOllda] apr~rere d'avoir un espril 
d ·ouverture. Llli-meme illl 'eta it pas slir si Ie gal"{;on eiait capable. EIlSllile if a remis fa 
decision all groupe et Ie ciwl!ge,nelll d 'un vote I'a ajJirn/ii dans 5011 raisollllemelll. II a 
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pris lIl1 risque calcule. If (I cree Ie doute en fais(llll Ie plair/oyer. El1suile il est commeno? 
(( poser des (I"es/ions. eela (" 'est 1I0/re cie.li ('"0IlS .' » 

4.5.3 TroisiemejoZtr: les sc/uimas mel1loux ella decel1lralisatiol1, Ie coaching de! 'equfpc 
(I11(;'/IO(/C dc qllesti011J1CmCI1( ORID) 

L'application de la notion des schemas mentaux au processus de decentralisation en 
",arche all GlIinee faisait I'objet du matin du demier jour. L'inversion de la pyramide 
sanilaire cst Ie bouleversement de tout un schema mental. Ceci exige un re-negociation 
c1es a!tentes et souhaits d'lIne partie vis-a-vis de I'autre. Les deux niveaux representes 
dans la salie ont profite de cette presence coliective oet explore les implications de 
I'inversion pour chaque niveau. A la fin de la seSsi~.n:iln accord a ete atteint a propos du 
soutien it foumir par Ie niveau central au niveaiIinteln\ediaire, et les besoins de niveau 
intermediaire pour pouvoir appuyer Ib niveauX 6pei'~iionnels. Annexe 7 contient les 
detai Is de I' accord. Le point focal (Ie :Chef du Cabil)~b prendra les dispositions 
necessaires pour assurer que les resultats de l'ex'erq1ce;{I'accord) sera prise en compte par 
les autorites au plus haut niveau. 

La partie finale, Ie coaching en equipe, a ete presenlesous forme d'une methode de 
questionnement, appele ORID selon les niveaux.<je questionnement (objectif, reflecteur. 
interpretatif et decisionnel). Les contraintes de temps'n'ont pas permis d'exploiter la 
session comme prevu, et les participants ont fini par ayoir un gout seulement de la 
methode. Un suivi est souhaite dans Ie cadre des pr6chaines rencontres. 

4.6 Evaluation de I'atelier de coaching 

Une reflexion finale du programme entier a permis deTevoir les slljets couverts. les 
lel'ons retenues et les intentions d'appliquer les apprentissages au travail. 

Une fiche d'evaluation a ete remplie par tous les participants (voir annexe 4.). Les 
resultats ont confirme la satisfaction des participants, 4ejil montre par leurs engagement 
et leur presence durant tout I'atelier malgre des pressions du bureau de s'excuser. Sur line 
echelle de I a 9, Ie moyen etait comme suit: 

. 

I Atteinte des objectifs prealablement etablis (7.3) 
, 

, Pertinence du contenu il rna situation professionnelle (S.6) 
Efficacite de la methode et des techniques (7~S) 
Chronologie el oresenlation des sessions (7.9) 
Utilite du materiel didactique (S.2) 
Maitrise des themes Ear les formateurs (SA} 

I Clarte des explications (S.3) 
I 

I Contact des fonnateurs avec Ie ITouoe (8.6) ! 
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5. Encadrement et methodologie des deux ateliers 

I.·equipe cl'encadremenl consistail en fomlateurs guinecns. el fomlateurs intemationaux 
de MSHiBoston et CEFA. (Voir liste en o,;::exe I). Les :-')mlatcllrs nationall' so son[ 
Illontrcs tres perfomlanlS (:t en tant que (cllc ont scrvi de modcles aux participants dans 
l'application des principes de management et leadership durant tout au long dc ralciicL 
En particulier. I'equipe de f0ll11ateurs a montrc une grande nexibilite dans sa fa<;on 
d'encadrer les sessions et de saisir des opportunites d'apprentissage approfondi au 
1ll0l11ent oil elles se produisaie'll. La force de I'equipe, sa diversite. a pemlis d'utiliser des 
C<)lllpClenCcs ct des expel1ises au benefice des participants. 

La methodologie utilisee dans les deux ateliers etait toujollrs celie de la formation des 
adultes. L'equipe d'encadrement suit toujours la boucle experiemielie de I'apprentissage. 
e'est Ii dire I'experience concrete, les observations et les reflexions par rapport a 
I'experience, la conceptualisation abstraite (I'introduction des theories et cadres 
conceptuels), et ensuite I'application dans Ie contexteguineen. Tout eel a est 
complemente par I'observation (par les formateurs) des comportements lors des exercices 
en salle de classe et I'opportunite pour chacun (y inclus les formateurs) de s'autoevaluer 
et de se remettre en cause. 

Certaines pratiques des formateurs sont mainten'ant cevenues routines comme 
I'application d'une methode systematique d'exploitation des experiences (methode 
ORID), et la revue, chaque jour, deseffets des'sessi'dns de la veil Ie, et la maniere dom les 
uns et les autres ont « digere dans la tripe» lesi"ibtiorts 'et les experiences. 

. -: .... 

6. Documents produits 
.::-." 

Pour chaque atelier un classeur avec de documents de reference a ete foumi aux 
participants. En plus, un disque CD a ete produit"pour chaque participant, Son Excellence 
Ie Ministre de la Sante, Ie Secretaire General, USAIt> et Ie Chef du Projet PRISM, 
contenant tous les documents de reference disponibles electroniquement, un comple­
rendu du deroulement (y inclus tous les documentsicQnclusionslintentions produits par les 
participants lars de chaque atelier), et un photo docul)1entaire (un fichier des photos 
electroniques). Maintenant, toule personne quiasuivi Ie programme est dans la 
possession de tous les documents, photos et resultats produits dans Ie cadre du PRCL. 

7. Observations de I'equipe de formation 

7.1 Leadership versus gestion 
Les conclusion preliminaires de I'evaluation du PRCL suggerent que I'impact du 
programme se fait sentir dans plusieurs domaines de la gestion : une plus grande 
transparence des budgets et des subventions, la delegation des taches et des dossiers aux 
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collaborateurs, une meilleure supervision, un meilleure flux de I'information, la crcariol] 

des cadres de concertation, la mise en application des descriptions de poste, erc. Done, 

malgre Ie nom du programme, c'est d'ailkurs la gestion q~: en bcneficie. Si on lllilise 

comme definition de leadership la creation de nouvelles realites, et de gestio;) 

(management) les operations plus efficientes etefficaces dans Ia realite courante, il en 

sort que Ie programme a aide Ies parti.cipants a mieux gerer Ia situation acwelle. 

