CONSULTATION INTERNATIONALE
POUR UNE REVUE EXTERNE DU SOUS-PROGRAMME
SANTE REPRODUCTIVE A DJIBOUTI
DU FNUAP

projet DJI/97/P01 « Amélioration de I’ accessibilité a des services de qualité en santé dela
reproduction et planification familiale »

projet DJI/00/P51 « M ater nité sansrisque et plaidoyer en santé reproductive » qui comporte
des composantes |EC et autres en soutien au Programme National de Lutte contre le Sida

projet DJI/97/P02 ‘Education en Matiére de Population’.



Table desmatiéres
1. Introduction

2. Glossaire

3. Termes de référence

4. Liste des personnes rencontrées et des sites visités
5. Historique

6. Situation actuelle

7. Pertinence du projet par rapport aux orientations du Ministére de la Santé en matiére de SR/Planification
familiale/ santé sexuelle

8. Pertinence par rapport aux orientations du FNUAP en matiére de SR/ droits en SR/ genre

9. Analyse de I’ avancement du projet en fonction du plan de travail et du budget
Respect du plan detravail pour chaque activité
Justification des modifications ou retards

10. Fonctionnement de la direction nationale du projet :

- qualitédelagestion

- qualitéet utilisation des équipements

- estimer si le personnel abénéficié des formations offertes

- qualitédesrapports avec le FNUAP

11. Fonctionnement des services de SR/ Planification familiale

- estimer si le personnel abénéficié des formations offertes

- qualitédes prestations techniques offertes par |e personnel

- qualitédelagestion

- qualité desrapports entre personnel prestataire et direction du projet
- qualité et utilisation des équipements fournis par le FNUAP

12. Résultats

13. Cohérence et coordination avec les projets soutenus par |es autres agences des Nations Unies (OM S,
UNICEF), les autres bailleurs (BAD, JICA, Coopération frangaise), les ONG (PK 12) et les autres exécutants du
secteur public (Ministére de |’ éducation pour I' EMP)

14. Estimer si les objectifs quantitatifs ou qualitatifs sont atteints ou en voie

15. Recommandations
16. Annexes



1. Introduction

Leprojet_DJI/97/PO1

«Amédlioration de I'accessibilité a des services SR/PF de qualité» est I’une des composantes principales du
programme du FNUAP. Son objectif est I’amélioration de la santé des meres et des enfants pour une réduction
de la mortaité et la morbidité materno-infantile. Ce projet qui devait prendre fin initialement en 2000 a été
prolongé de 2 ansjusqu’ alafin 2002.

Le projet DJI/O0/P51 «Maternité sans risque et plaidoyer en santé reproductive », qui a démarré en février
2000 et a pour objectif de contribuer a I’amélioration de la SR dans sa composante MSR, y compris I'|EC &fin de
réduire les taux de mortalité et de morbidité maternelles et infantiles. Certaines des activités de ce projet, dont la
fin était prévue en 2001, ont connu un rephasage pour |’ année 2002.

Le projet DJI/97/P02 «Education en matiere de population» qui a démarré en 1997 et s arrétera en2002
participe également ala SR a Djibouti en apportant & la jeunesse les connaissances requises pour faire des choix
éclairésen matiére de SR.



2. Glossaire

ADEPF Assodiation Djiboutienne pour I Equilibre et la Promotion de la famille

AMDA Association des Médecins d’ Asie

AT Accoucheuses traditionnelles

ASC Agents de santé communautaire

BAD Banque Africaine de Développement

CFPS Centre de Formation des Personnels de la Santé

CIP Communicaion interpersonnelle

CPN Conaultetion prénatale

CRIPEN Centre de Recherches d'Information et de Production de |'Educetion
Nationde

DINAS Direction Nationde des Satistiques

EMP Education en matiére de population

IEC Information Education Communication

MGF Mutilations génitales des femmes

MSR Maternité sans risques

IST Maladies sexudlement transmissibles

ONG Organisation non gouvernementale

PF Planificaion familide

PMI Protection Maternelle et Infantile

PNLS Programme National de Lutte contre le SIDA

SIDA Syndrome Immunodéficitaire Acquis

SIS Service d Information Sanitaire

SR Santé reproductive

ULB Universté Libre de Bruxdles

UNFD Union nationale des femmes diboutiennes




3. Termesderéférence
TERMES DE REFERENCE
CONSULTATION INTERNATIONALE
POUR UNE REVUE EXTERNE DU SOUS-PROGRAMME
SANTE REPRODUCTIVE DU FNUAP A DJIBOUTI

Contexte

Le Ministére de la Santé, en collaboration avec d autres ministéres et des organisations international es, a élaboré
en février 1995 un document de politique nationale d Equilibre Familial qui a été examinée et adoptée par le
conseil des ministres|e 06 juin 1996.

Ce document essentiel définit, a la lumiére des recommandations de la Conférence Internationale sur la
Population et le Développement (le Caire 1994), les droits de la population djiboutienne en matiére de
procréation, les objectifs et | es stratégies du gouvernement en matiére d’ Equilibre Familial.