7,2 Le deti de la transformation 

('cite fois-ci, dans I'atelier de coaching, nOlls avons mis l'accent sur la crcation d'une 

nouvelle realite et les souhaits des uns et des autres de se dobarrasser des mauvaises 

habitudes et des tabous au travail qui genent Ia productivite et la performance. La revue 

des schemas mentaux a fait sortir toute une serie des non-dits qui soot a remettre en cause 

parce qu'ils empechent la creation d'un vraie climat de confiance et d'iotimite, prealables 

a chaque relation de coach et de la personne coachee. On s 'est rendu compte que 

sculement une masse critique peut parvenir a celte remise en cause publique. 

7.3 La decentralisation 

Malgre Ie fait que l'inversion de la pyramide sanitaire est tres appreciee comme image 

d'une decentralisation reussie, sa mise en reuvre n'est pas evident. La notion d'un niveau 

central qui soutient toute la pyramide, et qui donc, se situe en bas de Ia pyramidc 

inversee, est difficile it operationnaliser compte tenu des pratiques et valeurs enracinees 

dans la culture traditionnelle. La egalement, une remise en question, ne peut etre fait 

qu'avec une masse critique qui voit les consequences des habitudes traditionnelles au 

fonctionnement de Ia pyramide sanitaire. 

7.4 Les forces du PRCL 

II est devenu plus clair ce que Ie programme a offert aux participants. A part d'un 

sentiment d'appartenance it un groupe avec un mandat special (de jouer un role de leader 

dans I'amelioration de la sante au Guinee), et du soutien mental et spirituel qui 

accompagne cette appartenance. Ie programme offre . 

Une serie des cadres (theories, notions) conceptuels que Ies participants peuvent utilises 

comme point de repere dans leur developpetnentpel'SonneI et professionnel 

Une serie des instruments, techniques, outils, et repertoires pour Ies aider it creer un 

dimat qui permet aux leaders n2turels d'emerger. CeC! en contraste avec Ia situation 

actuelle qui pousse les leaders naturels de quitter lafonction publique afin de s'epanouir. 

L'exemple du proprietaire de Taady Club, entrepreI)~ur et leader par excellence, ne 

cessait de nous emerveiller. Or, ces techniques au <i~tiis peuvent les aider a enlever ou 

surmonter des barrieres qui frustrent les gens avec des talents naturels de leadership. 
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7.5 Les fonctions de leadership 
Lcs participants de la premiere cohorte sont complefemcnt a raise dans leur utilisation 
des fonctions de leadership (en contraste avec lesp~rticipants qui viennent d'etre 
orientes). II raral! que ces fonctions. toujours utileS;Jie jouent plus Ie meme role qu'au 
debut. Un changement d'orientation vers la transfo~alion au fond de soi-mcme semble 

la nouvelle cible de leur attention. lis sont plus interesses a examiner el explorer ces 
attitudes fondamentales oil la vraie transfonnation doit se laire. ou Ie questionncmen! et 
Ie doute se presentem. Paradoxalement, c'est la maitrise de la gestion qui leur permo! 
maintenant de se concentrer sur la decouverte et Ie developpement de leur potemiel de 
leadership. 

8. Recommandations 

Les recommandations suivantes se joignent a celles qui vont sortir du rapport de 
l'evaluation du PRCL. . . 

8.1 Au niveau individuel : 

• Mettre en ceuvre ies imentiol\s formulees lors des deux ateliers 
• Poursuivre l'application des apprentissages 
• Se soutenir dans la remise en cause des coniportements et pratiqlles qui genem au 

bon climat de travail, la productivit·" e\ la performance 
• Lire et relire, periodiquemem la documentation foumie 
• Passer I'information, et modeliser Ie comportemem desire, aux collaborateurs 

8.2 Au niveau des Services et des Directions: 
• T endre vcrs Ie climat ideal cvoqll~ 
• Dclcguer les taches non stratcgiques 
• Creer un cadre de concertation reguliere 

• Appliquer les principes (fonctions et techniques) de coaching aux collaborateurs 
Stir demande 

8.3 Au niveau institutionnel : 
• Identifier l'endroit Oll doit etre log~\; hi responsa~i;ilc de ia poursuite e( 

I'institutionnalisation dll PRCL 
• Trouver des moyens qui pemlettcnt I'institutionnalisation tlu PRCL (intcgrat!on 

dans les strucrures de formation) 
• Etablir un mecanisme de suivi et de i'evaluation dll PRCL 
• Identifier les membres d'UI1 pool des fonllalei:irs en leadership et gestion 
• [)cmal-rer un programn"?:e de ces fom13teurs futurs 
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8.4 Au PRISM 
• l'vIettre it la disposition des cadres fonnes les'fonnateurs guineens pour assurer un 

suivi regulier 
• Integrer la fonnation en leadership et en ·tra"ail. en equipe 

9. Evaluation du PRCL avril 2OO2:'fl 2003 
:'0".' 

Une equipe d'evaluation du PRCL s'~st renduau :Gtrlnee pendant la meme periode 
couverte par ce rapport. L'equipe d'evaluation a Yislte.tous les membres de la premiere 
cohorte et a conduit des entretiens avec eux et avec leurs collaborateurs directs. Dans une reunion de restitution iIs ont presente:leurs conciusiQris preliminaires (voir Annexe 8) a Son Excellence Ie Ministre de la Sant~, dans Iaptes~ce de tous Ies cadres superieurs du MSP it Conakry et des regions. Le rapport finaI·sera'remis au MSP avant Ia fin du mois 
demai. 
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ANNEXE 1 

Participants a I'atelier de mise au niveau: 

Dr. Ismael Gbanace Pogba 
Dr Mahi Barry 
Dr. Sekou Conde 

Dr Yero Boye Camara . 
I Mr Amara Drame 
Dr. Naby Camara 

Dr. Fatou Sy Khe , 

, Dr. CMrif Abdourahamane 
i Mr. AIy Kamano 

Participants a I'atelier dt! coaching 

Dr. Ismael Gbanace Pogba 
Dr. Aboubacar Sidiki DIAKITE 
Dr Mahi BaITY 
Dr Harirata BAH , 

i Dr. Sekou Conde 

Dr Yero Bove Camara 
Mr Amara Drame 
Dr. Naby Camara 

I Dr Johanna AUSTIN 
I Mr Bademba BARRY 
j Mr. AIy Kamano 
I Dr. Fatou Sy KM 
I Dr Ousmane SOW 
i Dr Kalifa BANGOURA 
i Dr Robert CAMARA 
I Dr Camille SOllMAH 

: .. -' 

Chef du Cabinet 
Directeur National de la Sante Publique 
·Diiecteur National des Etablissements 
B:ilspitaliers et des Soins 
Conseiller Politique de la Sante 
Conseiller Economigue 