Ce document de politique a été suivi par |’ éaboration d’un programme national de SR/PF qui définit, a son tour,
les stratégies a mettre en ceuvre pour |’ atteinte des objectifs nationaux de SR/PF.

En février 1998, le MS a, par ailleurs, élaboré un programme national de maternité sans risque.

L'assemblée nationale a adopté récemment la Loi (n°48/AN/99/4°L du 03.07.99) portant orientation de la
politique nationale de la santé, pour le redressement global de la situation sanitaire et en particulier la santé de la
Meére et de |’ Enfant sur des bases rationnelles et sur la participation de |a population au recouvrement des co(ts.

En 1997, le premier programme de coopération du FNUAP avec le gouvernement de Djibouti, a &é mis en
place. Ce programme qui couvrait initiale une période de 4 ans (1997-2000), a &¢é é&endu de 2 ans jusgqu’a
la fin 2002. Le but de ce premier a éé daugmenter I’accés a de meilleurs services et informations en SR
(en particulier les services de PF) d’amédiorer la qualité de ces services et de mettre au point des stratégies
appropriéessd’'IEC.

Les objectifs et les stratégies mises en place par le programme du FNUAP ont, par ailleurs, contribué de fagon
tres significative al’ atteinte des buts du programme national de SR a Djibouti.

A la fin de I'an 2001, le taux de prévalence contraceptive a pu atteindre 4% grace a la performance de la
nouvelle équipe des projets PF et MSR. Cependant, ce taux reste en deca des attentes et des efforts importants
doivent étre fournis pour mettre en place des stratégies d’ | EC appropriées.

Avant I’ éaboration du deuxiéme programme de coopération du FNUAP avec le gouvernement de Djibouti, il est
prévu une consultation internationale pour une évaluation externe du programme de SR qui portera:

- dune part sur une évaluation du projet DJI/97/P01 ‘ Amélioration de I’ accessibilité a des services de qualité
en Santé de la reproduction et planification familiale’, du projet DJI/00/P51 ‘Maternité sans risque et
plaidoyer en santé reproductive’ lequel comprend des composantes IEC et d'autres en soutien au
Programme National de Lutte contre le Sida et du projet DJI/97/P02 ‘ Education en Matiére de Population’.

- et dautre part sur la formulation de recommandations destinées a orienter un projet ultérieur qui devrait
débuter au début de 2003 lors d’ un nouveau cycle de programmation de 5 ans (2003-2007).

Description destaches

A I’aide des documents fournis par le Bureau du FNUAP et au cours des rencontres avec le FNUAP et les
partenaires et agences d’ exécution, le consultant devraexaminer:

- lapertinence du projet par rapport aux orientations du Ministére de la Santé en Santé de la reproduction
/planification familiale/ santé sexuelle.

- lapertinence du projet par rapport aux orientations du FNUAP en santé reproductive et sexuelle, droits
en santé reproductive, genre et santé reproductive).



L e consultant devraanalyser I’ avancement du projet en fonction du plan de travail et du budget :

- voir si le plan de travail est respecté en analysant chacune des activités ; voir si les retards et/ ou les
modifications éventuels d’ activités trouvent unejustification

- voir si les dépenses budgétaires correspondent bien au plan de travail .

Il devraanalyser le fonctionnement de la Direction nationale du projet :

- estimer la qualité de la gestion; une place particuliére est attribuée au systeme d’information, et a la
gestion des stocks

- estimer laqualité et I' utilisation des équipements fournis par le FNUAP;
- estimer si le personnel abénéficié des formations et recyclages offerts par le projet

- estimer laqualité desrapports avec le bureau local du FNUAP

Il devraaussi analyser le fonctionnement des services de Santé de lareproduction / planification familiale :

- estimer si le personnel prestataire a bénéficié des formations et recyclages offerts par le projet

- estimer laqualité des prestations techniques fournies par le personnel

- estimer laqualité delagestion réalisée par e personnel prestataire

- estimer laqualité des rapports entre |e personnel prestataire et la Direction nationale du projet

- estimer laqualité et I’ utilisation des équipements fournis par le FNUAP
Il devra enfin analyser les résultats réalisés par le projet ainsi que la cohérence et la coordination avec les projets
soutenus par les autres agences des Nations Unies (OMS, UNICEF), les autres bailleurs (BAD, JCA,
Coopération Frangaise), les ONG (PK12) et les autres exécutants du Secteur Public (Ministere de I’ Education
pour le projet EMP) :

- estimer si lesobjectifs quantitatifs ou qualitatifs ont été atteints ou sont en voied’ étre atteints.