: Conseiller Relations Ordres Professionnels et 
Syndicats 
'Oirectrice Regionale de Sante pour la ville 
iii: Conakry 
Coordinateur national du PEV/SSP 
Chef Cellule Strategjgue de Formation 

Chef du Cabinet 
Inspecteur General de la Sante 
Directeur National de la Sante Publique 
Directrice Nationale de la Pharmacie e! des 

I Labora£Olres 
i Directeur National des Etablissemems 

j' Hospitaliers et des Soins 
i Conseiller Politique de la Sante 
\ Conseiller EconomiQue 
I Conseiller Relations Ordres Professionnefs et 
, Syndicats 
Conseillere it fa Cooperation MSP 
Conseiiier Juridique MSP 

: Chef Cellule Strategique de Formation 
DRS pour la ville de Conakry 
DRS Boke 
I DRS N'Zerekore 
I DRS Mamou 
[DRS Kindia 

Dr Mohamed Lamine TOUNl<.ARA· DRS Faranah 

.-
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.-
Dr Alpha Oumar BARRY ... IDRS Kankan 
Dr Mamadou Diouhe BARRY 

.. 

·'IDRS Labe 
Dr Boubacar SALL '.l:Directeur SSEI 

:; ': 

Equipe d'encadrement 

MmeSylvia MSHBoston. Formatrice ! VRIESENDORP ; I 
Mr Mamadou BA * CEFA; Charge de Programme 

. . 

Dr Namoudou KEIT A • C00rdin~teur SBCIIST IPF PRISM Kankan 
Dr Oumar DIAKITE Charge depJanification. formation et recherche it la I 

DRS de Kankan 
- " Mr. BafalSali partIe de l.eqwpe d encadremept que pour I atelrer de mlS a nn'eau 

.... 

PRCL - MSPIGuillee - Rapport de l'at,!lier de mise it nil{eau et de coaching - rnai 2003 - page 20 

. " ... , . 
"', :.:.".: 



ANNEXE 2 

Plans d'action des participants a I'atelier de mise a niveau 

Participant SCRUTER FOCALISER', ,ALIGNER! INSPIRER 
::MOBILISER I 

Dr Naby Analyser la Reunion pour :. M~fu.e en ceuvre Fonnationlrecycla I 
Camara situation des 

I ' 

'j'~t#on pour rei ever par(ager ge des agents a 
rapports des I'in¥piration: 'it:i:<iefi des actions I 
DPS . ;-:::<~ ! 

MrKamano ~Former une ' Evaluer les I fil~?orer une strategie Faire Ie consensus i 

Aly equipe besoins de . :na11Onale de , sur Ie document 
nationale fonnation des ,. fonnation des ] de strategie 
d'elaboration ' paramedicaux ' ip3i"arnMicaux nationale de 

. de la strategie I formation des 
I I 

pararnMicaux [ de fonnation , 
" 

I pararnedicale 
DrMahi Identifier Ii Organiser une -: Identifier les Definir les nonnes I 
Bary travers reunion de " 'reS~ources humaines, et procedures sur ' 

I'analyse des partenariat sur mat~riel!es, les initiatives 
rapports les Ie terrain pour lIDancieres mises en place 
obstacles lies it Ie choix des n&:t;Ssaires Ii la 

I lamise en priorites 11 resolution des Rationaliser 
I oeuvre de la resoudre et " 'pioblemes. I'utilisation des 
I surveillance des strategies ressources 
, epidemiologiq 'Ii mettre en ' ,'Doter les differents 
,ue :reu'{fe !,niveaux des 

" : "reSsources necessaires 
pour' 
I' accomplissement de 
lasutveillance 
epidemiologique 
inte ee 

'DrYero- [ Identifier les Organiser les Neg~cier avec Ie Etre volontaire 
I 

I Boye I problemes discussions Secretaire General, Ie pour appartenir a 
Camara I avec les Chef de Cabinet et les I'equipe de travail 

Identifier les conseillers, les Directeurs nationaux 
j defis pour Directeurs pour la mise en place Etre disponible et 

I resoudre les nationaux, Ie d 'une equipe de ponctuel aux 
; problemes Secretaire travail reunions 
I general, Ie , 
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, Dr Sekoll 
Conde 

Dr Gbanace 
Pogba 

MrAmara 
Drame 

Dr Cherif 
AbdoUhama 
ne 

I Identifier les 
lopportunites 

Identi fier les 
sources de 
resistances 

I potentielles 
Analyser la 

! duree de 
traitement des 
dossiers 
Analyser la 
repartition des 

, effectifs par 
region 
administrati f 
etpar 
p refecture. 

Determiner les 
causes de 
dispmtes 
constatees 
Identifier les 
projets et 
programmes 
du Ministere 
de la sante 

, Faire 
I'inventaire 

,des agents 
PEV formes II 
la maintenance 
des frigos 
Identifier les 
formateurs 
existants 

Chef de I Aider a rappcler 

i 
, 

Cabinet pour les absents et les 
aV01r une ! retardataires 
vision 
commune 

Organiser une Faire elaborer les I Organiser tous les I 

reunion sur Ie descriptIOns de pastes I jours une reunion 
traitement des avec les Chefs de 
dossiers ' Division 
Reduire la 

! dispmte dans 
la repartition 
des ~ffectifs 

! 

I , 

.e AIil~ner les parties 
' pr\lnantes, 
' feW(,nsables de sante 

et'cOmmunautes II 0,,;., 

"" pal}itger et avoir une 

I vj~op c?mm';lle.sur 
,",Ia:·tQurmture U1table ,I" " eq 
: J#~f.,~rsonnel de sante 

'j',.,:!::;:": 
:'r"::::-' 

: . ,: ,: 

Reunion ,P,aire des 
d"explication, , 'correspondances aux 
des but et ' ',auto'iites pour 
atterites aux'colJecter les 
responsables, jdoc1)inents (fiches 
des projets et., !d'iil{lkution, rapports 
programmes : .. .) , 
Elaborer lin : Sensibiliser tous les 
plan de i' partenaires sur Ie 
maintenance ,I pnibleme pour 
preventive des I' obtenir leur appui 
frigos dans 'dans la recherche des 
tous les ' !solutions ; formation 
centres de des agents PEV, 
sante avec supervision 
I'equipe de la , 
logistigue 

Amenerun 
meilleur sui"i des 
engagements pris 
par les parties 
prenantes 

Concevoir les 
outils pour 
I'obtention des 
informations 
6conomiques et 
financieres 

Participer 
personnellement 
au processus du 
debut II la fin 
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ANNEXE 3 - Evaluation Finale de I'atelier de Mise a 
Niveau 
Ie 3 mai 2003. remplie par 8 participants 

I i 
, Indicateurs I Excellent Insuffisant ! 