4, Liste des personnesrencontrées et des sitesvisités

Djibouti ville

- Ministredela Santé

- Secrétaire général delasanté

- Personnel du FNUAP

- Personnel de ladirection du projet

- Dr Douchan Beghin, consultant del’ULB

- M. Roger Botralahy, Chargé de programme de I’ Unicef
- M. Fassi Fehri Ferik, représentant del’OMS

- M. Augustin Ntilivamunda, PNLS

- Personnel de SR del’ hopital Peltier

- Dr Carlo Astini, chirurgien, hdpital de Balbala

- Personnel de SR del’hdpital Balbala

- Personnel du centre de santé de Balbala 2

- Personnel de SR de lamaternité de Dar el Hanan

- Gestionnaire de cette maternité

- Personnel de SR delamaternité de Hayableh

- Personnel du centre intégré d’ Einguela

- Personnel du centre de santé du PK 12

- Abdoulkader | smael, coordinateur du CRIPEN

- Hamid Mohamed Aden, directeur du CRIPEN

- DrEricdeMortiére, chirurgien, hdpital Bouffard, Coopération Francaise

Districts

- Dikhil : médecin chef du district
Auxiliaire chargée de la PF

- Ali Sabieh: médecin chef du district
Auxiliaire chargée dela PF

- Tadjourah: médecin chef du district
Auxiliaire chargée de la PF
Personnel dela PMI



5. Higtorique

La période suivant la conférence du Caire a connu d’importants changements dans le domaine de la santé de la
reproduction a Djibouti. La volonté politique du gouvernement d’améliorer la santé de la reproduction de la
population djiboutienne s'est confirmée par |’ élaboration en 1995 et I’ adoption en conseil des ministres en 1996
d’une politique nationale d’ Equilibre Familial. Le ministére de la santé a élaboré un programme national de SR
incluant laMSR, I'EF, lesIST/SIDA ainsi que lalutte contre les mutilations génital es.

Le programme national de MSR, bien que récemment élaboré et adopté par le MS, a dé§ja connu des réalisations
importantes (formation du personnel, révision des supports opérationnels, formation en gestion des maternités
pour les sages-femmes surveillantes, protocoles et supports intégrés de supervision...) grace au dynamisme de la
responsable de ce programme. Plusieurs bailleurs de fonds, dont le FNUAP, participent désormais a I’ exécution
de ce programme.

Rdledu FNUAP

Le but principal du programme est de consolider la capacité institutionnelle d’exécution des programmes en
matiere de population, d augmenter I'acces a des services de santé de la reproduction de meilleure qualité, de
contribuer a la mise en place d’'un systéme fiable d’informations démographiques, d éever le niveau social et
juridique des femmes et de susciter une meilleure prise de conscience et un intérét accru pour les questions de
population et de dével oppement dans toute la soci été djiboutienne.

En matiérede santé dela Reproduction

- L’assistance du FNUAP est axée sur I’augmentation de |’acces a des services et informations en SR, en
particulier en matiere de PF; sur I’amélioration de la qualité de ces services et sur la mise au point de
stratégies appropriéesd’ IEC.

- Le FNUAP apporte une aide technique et financiére pour I’extension des infrastructures et |I’amélioration
des capacités de gestion de programmes SR; il soutient spécifiqguement des interventions destinées a
augmenter la disponibilité des soins maternels de base et a renforcer les services de référence aux niveaux
secondaire et tertiaire.

- Le FNUAP axe également son assistance sur le renforcement des capacités du personnel sanitaire en CIP et
la mise au point de stratégies appropriées d'IEC pour mieux faire comprendre les avantages de la
planification familiale et encourager la demande de services de SR de bonne qualité.

- Le FNUAP aide a susciter chez les jeunes une attitude responsable en matiere de sexualité et de paternité
Imaternité, a motiver les femmes pour qu’'elles mettent fin aux mutilations sexuelles et les hommes pour
gu’ils participent aux prises de décision en matiére de reproduction

En matiérede stratégie de population et de développement

Le programme de FNUAP soutient :

- Lamiseen place d’un systéme national fiable de données

- L’élaboration d’ un modele de base de sondage a utiliser dans les recensements suivants
- Laconception d' une base de données

En matiére deplaidoyer

- Le programme du FNUAP vise a susciter a tous les niveaux de la société (décideurs, planificateurs,
dirigeants religieux, éléves des écoles primaires et secondaires et associations communautaires) une prise de
conscience de I'intérét et de I'importance des questions relatives a la population, au développement, a la
santé de lareproduction et aux relations entre les sexes.

- L’appui du FNUAP est axé également sur les activités de plaidoyer destinées a lutter contre les mutilations
geénitales féminines et a favoriser I’ éducation des fillettes ainsi que I’ alphabétisation des femmes, pour leur
permettre notamment de mieux comprendre les lois qui |es protegent.

L'analyse des programmes et |'élaboration des stratégies de développement (APES) a défini trois sous

programmes qui ont servi de cadre analytique pour I’ élaboration du programme de coopération FNUAP/Djibouti

et ont inspiré en grande partie le dével oppement des composantes projets.

- Elaborer un systeme de données démographiques, sanitaires et socio-économiques pour soutenir le
développement d’ une politique de population



- Développer un programme intégré de santé de la reproduction, y compris la planification familiale pour
offrir une gamme compléte de services visant la réduction des taux de morbidité et de mortalité maternelle

et infantile
- Valoriser lerdle des femmes, des adol escents et des jeunes dans |e dével oppement.

Les différents projets sont gérés chacun par une coordinatrice et regoivent une assistance techniquedel’ ULB
sous forme de quatre consultations de trois semaines par an d’un expert en SR.



6. Stuation actudle
Contexte général

L es données disponibles manquent de fiabilité et de précision surtout en ce qui concerne les dénominateurs
puisque led ernier recensement de |a population date de 1983 (une enquéte inter censitaire aeu lieu en 1991) et
gue le SNIS est pratiquement inexistant.

Letaux de croissance de la popul ation est élevé (3%), lié alafois au taux de natalité et aun flux migratoire
incontrél é des pays voisins. La population totale est estimée a plus de 600 000 personnes dont 75- 80% en milieu
urbain, notamment 65% a Djibouti ville ; 40% ont moins de 15 ans. L es réfugiés en constitueraient environ 10%.
Letaux deféconditéest estimé a5,8 enfants par femme. 11 varie considérablement avec le niveau d'instruction
(de 7,7 pour les femmes ayant seulement été al’ école primaire a 2,5 pour celles qui ont fait des études
supérieures). || en vade méme pour |’ &ge au mariage : lamoyenne est de 26 ans mais des mariages trés précoces
persistent en brousse, suivis de grossesses tout aussi précoces.

L’ al phabétisation ne concerne qu’ environ 30% des femmes et 50% des hommes adultes.

Letaux brut de scolarisation dans le primaire est de 40% avec un t aux d’ abandon élevé pour lesfilles.
Seulement 15% des enfants bénéficient de |’ enseignement secondaire dont 40% defilles.

En ce qui concerne larépartition du travail, la situation est trés différente de celle des autres pays africains
ruraux dont lamajorité de la population travaille dans e secteur primaire puisque 54% des hommes qui
travaillent sont fonctionnaires et que le secteur tertiaire constitue la premieére source de ressources.

Santé

Le SNIS est pratiquement inexistant donc il existe peu de donnéesfiables.

Il n’ est pas impossible que le dénominateur utilisé en MSR (26 000 accouchements attendus) soit surestimeé et
fausse I’ ensembl e des résultats. En effet, on note au cours des entretiens une tendance spontanée avouloir
diminuer lafécondité liée au contexte économique peu favorable.

Ces derniéres années ont vu une diminution paralléle du pourcentage du PIB consacré alasanté (de 7 a4,2%) et
de |’ aide extérieure. On constate donc une situation de pénurie général e avec une baisse de certans indicateurs
comme par exemple la couverture vaccinale.

L es groupes particulierement vulnérables sont commeailleurs:

- lesétrangers en situation irréguliére qui constituent une population constamment mouvante
- lesanciensruraux chassés par les sécheresses successivesverslacapitale

- lesfamilles monoparental es dirigées par une femme

- lespersonnes &gées, les enfants de moins de 5 ans et |es femmes enceintes

Leur nombre aurait augmenté de 30% en 2001 selon |" Unicef.

L es principaux indicateurs sanitaires témoignent du travail qui reste aaccomplir :

- lamortaitéinfantile est estimée & 110 pour mille

- laprévaencedel’infection par le VIH/SIDA serait de 12%

- lamortalité maternelle totale, et méme intra-hospitaliére, reste tres élevée (respectivement 700 et 450 pour
centmille)

- lamagjorité des femmes (98% en 1989, 87% en 1997) présente une MGF

Situation dela M SR en 2001
Djibouti compte environ 100 000 femmes en age de procréer.

Sur 10 647 accouchements assistés :
- 484 femmesont moinsde 18 ans
- 1647 ont plus de 35 ans

- 2904 ont 5 enfants et plus

Ces accouchements sont | e fait de méres généralement citadines et relativement plus favorisées. On peut donc
imaginer que la situation est pire en ce qui concerne les accouchements non assistés
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- 48 femmes sont décédées dans une maternité, parfois sur laroute qui y menait, soit 450 pour cent mille.
L es premiéres causes de déces sont pratiquement a égalité les hémorragies et I' éclampsie.

- 3,5% des parturientes sont transfusées. La prévalence de |’ anémie est exceptionnellement élevée, surtout en
brousse. L es femmes sont souvent malnutries avec une carence en fer et en folates et le taux d’ hémoglobine
atteint fréquemment 5 g/dl. Une anémie aussi grave entraine une défaillance cardiague ala moindre perte
supplémentaire, lors d’ un accouchement compliqué par exemple.