9 I 8 I 7 6 5 4 3 2 I - .- ~-- -----
13 10 ,\lIc;n[c des object;fs 13 
. I I , prcalablemelll etablis , 

1 I , 
: (7) 
1 Pertinence du contenu a I 0 

,~ 3 0 '2 ! rna situation 
: [>rofessionnelle (7.8) 

Efficacite de la 12 3 12 
methode et des I 

I tcchnigues (8) 1 
, Chronologie et 0 '7 'S I- I presentation des , 

! sessions 6.6 
; Utilite du materiel 0 3 4 i didactigue (6.8) 
, Malttise des themes par 12 I i2 

les formateurs (7.8) i. • 
I 

, Clane des explications I 0 12 1-2· 
(7.6) I~ ! 

Contact des formateurs i5 !O 12 • 1 , 
I ! '. avec Ie groupe (8.1) I 

Duree du module: trap longue [O!] Parfaite [3]~ : Trap courte [5] 

Quels aspects de !'atelier avez-vous trouves:'rei;~ius efficaces ? 
Methodologie utilisee ; I'approche participative ;:i~:;gestion du changement; les causeries; les aspects participatifs et iIlustratifs ;,1~'discussions sur la situation concrete vecue dans I 'organisation pour appliquer ce qui a"ere appris ; I 'approche pedagogique 
fondee sur Ie dialogue avec les participants, 

Quels aspects de !'atelier meriteni des erfets d'ameIioration ? 
Le theme sur I' apprentissage ; Ie parallele entre'leaQership et management; la prise 
decision; la deconcentration des cours ; prevoil' la presentation par rerroprojecteur pour 
ameliorer la lecture II distance. . 

Remarquesf suggestions 
Une prochaine formation plus longue avec plus d'exercices ; continuer la formation: 
donner ce cours aux chefs de divisions du MSP, aux DPS. CCS ; Etendre la formation it 
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I'cchclon technique et politique ; augmenter duree pour M~ager Ie contenu ; aider it 
organiser Ic reseau national; faciliter la documentation, appuyer I'application des omils 
par Ie suivi ; ameliorer Ie materiel didactique. 

..; .. ,,,," 
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ANNEXE 4. Evaluation Atelierde Coaching 
Toady Club Ie 8 maL Remplie par I~ personlles 

Iindicateurs Excelle.nt Insuffisant 
, 

9 8 7 I 6 i 5 4 i 3 2 
, 

I I , , , 
Aneinte des objectifs 2 7 7 I 12 I 

I 
, 

, prealablement etablis I , , 
I I (7.3) I I , 

I Pertinenc." du contenu a 13 4 2 I 
I rna sItuatIon 

I 
i 

! professionnelle (8.6) ~ r 

I 
' Efflcacite de la 4 9 5 I 

i 
i 

methode et des I 

,techniques (7.8) I I 

, , I 1 , 
, Chronologie et 

1
6 17 5 

I 
I 

, 
I 

, presentation des 
I ! : sessions (7.9) 

Uti lite du materiel 8 7 
14 

1 I I 
: didactique (8.2) I I ! 

! Maitrise des themes par 8 10 I 

I 
I 

I ~ Ics formateurs (8.4) i 

Clarte des explications 9 
17 

2 I I 
I (8.3) I 

Contact des formateurs II 
1

8 
; 

avec Ie <>roupe (8.6) 

Duree du module: trop longue [1 Parfaite [8] "Trop courte [II] 

Quels aspects de I'atelier avez-vou~ trouves les piUS efficaces ? 
• Remise en cause de certaines~pratiques -. :":: 
• Techniques de coaching ',,: 
• L'approche pedagogique 
• La maitrise des themes par les fomlateurs (lic) 
• Les travaux pratiques de groupe" 
• Methode participative des cadres a former " , 
• Echelle d'inference (4x) et cycle experientiel 
• Enquete appreciative, schemas mentaux (2x) , 
• Pratiques de coaching, ecoute attentive 
• Partage des experiences 
• Participation active aux tiifferentes etapes dti cours 
• Techniques de communication des formateurs 
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• Les applications du corttenu des concepts 

• M6thodologie. 

Quels aspects de I'atelier meritent des effets d'amelioration ? 

• Methode ORIDE 
• Le materiel didactique 

• La duree de I'atelier cst a revoir (2,) 

• ORID 
• ORID a travers des exercices plus vivants· 

• La Coumiture du materiel didactiquc 

• Supports insuffisants 

• La duree de I'atelier peut eire augmentee pour plus de pratique, sunout I'ORID 

• Aspects pratiques 
:. ":: 

Remarquesl suggestions . ' 

• Foumir quelques references bibliographique~ sur Ie coaching et Ie leadership 

• Bravo et felicitations 

• Le temps est court pour maitriser Ie contenu de la formation - en tenir compte 

• Assurer Ie suivi de la mise en ceuvre du PRCL dans nos regions 

• Formation! suivi des leaders 

• Prendre en charge les chauffeurs pour Ie repas (2x) 

• Decentralisation au niveau local 

• Un cours qui doit etre mUltiplie pour les cadres de tous les niveaux 

• Je propose que celle formation soit decentralisee aux DCS, et DC",!C de la ville 

de Conakry 

• Foumir beaucoup plus de suppons 

• Soutenir nos formateurs locaux pour un meilleur encadrement de nouveaux 

leaders 
• Ace demarrage difficile, I'accompagnement (appui technique, sui"i. evaluations 

rapproches) est absolument necessaire, poUr faciliter la consolidation des 

nouvelles habitudes . .Te suggere que eet accompagnement soit regulier. 

• PI..1ursuite 
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ANNEXE 5 

Changements de comportements (de la premiere cohorte) et 
reactions de I'entourage 

t.:nc revuc de la notion supervision dans la DRS. On a structure la supervision par ni\"eau 
sanitairc , idcntificalion dcs clements it superviser par poste ellravail el des liches: 
Resultats. vision commune: ohjeclircommun et methodologie partagee. Maintenant les 
donnees collcctees pcuvcnt etre comparees ; egaiemenl un cadre n!gulier de concertation : 
Avant seulement des concertations en cas de problemes , Reunions hebdomadaires ; 
comples rendu ; partage des experiences: changerrient des comportement difficile et lent. 

Introduction notion de contrat de performance entre. Ie DH et les chefs des CS. en 
accord sur les objectifs en termes de CPN ; eouvei;:ufe vaecinale, utilisation CPC propre 
au CdS el en termes de recettes. Identification des·iii;iivites a poursuivre : supervision et 
evaluation mensuelle. Reaction, certains DPS·ont adhere a I'idee de contrat et ils onl 
suivi I'execution; d'autres sont aux stades de refu~:et ils n'ont pas signe des contrats. 