- 26% des accouchements sont compliqués

- 2a3% desfemmesont une hémorragie

- 3% ont unetoxémie ou une éclampsie

- leséclampsies sont la premiére cause de déces intra-hospitalier a Peltier, mais on peutimaginer que les
hémorragies meurent souvent avant d arriver ala maternité de référence

- laproportion de césariennes atteint 2,5% soit lamoitié de ce qu’ elle devrait étre ; on peut donc penser que
prés de 700 femmes meurent chaque année faute de césarienne

- laprévaence delasyphilis chez les femmes enceintes reste élevée (2 a 8%)

- 8% deshébés sont morts nés

Planification familiale

Quasiment inexistante il y a quelques années, la planification familiale est maintenant utilisée par 4,4% des
femmes en age de procréer.

MGF

- 80% desfemmes présenteraient actuellement une MGF detype 1 ou 2

- et 15% detype 3 (C'est-a-dire une infibulation)

- les3typesde MGF se pratiquent a des ages différents :
-letype 1 dans lesjours qui suivent la naissance chez les populations d’ origine arabe surtout
-letype 2 entre un et cing ans chez les somalis
-le type 3 entre cing et huit ans chez les somalis et les afars

Avortements

- Bienqgu'ilsne soient pas enregistrés, les avortements seraient nombreux selon plusieurs sources. |ls sont
clandestins donc difficiles a quantifier et probablement a1’ origine de nombreux déces.

VIH/SIDA

- laprévalence dans la population générale adulte serait de I’ ordre de 10% avec un pic chez les 20-29 ans

- 2197 casont éédéclarés
- 13% destuberculeux sont VIH-positifs ainsi que 50% des prostituées

Enfants

- Lelait devache est donné par 50% des meres avant I’ 8ge de 4 mois

- 30% des enfants de moins de 5 ans sont malnutris

- lamalnutrition est responsable de 3% des décés

- lacouverture vaccinal e est descendue autour de 20% ; une campagne nationale de « rattrapage» vient d étre
organisée

Divers
- latuberculose est en recrudescence avec 3500 nouvealx cas par an

- le paludisme est également tres fréquent
- lesIST sont nombreuses avec 8500 cas déclarés par an
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les maladies cardiovasculaires sont devenues la premieére cause de mortalité au-dela de 35 ans ce qui signifie
gue Djibouti est maintenant confronté alafois aux pathologies des pays en développement et des pays
industrialisés.

12



7. Pertinence du projet par rapport aux orientations du Minigtére de la Santé en matiere
de SR /Planification familiale/ santé sexudle

Le projet s'inscrit parfaitement dans le cadre de la politique nationale d’ EF élaborée en 1995. En effet, ses
objectifs étaient de permettre aux couples d' avoir le nombre d’ enfants qu’ils souhaitent, d’ espacer leurs

nai ssances conformément aleurs désirs, de disposer des informations nécessaires pour faire des choix éclairés
dans ce domaine et d’ avoir acces a des méthodes de contraception sures, efficaces, acceptables et abordables.
Les cing stratégies sont:

- lamise adisposition de services d’ équilibre familial

- laparticipation des hommes & laplanification familiale et aux responsabilités diverses

- laprévention et le traitement des | ST notamment du VIH/SIDA

- lasensibilisation aux effets négatifs des MGF dans le but de les faire disparaitre

- lapromotion d’ un comportement sexuel responsabl e des adol escents grace a des services adaptés a leur age.

Il est également en accord avec laloi 48 adoptée par I’ Assemblée Nationale en 1999 dont les articles 115 et 116
reprennent tous les themes de la SR, notamment |a lutte contre les MGF.

8. Pertinence par rapport aux orientationsdu FNUAP en matiere de SR/ droitsen SR/
genre
Le FNUAP préconise depuis quel ques années de mettre I’ accent sur |es soins obstétricaux et néonatal s d’ urgence

gréace alaformation du personnel, al’ équipement des maternitéset al’IEC. Le projet est donc en phase avec ces
orientations de méme qu’ avec les principes d’intégration des services préconises par la Conférence du Caire.

9. Analyse de|’avancement du projet en fonction du plan detravail & du budget

- Respect du plan detravail pour chaque activité

Projet P51

Au cours de |’ année 2000, les activités ont été retardées en raison de problémes de financement : seulement 40
000 $ ont été disponibles sur 170 000 prévus. En 2001, toutes | es activités prévues ont été réalisées. Les activités
non réalisées en 2001 ont été re-planifiées en 2002.

Per ailleurs, I'OMS n'apas utilisé les 30 000 $ destinés au PNLS ; 15 000 $ viennent d’ étre affectés a des
activitésd'|EC et I utilisation des 15 000 $ restants va faire I’ objet d’ une discussion la semaine prochaine.

Projet PO1

Touteslesactivités prévues ont été réalisées sauf celles relatives ala prévention de la TME (transmission mére
enfant du VIH) qui n’a pas ééinitiée par |es agences compétentes.

Cf. annexel: activitésréaliséesen 2001

- Correspondance entre dépenses et plan de travail

Commel’ ont démontré les deux audits externes effectués en février 2002, «lesfonds ont été utilisés
conformément aux engagements » (cf. annexe ). La gestion financiére est irréprochable. Et la mise adisposition
des fonds gréce a un compte bancaire au nom du projet, donc a une exécution des activités directement par le

gouvernement, a permis d’ accél érer lamise en cauvre de nombreuses activités.
L es auditeurs ont proposé quelques améliorations des contrdles internes qui ont été mises en place.
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10. Fonctionnement ckla direction nationale du projet :

- qualitédelagestion

D’ une maniére générale, lagestion est excellente.

Lagestion des stocks(contraceptifs, médicaments destinés au traitement des effets secondaires des

contraceptifs, des | ST, des consultations prénatal es et tests de grossesse) est irréprochable ; elle est assurée par
un administrateur, informaticien de formation, qui ainformatisé tout le systémey comprisles commandes. Un

signal d’alarme apparait sur I’ écran lorsque le stock de sécurité (20%) est atteint. Les pertes sont exceptionnelles.

Les commandes des centres de santé sont faites facilement par tél éphone, immédiatement enregistrées et livrées
dansles meilleurs délais.

Lagestiondu SIS du projet est également remarquable, surtout si I’ on songe ala situation de départ ou le recueil
d’informations était quasiment inexistant. Apres plusieurs années d’ efforts, les maternités utilisent actuellement
toutes un registre intégré unique contenant toutes les informations recueillies a partir des dossiers individuels.
Celui-ci permet de remplir facilement les relevés mensuels.

Au niveau de ladirection du projet, le méme administrateur saisit et analyse les données gréaceaunlogiciel
spécifique et se charge de larétro information des prestataires qui les ont fournies. Les seules faiblesses
proviennent du recueil qui, malgré les efforts de |’ équipe du projet, n’ est pas encore tout afait exhaustif.

Lagestion du temps vise également a optimiser I’ organisation des journées et a éviter les occasions manquées
ainsi qu’a utiliser de maniére rationnelle le personnel et les véhicules.

- qualitéet utilisation des équipements

Aucun équipement fourni par le FNUAP n’ aposé de probléme. Ceux installés aDjibouti Ville bénéficient d’un
contrat de maintenance préventive, notamment le matériel informatique lorsqu’il n’est plus sous garantie.

Les supervisions régulieéres effectuées par la direction du projet comportent une vérification de |’ état et du
fonctionnement du matériel.

Tout le matériel est utilisé. On ne déplore ni péremption ni rupture de stock gréce ala qualité de lagestion.

L e groupe électrogene évite | es problémes des coupures de courant et |es tél éphones portabl es contribuent a
optimiser lagestion du temps et |’ utilisation des véhicules.

L e seul probleme signal é est celui du long délai de livraison des commandes internationales.

En ce qui concerne les véhicules, celui offert par I'UNICEF ainsi que celui acheté par le FNUAP sont agés et
nécessitent de nombreuses réparations colteuses. Le premier va étre donné au ministére et le second revendu.

- estimer s le personnel abénéficié desformations offertes

Le personnel de ladirection est treés satisfait des formations en gestion, plaidoyer et CIP et la qualité du travail
fourni témoigne de leur utilité. Laformation locale en CIP parait cependant insuffisante. Une formation
complémentaire en programmation et planification serait utile aux deux directrices. L’ administrateur mériterait
également une formation complémentaire en santé publique /SIS.

Laprésenceréguliére del’ expert de I’ ULB constitue également un complément de formation pour le personnel
deladirection.

- qualitédesrapportsavec le FNUAP

Elle est excellente. Les deux bureaux travaillent en collaboration permanente et dans une parfaite entente.

14



11. Fonctionnement des services de SR/ Planification familiale
- estimer s lepersonnel abénéficié desformations offertes

En ce qui concerne les SF, le recyclage de base a été fait. Les formations ultérieures réalisées par |’ équipe du
projet seront davantage ciblées sur des lacunes mises en évidence par la supervision et sur les éléments
contribuant al’ atteinte des objectifs du projet. L’ accent vaétre missur I’ |EC et surtout sur la CIP.

Lasupervision réguliére et tres approfondie complé&e le bénéfice de laformation mais elle n’ est pas
suffisamment fréquente (une supervision formelle avec notation des prestataires tous les six mois et desvisites
plus informelles chaque mois). A Djibouti Ville, les gynécologues informent également le projet lorsqu’ un
probléme survient et requiert un complément de formation.

Une formation des médecins de district al’ utilisation de laventouse a eu un impact trés limité, notamment parce
gue deux de ces médecins seulement sont restés en poste apres laformation.

Pour pallier I'insuffisance numérique des SF, on aformé des auxiliaires et des matrones. Celles-ci semblent
généralement moins al’ aise et peut-étre moins convaincues, en termes de planification familiale par exemple,
donc moins efficaces mais elles of frent néanmoins un premier contact avec ce service et recrutent un certain
nombre de femmes. Le taux d’ abandon est cependant élevé, ces auxiliaires gérant plus difficilement les effets
secondaires, et le taux de couverture des méthodes LD est moindrenotamment parce que, méme formées
rapidement al’insertion du DIU, elles n’ osent pas |’ effectuer sans supervision.