Constat qu'il prenait peu de lemps a preparer les reuriions, que les gens venaiem en 
retard. que la duree etait trop longue et il n'y avait pas d'agenda. Maintenant. les reunions 
sont mieux organisees et encadrees. Reactions: ida premiere reunion lout Ie monde etait 
favorable a la nouvelle maniere mais on n'etait pas encore capable a respecter Ie 
deroulement. Dans Ie temps, d'autres changements. on pu etre effectues (Ia duree, la 
ponctualite). . ... 

L'absenee d'un esprit d'equipe, eonflit entre attributions, il y avait une eenaine malaise. 
II a demande a chaque agent de decrire sen travail. Ensui,~ il a discute avec ehacun cn 
relation ace qu'il avait fait et Ie texte qui definit son poste (exereice de clarification). 
Ensuite I 'instauration des reunions hebdomadaires pour creer une vision panagee. :-'>Iisc 
en reforme des refiigerateurs. Reactions, au debut i1 n'etaient habitues a prendre une 
decision ensemble (<< C'est vous Ie chef qui doit prendre la decision' »). Finalemen, ;1 a 
responsabilise I'equipe. 

Changement de comportement. changer la perception de I'IGS. Recueil des textes. mis a 
la disponibilite des ses collegues pour le~ impregner qu'!! y a un travail a faire. Prise de 
contacte Ii niveau superieur. Plan d'action partagee avec collaborateurs pour panager sa 
vision. 

Defi du traitement de I'information sanitaire ; Retards dans la communication des 
rapports. qui n'etaient d'aillcurs pas analyse par Ie DPS. Intention de regulariscr et 
donner I .. rctroinformation. II a organise une reunion de consensus avec tous les DPS 
pour sc mettre d'accord sur la periodicite des rapports. Reactions: certains ont refuse dc 
rem'oyer rapports a temps. il a envoye une lettre d'avertissemem. Reactions negati,·es 
(II il fau! communiquer plutol que ordonner »). Lcs 31ilrcs ayant appris cc quO!! sc passait 
0111 cnsuitc adhere a la demande 
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DRS. lit? :1 I;] deh~gation. I'insuftisance nt:::::::riquc des c~J~ .. :::s par rapport aux postes 
statuaircs. Pour comblcr celie lacunc il a respol1sabilisc certains cadres it ces postes. 
Ohtcnir un consensus par rapport it line vision partagec afin que lous au meme niveau,," 
Reactions: line adhesion cl rcs'lltats satisfaisai1ts 

La negociation. changemcnt des comportements it Iravers une negociation avec les O:-';Gs 
operant dalls Ie secteur de sante. Revue contrat de rONG apres evaluation des ses 
activites sur Ie terrain. La reaction d'abord une resistance (pour quoi changer, c;a a 
loujours marcher), ensuite des seances d'explication'et une adhesion totale et mes Ies 
compliments des ONGs qui ont remarque que i'evaluation leur etait beneficie. 

PRe!. ,lfSP!Cuinee , .. Rapporr de , ·alelier de mise it niveall ef de coaching - mai ]003 - page 28 



ANNEXE 6 

Auto-evaluation des competences, attitudes et aptitudes 
du coach 1 

_ ____ i Absente 
Authentieitc : implication sincere et immediate dans! 
son discours, humilite el simplicile dans l'evoCalion . 
de ~;I fragililc. n.:conllilis:-;;I/Ice ill vivo ~I arn;pfilliol1 

: Faible 
15 

, Acquise 
. 14 

de ses prop res defaillanccs Cl ses limiles humuines. 
1 Briseur de tabous : conscience de son r~ppor1 it 

.------~--. ------.-~------

, I'argent, exemplarite dans I'ind~pendance d'esprit, 
sens de la derision et absence des prejuges ethiques; . 
capacite a soutenir une vision corrosive de la . ' .. 

: situation organisationneJle veC'le et II lui donner. 
droit de cite dans la pratique du leader. . .. 

· Compagnon de route: implication ·,operatiorrneller'· 
! Iransfert de eompetences dc management de proje("" 
, (gestion de priorites, supervision, adhesion, g'estioii:; " 

des delais de realisation), vigilance quant aux.. . .... 
: indicateurs definis prealablement sur Ie sueees du .. \.\ 

dirigeanL .;:-.'. 

: Confidentialite : offrir les garanties manifestes du .. 
· secret pro fessionnel ; creer un espace protege de. 
; dialoguc propice a la confidencc, Sllsciter la 

confiancc mutuelle par Ics feedbacks 
· d'encouragement et de prise en charge auton",O.:,;n.:.:le".-,,-..,..­

Deontologie : convictions ethiques assumees. 
valeurs en coherence avec ceJles du commanditaire;: 
respect des regles explicites, probite. 
Desinhibiteur des eomportements : maitrise 
techniques pour susciter Ie changement (coaching " 
provocateur, destruction creative); rigueur dans la: 
demarche d'introspection, ecoute avec suspension de i 
jugemenl. 
Empathie: I'ecoute active, faire preuve de 
bienveiJlance et de consideration sincere pour la 
personne, etre en suspension de jugement concernant. 
la personne coachee, associer a chaque intervention 
sur la problematique du leader une attitude positive 

! Du IIvn: ,. I.e coaching dcmys(irl~ » de llucrry Chuvcl. Editions DE~10S" 2[)Oll. 

14 3 

5 14 

4 15 

2 17 

IS 4 

5 14 
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· (otlverturc, calme, gestes d'encouragement et actes 
symholiqlll!s de generositc). employer un 

· questionncmcnt suggestiforicnte vers la decollverte 
des solutions alternatives. "--"---
Esprit de synthese : capacilc a lradllirc cn piSlcs 
,ractions concretes les points forts ct les points 

· faibles du leader, simplicite et clarte d'expression. 
· restitution des conclusions so us fonne ecrite. 

Experience de la cohesion d'equipe : hurnilit';, 
humour ellact, detennination et sensibilite pour faire 

: emerger les points de ralliement et de divergence '. 
; autour d'une vision organisationnelle, maitri~e des: ::.: .... 
; outils de team-building. . 
: Gestion du transfert : generosite, consideration el":':; 
i comprehension de la problematique de I'autrui; ":':: 
l capacite d'absorber la souffrancp. de I:organisation')-:;: 
• (fonction d'eponge) ; distance affective par rapport·~ .. ·· 

la personne coachee, mailrise des ses propres affects ~ 
· dans la relation (Ie contre-transfert). 