Laformation d'auxiliaires SF a cependant permis de combler les lacunes en attendant |a prochaine promotion de
SF et de remplacer celles-ci lors des congés annuels.

Sur présde 500 AT dans I’ ensemble du pays, 120 ont été formées (30 par district). L’impact de laformation des

AT apu étre constaté lors des visites sur le terrain: les signes de danger ont été compris et des femmes sont
réellement référées.

LaMA deHayableh et le centre de santéde Balbala 2 recueillent les rapports d’ activités des AT du secteur

établis al’ aide de pictogrammes ; I'information recueillie reste limitée mais néanmoins intéressante et témoigne

de leur volonté de participer.

Latrousse est beaucoup plus élaborée que le modéle Unicef standard: davantage de consommables, comprimés
de Méthergin qui permettent de prévenir en partie les hémorragies de ladélivrance, pommade ophtal mique, fer
folates ...Les AT ont donc des fonctions vastes et peuvent contribuer largement a une meilleure santé maternelle
et néonatal e (prévention des infections ophtalmiques, de |’ anémie, etc....) tout au moins dans les districts.

L’ élément le plus encourageant est peut-étre I’ introduction des modules SR/PF dans le curriculum initial, non
seulement des SF mais également desinfirmieéres, qui éviterad’ autres formations continues coliteuses.

Cf. annexe3 : liste desformations réalisées
- qualitédesprestationstechniques offertes par le personnel

Laqualité des prestations a été indiscutablement accrue par |es différentes formations regues, mais |’ application
des connai ssances et compétences acquises se heurte a plusieurs écueils:

- lapénurie de personnel ne permet pas de consacrer suffisamment de temps a chaque patiente et ceci au
détriment de la qualité des soins, et surtout de I’ |[EC. Plutét qu’ un dialogue destiné a résoudre les problemes
delafemme, I'|EC selimite alors dans le meilleur cas ala délivrance d’ une série de conseils.

- un encadrement plusintensif serait nécessaire pour conforter les acquis des recyclages et contribuer aancrer
les nouvelles habitudes

- lapénurie de médicaments ne permet pas d’ appliquer systémati quement les algorithmes et protocoles : a
titre d’ exemple, laquantitédeferfolates fournie par le projet ne suffit pas au traitement systématique de
toutes les femmes enceintes ; il en vade méme pour la prophylaxie du paludisme et le traitement de la
toxémie avant qu’ elle n’ aboutisse a une éclampsie. Lamajorité des maternités ne dispose pas de solutés de
remplissage qui permettraient de compenser une hémorragie en attendant le transfert ou la transfusion.
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Lesvisites sur le terrain mettent en évidence une différence nette entre les prestataires formées et non formées
quel que soit le niveau initial de connaissances. Le niveau de connaissances et de savoir-faire s’ est
indiscutablement élevé et |’ on peut estimer que, d’ une maniére générale, les femmes bénéficient de soins de
meilleure qualité.

Un autre point intéressant est que le personnel semble généralement courtois et accueillant vis-avis des clientes
ce qui n’est pas le cas dans beaucoup de pays. Cependant, une enquéte réalisée en 2000 montre que la qualité de
I"accueil et le manque d'information seraient les principal es raisons du faible recours ala planification familiale.

- qualitédelagestion

L e concept de gestion reste nouveau et une formation unique ne permet pas de maitriser | intégralité des

concepts. Laformation regue a cependant amené des améliorations indéniables dans | es domaines suivants :

- lesaffichesd’ |EC, les algorithmes, |es protocoles sont exposés dans tous les centres visités

- lesruptures de stock, tres fréquentes auparavant, ne se produisent plus, en partie grace alaréponse trés
rapide de ladirection du projet aux commandes; celles-ci sont cependant de plus en plus souvent faites a
temps car les prestataires veulent éviter d’ étre montrées du doigt lors des réunions

- lerecueil de données est correct mais encore perfectible

- leclassement d es dossiers, notamment en matiere de planification familiale, repose sur un échéancier qui
permet une estimation rapide de la situation et facilitera ultérieurement larecherche active des perdues de
vue

- enrevanche, il n’existe pas encore d’ organisation systématique du circuit des patients destiné a éviter les
occasions manquées.

- qualitédesrapportsentrepersonnel prestataireet direction du projet

Lesrelations étroites entre ladirection du projet et le personnel prestataire contribuent alabonne marche du
projet. Lesrelations sont en effet trés suivies grace a:

+ des séances de formation réguliéres en fonction des besoins constatés sur le terrain

+ desréunionsréguliéres (4/an) favorisant des échanges et une rétro information grace, notamment, a des
tableaux de performance anonymes permettant a chaque établissement de se situer par rapport ala moyenne
nationale.

+ une supervision réguliére (2 visites formelles par an plus des visites mensuelles) congue davantage comme un
soutien et un complément de formation que comme une vérification des performances.