Imagination creative: capacite a faire emerger 
rapidement une vision originale Ge la situation cible 
(individu, groupe, secteur), comprehension du 
contexte politique, culturel et social de '. , 
i'organisation, aptihlde a $llsciter l'enthousiasme· .... : 
autour d'une vision d'avenir. 
I mplication active: etre patient pour laisser 
s'exprimer ce qui est en souffrance, clarifier 
conjointement les objectifs de la demarche et les 
criteres d'efficacite, envisager objectivement toutes 
les options autres qu 'un coaching (transfert, 

" psychotherapie, action juridigue, etc.) 

I
, Pacificateur : capacite it canaliser la violence de : . 
, certaines situations, confiance et serenite transmise it· 
: chaque sequence, stabilite emotionnelle, aptitude it . 
, creer un environnement securisant et regularis';. 
, Supporter: facteur d'epanouissement personnel, 
i encourage et soutient Ia demarche et les acteurs de 
~ projet sur la duree, disponibilite et engagement aux 
, phases clefs du projet, inventivite en matiere du 
· plaidoyer interne et de gestion de la communication 
i de proie!. 

6 1 13 

7 I, I2 

10 9 

6 13 

7 I2 

6 13 

7 12 
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ANNEXE 7 
La decentralisation au Guinee : changement des roles et des activites 

Resu!tars d 'une conversation entre les cadres du niveau celltral el till nil'eou regional i; 
propos des appuis et des souhaits de chaque l1ive~ :vis-ci-l'is "autre 

Tache (instructions) : 
Pour Ie niveau regional: faites uneliste des activites qui ont pour but de soutenir Ie 
niveau superieur. 
Pour Ie niveau central: faites une liste de toui ce que'vous exigez du niveau regional. 

Support actuel du niveau intermediaire au niveau superieur 

• 

Coordination des interventions 
Sui vi/evaluation des projets'et des programn{es 
[nfonnation continue du niveau central sudes problemes socio-sanitaires par la 
foumiture des rapports sur: 

o Rapporl de supzrvisioll 
o Rapport de MOllitorage, SNIGS 
o Surveillance epidemiolog:q!!e 
o Call/rat d 'ohjectifs et de moyells 
o Rapports annuel d 'acliviles. lrimestriels 
o PAO 
o Rapport (/'evaluation 
o Rapport des campagnes de vaccination et d'investigation 
o Mise en oeuvre et Ie suivi des directives till .~illislere 

La creation favorahle de travail 
SOlilien aux actiyjtcs socialcs 
Veiller ill'ulilisalion correcte des rcssollrces 
Croix de transmission entre central et structures deconcenlrees 
Participation a la mobilisation des rcssources. aux reunions 

Ce que cxige Ie niveau superieur du niveau intermediaire a l'heure actuelle 

FOllJlliture rcglllicrc des rappons 
o Hehdomaduires dc surveil/aile(' epidemiologiqlle 
o Rapport fi"al/ciers, RH et Wvl 
o Rapports erRS 
o j\1ouvemel1! du personnel 
o Rapports deformation et recherches 
o jllslijicati(s des depenses 

PAO 
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Quand la pyramide s'inverse .... 

'\in'all DRS souhaitr que It nin:'<lU c(,l1fnll fournissl' 

~vllSc it disposition dcs !cxtcs organique rclatifs aux allributions. nrgan!sauon ct 
fonctions des DRS ct Df'S 
'''!Jsc a disposition du PNDS 
Retro information sur les rapports at PAO fournics 
Soutien moral ettcchnique (supervision, nationalc, protection et renforcement de 
I'autorite de DRS) 
Allocation et mise a disposition des ressources (humaines; financiercs et 
materielles) 
Rcgionalisation des ressources (implication'effective des DRS dans!a repartition. 
redistribution et suivi des ressources) 
Prise en charge en cas de maladie pour les agents de sante 
Promptitude dans Ie traitement des demarideset sollicitudes 
[Sol/hait qui ne pcut paJ etrerealise (; ce md"!:elll : Inscription dans Ie budget de 
fOllctionnement de la prise en charge des ·contractuels]. 

Ce que Ie niveau central se voit fournir comme ~pPUi : 
.:." 

Elaborer et diffuser les des politiques ei .des¥fpgrammes et des textes juridiques 
Plaidoyer aupres de 1'6t~t et les partenajres·~d·6tat 
Definir la fonction des DRS et DPS it la mobilisation des ressources 
Identifier les besoins d'appui necessaire pour exercer celie fonction 
Apporter cet appui 
D6linir les criteres J'allocation et procedures de gcstion de ressources 
Preciser Ie poU\'oir de decision trO;]s:eree au DRS to, DPS 
Identifier les besoins d'a;Jpui pOUT exercer les:pollvoirs de decision confert!c sans 
abus ." 

Adapter les textes juridiques 
Amelioration de la fonnation continue 
Renforcement de la decentralisation (ressources, pouvoir de decision, et de 
gestion) 
Amelioration de la formation continue 
Renforcement du suivi (super\'isio~. controle, accompagnemem) 
Appui au CTRS 
Relancer Ie CTC 
Faire la retroinformation avec promptitude 
Definition et mise en ceuvre d'une politi que d'-orientation des interventions 
exterieures 
Elaboration dune cartographie des besoins de same 
Finaliser, et diffuser Ie urogrammequinquennai 
Appui pour la mise en placc des mutuelles pour les agents de sante 

PRCL - MSPIGuim!e - Ral'pnn de IOatelier dt: mise a lIiVeali cl de CO(lching - mai 20fJ3 - page 32 



ANNEXE 8 

Resultats preliminaires de I'evaluation du PRCL 

RESULT ATS PRELIMINAIRES 
DE L'EVALUATION DU 

Programme de Renforcement des Capacites en 
Leadership du MSP de 10 Guinee 

Riunion de Restitution 

Minist~re de 10 S(IIIte Publique 

Conckl-y. 9 Mil; 2003 

liIod. 11:, .. :10..1, '11.1). 

{).....;cI A. G.U ... '-"9. Ph I> 

Remerciements 

Nos sincel"'es remef'ciements 

.... MO'lsieul" Ie Mlnlstre de 10 Sente pour son appul 10tol 0 ceHe 
().ctivite 

A taus res participants du pl"ogramme PRCL et leurs eCjuipes, 

Au stoff de PRISM a tro'/ers 10 Guinee, 

Et, en particulier, nos preneurs de notes, 
Fotoumota Diaby et Karen Sherk. 

Votre cooperation et engagement par rapport Q eefte evolLJ(ltion 
temoigne de rimportance occordee au programme de leadt:rship . 

. ;: 
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OBJECTIFS DE L'EVALUATION 

Atteinte des objectifs de changement 
de comportement 

Realisation des objectifs de 
performance 

Recommandations Dour la creation d'un 
systeme de suivi et evaluation 

Recommandations sur les meilleures 
strategies pour elargir Ie programme 

bIFFUSION DE CAPAQTE DE LEADERSHIP 

METHODOLOGIE 

Entretiens semi structures avec: 
- Les treize participants du programme 
- Dix-neuf interviews avec res coequipiers des·: 

leaders 
- Les facilitateurs 
- Autres informants des 

Questionnaires employes: 
- Climat du groupe 
- Pratiques de leadership 

Revue des documents 
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If' EVAWA TION 
INTRANTS 

v 
EFFETS 

INDIVIDUElS: 

G."ion <:I .. oimo ...... 
L·......,'!; •• 

ORGANISATlONNElS: 

O.r.o.g,,'loft 
o..u-ip.;.".,s de p9rt. 

'oM'cs. 0... "fc<-....n1oM 
lto.rm.rioM 

AU NIVEAU DE 
l'EQUIPE: 

'-;';'Po'''''' 
itoopom"b;r ..... ;... 

T....,..-. 
CIGMi 
.sy<f~""""'cn.", 
A1is ____ • 
C-.I .... ,;.,., 

c~r"""... 

C ... ,,-. 

It.'~9'""""" 
r..i1icnMt 

NIVEAU INDIVIDUEL 

IIIPACT 

SOUHAITEE 

CAPAaTE DE 
TAAVAIllER B-1 

EQUIPE 

POUR 

ABORDER ET mEVER 
lES 

C>EFIS 
INSTITUTlOt-t-lElS 
ET SYSTEMIQOES 

ConncUssance de soi-meme: 'j[ a vu qu'il a beaucoup 
d'inSllffisance _, il 0 trowe ce qui manquoit en lui-, ".raj 
demande Q ce qu'ils m'evaluent pendant cette semairte ., Sci 
pris I'initiative de faire ya-, (un colJaborc.tc:ur-) 

Comprendroe I"outre: "je cner.;he mointenant Q me mettre a 10 
place de 10 personne et je ne fait rien sans conSlllter, Sur Ie 
plan de 10 mutation, je cherche Q savoir tout sur 10 personne 
et je 10 consuhe avant." (un pcrticipant) 

Scr~ter: "avant, Je foisois les chases par instinct et 
maintenant j'ai un outil". (un ?articipant) 

l'ecoute: Concernant Ie DRS, -dans les reunions, iI ne 
monopolise plus 10. parole" ~OI.Ijourd'nui, il demande ['avis des 
collaborateurs sur les documents qu'il r£dige- "., il consulte 
toujours maintenant". (un collabor-oteur) 

AV NIVEAU DE l "EQUIPE 

Participation: "Chacun a redige so description de poste' et on a 
fait une reunion de concertation pour portager ce que chacun Q 
fait 0. son nivecw et anc1yser Ie;. responsobilite de cho.cun .... :· 

Responsobilisanon: ~ce chQllgement •.. (donne) Ie sentimenfqu'on 
est responsable", ~_.maintenant, je sens chaque jour qllon e besotn de moi", (un collo.bol"o.teu:-) . 

TranspQl'\Cnce: "on envoyait des gens, en miSSfon sans. r~$:'des 
autres, mcais maintenant tout Ie monde est informe et ih:fiScute avec son steff", M o.vant ., le niveau dinformotion n,wt :CrI,·'zigzcg'. 
mais ma.intenant. tauS Ie mollde est au meme nivcou. dinfo,.,natton, 
Tout /}o omene une certaine confio.nce dans I'ec.uipe- Cun,:~·' 
coltcbol"cteur) ~ ... ' 

Resolution de conflits: POUI" nous, Ie tl'Qvoil en iquipe; :c'est 
gerel" les conflits" (entre les indi'tlidus). . 
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AUTRES REFERENCES OU OBSERVATIONS SUR lE 
CON.PORTEMENT t>E lEAt>ER5HIP 

'Conna;tl"£ ks styles d"oppr-t:ntissog£ de soi-mime & da- ovtl"es 

·Anolyser- les e::\tPa<:ites &. iKsoins ou sein de requ~ 

'Aligner- les olt('l'ltes in$lilulionnelks owe:: 10 pl"oti(j(le ocluellt' el 
diminue .. race .. t 

,POl"toger- des informoliollS per-linVlles 0 lous les niveoux 

'Systemolis'er- des bonnes hobiludes de gestion (I"€o.!nOoIlS. del~ol~) 

-EnCOUl"09'er" du initiotives et rinnovotion 

leodership'"& Gc:ition 

Sauler Plaming 

Focolis'ao O'"5'oniufo 

Aligner! ExCCvtao 
Mobilbel' 

Inspirer SuM' et 
EveluotioOn 

. RbU·I.i~~.i .. 
o'"S'-anis'o~~~ne~ .. 

Meilleura 
pt'otlques 

de gestion 

~ ... 
IMnr.u.. 
c:lim ... t de 

tl"ovoi! 

O.:~ ........ ~ B 

. :". 

Defis identifies (exemples)···: .. 

Climat de travail: 
Concilier interets individuels I de i"organisQtion 

- Manque d'humQnisme 

- Ouverture d'espnt 

Pratique de gestion: 
Supervision integ....ee &. efficaee 

- Assurer I'equipement I maintenQJIce des infrastl"'UCfw.es 

- Communication entre differents niveaux 

Qua lite & accessibilite de services: 
Prix de miclicaments esset,tiels 

- Respons:abilisation cammuncwtaire 

PRCL - MSPIGllim!e - Rapport de J "atelier de illise a niveau d (1'1.: coaching - 111(11 1003· Jwg,," .U .. 



Pourquoi Ie PRCL marche ? 

L'element humain comme point de depart 
Traits distinctifs des participants? 
- Experience Qnterieure de formation 

- Habilite d'apprentissage 
- Confiance en soi 

Processus: experientiel. alternation entre 
discussion et application 
Etapes protiques et simples d'opplication 
Visites de suivi et soutient par les fac:lit-ateurs 
Occasions de renforcement mutuel 

Points de discussion concernant 
I'extension du programme 

Accord unanime sur la continuation 
Quand? Bientot pour ne pas pZI'dre I'elan et 
I'inclusion 
Pour qui ? Les niveaux prioritaires ? 
Par qui? Pool ou reseau de facilitateurs? 
Comment? A Iternatives de regroupement 
des participation? 
Qui Va gerer ? 
Complementarite ? Role d'autres partenaires 
Perennite? 

.:'-'.-. 

PRCL - MSPIGuinee - Rapport de I 'atelier de mise it niveoll el de coaching - mat 2003 - page 1:7 



Recommendations pour un systeme de 
suivi 

les indicateurs: de SOtlrce in<luctive (donnees qualitaTives d'evaluation) et deductive (canevas conceptuel) 

les outils proposes: 
Instrument de climot - revise 
le MOST pour I'auto-analyse des elements des de gestio" d'equipe 
"Paquet minimum de gestion d'equipeH pour SUM objectif 

le processus: 
Participo.tif 

- Division de taches Q determirter 

Prochaines eta pes 

Finalisation du rapport 
Diffusion du rapport au sein du M5P 
Mecanismes de suivi (exploitation des· recommandations) 

:~: .: 
-" .. 
. :. ".-

:/-
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Annexe 16: Power point presentations on IMAT and on DCMI results as presented to the 

Conakry Pharmaceutical International Forum ; PRISM ; June 2003 . 
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Etude sur la Gestion des medicaments des 
Maladies de l'Enfant en Guinee 

----.--__~~~-~------ _.---.'-------------~J 

\lIpporled br Iht'l',S, Agency for Inlt'rnali<lnallk\'.:ioplllc'nl 
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Titre de la communication: 

Resultats de I'enquete nCltionale sur la 
gestion des medicaments des maladies de 
I'enfant (t3MME) en Guinlee 

Par Dr Youssouf Doumbouya 

Pharmacien, Conseiller en gestion des 
medicaments PRISM/MSH-Guinee 

\1'-'~ j Mr,Nr.I,t MfNl S{'E-N(l:~ .... HI' A! ni 
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Historique de la GMME 

• Collaboration RPM Plus, BASICS, USAID, OPS, OMS 
• Premiere application: Republiques de I'Asie centrale, 1996 
• Enquetes GMME en AmE:rique du SI.'d - Equateur et Bolivie, 

1998 
• Atelier Regional en Afrique de I'Est (Ouganda, Tanzanie, 

Zambie), 1999 
• Enquetes GMME en Zambie - 1999, et Ouganda - 2000 
• Atelier Regional en Afrique de I'Ouest et Enquete GMME au 

Senegal en 2001 
• Enquete GMME en Guinee en 2002 

\1'-,!! f'1ANI\C.t"Ii ". SUlNCt-S '", HfAI fH 

',,; ',' ~. ',t-

v~ 
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Objectifs de GMME/Guinee 

• Objectif general 
- Ameliorer la gestion des medicaments des maladies de 

I'enfant 

• Objectifs specifiques 
- Determiner la disponibilite des medicaments, vaccins et 

materiel medical necessaires au traitement et a la 
prevention des principales maladies de I'enfant de moins 
de cinq ans. 

- Evaluer I'utilisation des medicaments ainsi que les 
implications cliniques et financieres des pratiques de 
prescription pour les maladies de I'enfant selectionnees. 

",)".11 MANfl.f..tMtNr ',('~N'I;" ' .• 'ifALl.., 

.... . ,,~-: .. : 
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icateurs sur la disponibilite des medicamen 

• % des prix internationaux medians payes pour les 
medicaments lors du dernier approvisionnement 

• % moyen de produitstraceurs disponibles dansles 
structurHS visitees 

• % moyen du temps de rupture de stock des 
medicaments traceurs 

• % moyen d'enregistrements de stocks exacts 
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Indicateurs sur I'utilisation des medicaments 

• % de structures possedant un guide de traitement (GT) 

• % de cas « pas de pneunlonie pour lesquels des 
antibiotiques ont ete prescrits 

• % de cas de pneumonie pour lesquels un antibiotique a 
ete prescrit selon Ie GT 

• % de cas de diarrhees pour lesquels du SRO a ete 
prescrit 
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Indicateurs sur I'utilisation des medicaments 
(suite) 

• % de cas de diarrhees pour lesquels des anti­
diarrheiques ont ete prescrits 

• % de cas de diarrhees simples pour lesquels un 
antibiotique a ete prescrit 

• % de cas de paludisme pris en charge selon Ie GT 

• Coat moyen des traitements (en %) par rapport aux 
coats des traitements selon les directives PCIME 
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Indicateurs sur I'utilisation des medicaments 
(suite) 

• % d'accompagnateurs capables de decrire comment 
adl1linistrer Ie medicament prescrit 

• % de cas ou I'agent a suivi les directives PCIME 

• % de cas ou les agents ont donne des conseils 
nutritionnels 
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Methodologie 
Cibles 

• Depots pharmaceutiques des niveaux central et regional 

• Formations sanitaires 

• Pharmacies privees et pointsde vente pharmac8utique,s 
des districts sanitaires 

• Vendeurs informels de medicaments 
Echantillonaqe 

• 4 prefectures pour les 4 regions naturelles 

- N'Zerekore en Guinee forestiere 

- Forecariah en Guinee Maritime 

- Pita en Moyenne Guinee 

Kouroussa en Haute Guinee 

\1'-,11 1-'1,. N l,',_, , '~I' ',I :lt~I_j-', IH/II 

- ;";~" .. 

L/cJ3 
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• Matam dans la region de Conakry 

• 25 structures publiques au total 
- 1 Hopital regional (N'Zerekore) 

- 3 Hopitaux prefectoraux 

- 15 Centres de sante (3 dans chaque prE·fecture) 

- 1 Centre medico-communal (Coleah) 
- 3 Depots regionaux PEV (N'Zerekore, Kankan, 

Labe) 

- 2 Depots centraux (PCG et PEV) 

-- 25 points de vente prives formels et informels 
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Technique de collecte de donnees sur la disponibilite 

• Revue des documents 

• Entretiens avec Ie personnel des structures de sante 

• Inventaire physique 

~ Oisponibilite au moment de I'enquete . 

~ Oisponibilite pendant les 12 mois pre"cedant I'enquete 

• Liste de produits traceurs utilisee: com porte 32 produits 

~ 27 medicaments y compris les vaccins BCG, OTC, 

Rougeole, Polio 

:Y 5 materiels et equipements pour la PCIME 
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Technique de collecte de donnees sur l'Utilisation 

- Revue de dossiers medicaux des malades sur une 
periode de 12 mois precedant I'enquete 

- Observations directes de consultations 
- Entretiens a la sortie des consultations 
- Simulations des cas 

Maladies etudiees 

-IRA: Pas de Pneumonie (grippe, rhume etc ...... ) 
-IRA: Pneumonie 
-Paludisme 
-Oiarrhee simple 
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Taille de I'echantillon 

• 2490 cas 

~ 2231 cas etudies retrospectivement a partir des registres des 
consultations 

~ 259 cas durant les observations et les enlretiens a la sortie 
~ 80 simulations: 54 cas pharmacie privee et 26c:a~;vendeurs 

au marche 
- Maladies simu/ees 

• Paludisme: 26 
• Diarrhee: 28 
• Pas de pneumonie: 26 
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