+ des contacts tél éphoniques réguliers (lors des commandes de matériel, pour solliciter del’ aide pour la pose
d’un DIU, pour résoudre des probleémes de toutes natures)

Ladirection du projet peut également donner son avis au ministere en matiére d’ affectation du personnel.

Le seul point faible tient au mangue de motivation de certaines prestataires.

Labonne entente entre les deux directrices contribue ala parfaite intégration des deux projets sur le terrain (qui
est également favorisée par la pénurie de personnel et de locaux!).

- qualitéet utilisation des équipementsfournis par le FNUAP

Aucun probléemen’est asignaler. L’ entretien est généralement correct de méme que I’ état d’ hygiene des centres
de santé grace alafourniture de produits d entretien par le projet ; ces éléments sont vérifiés lors de chaque
supervision.

L a quantité de médicaments, notamment de ferfolates et d’ antihypertenseurs, n’ est pas suffisante pour répondre
aux besoins

- projet pilotedu PK12

Lazone du PK12 est un bidonville périurbain sans eau courante (livrée par camions citernes) ni électricité a 12
kms du centre de Djibouti Ville. | possede un centre de santé et un comité de santé. Le projet aconsisté a
recruter 16 ASC des deux sexes qui se rendent adomicile pour sensibiliser les familles al’ ensemble des
problémes de SR (selon lachronologie du calendrier de formation) et ainciter lesfemmes afréquenter les
services de SR. Chaque agent voit environ 50 familles. Une consultation hebdomadaire de SR, gérée par une
auxiliaire SF du centre de santé de Balbal a, a été mise en cauvre dans les centres de santé depuis juin 2001. Cette
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consultation intégrée offre tous | es services de consultations prénatal es (notamment |a vaccination antitétanique),
consultations postnatales et planification familiale.

Lasensibilisation effectuée par les ASC suit laprogression de leur formation et s adapte aux circonstances
familiales. Lesthemes « MGF », « VIH/SIDA » et « adolescents »vont étre abordés dans les mois qui viennent.

On peut considérer que le projet est un succes en termes d’ augmentation de la fréquentation du centre et de la
consultation de SR en particulier. Cependant, I'impact reste faible. En effet, bien que les ASC affirment que la
grande majorité, non seulement des femmes mais également des hommes, est préte a adopter une méthode de
planification familiale, seules 11 femmes|’ ont réellement fait acejour (sur une population d’ environ 1500
femmes en age de procréer dont 300 femmes enceintes). |1 est toutefois possible que ce nombre soit sous-estimé
car les femmes de fonctionnaires ont acces a d’ autres centres de santé. Le DIU n’est pas encore utilisé.

L e changement manifeste des mentalités en termes d’ ouverture a1’ idée de la planification familiale et de
discussion facile avec les ASC, et souvent au sein du couple, est néanmoins trés encourageant. De méme que le
fait que lamajorité des femmes accouche al” hopital.

Enfin, on note une demande importante en préservatifs de la part des jeunes hommes.

En ce qui concernelaMSR, les signes cliniques de danger ne sont pas suffisamment connus et méritent d’ étre
revus.

Les ASC semblent d’ une maniére générale motivés et intéressés par leur travail. I1s déplorent cependant la
diminution de leur salaire, versé par I’ ADPEF, qui est passé de 20 a 15 000 Fdj et n’ a pas été versé depuistrois
mois. D’ autre part, la supervision qui incombe al’ ADPEF n’ est pas effectuée.

- Education en matiére de population

Le projet P02 « Education en matiére de popul ation », également financé par le FNUAP et exécuté par le
CRIPEN, service du ministére de I’ éducation nationale, a d'abord fonctionné en paralléle aux projets de PF et de
MSR. A partir de |’ année 2000, les trois projets ont été coordonnés et une partie des activités de chagque projet a
été soustraitée par |’ un des autres projets. Les objectifs du projet sont atteints donc celui-ci va étre arrété. Mais
|a sous-traitance va se poursuivre.

Il faut saluer lefait que le ministére de I’ éducation ait entrepris de réviser le contenu de son enseignement et de
I" adapter aux circonstances, alaréalité et aux prioritéslocales ainsi que savolonté de balayer |es stéréotypes
sexuels des manuel s scolaires.

Il est par contre dommage qu’ aucun support pédagogique détaillé et exhaustif n’ait été élaboré. En effet, le
ministére de I’ éducation n' a pas voulu faire de I’ EM P une discipline « verticale » mais transversale en I’ intégrant
adiverses matiéres « porteuses » comme le frangais, I arabe, I histoire, lagéographie, les sciences naturelles
etc.... Les supports actuels, sous forme de guide pour chaque séance, sont de trés bonne qualité maisils
demandent un effort de documentation personnelle a chaque enseignant et la qualité des cours repose sur la
motivation personnelle de ces derniers. Il n'y adonc pas d’ assurance d' homogénéité et de cohérence des
messages a travers le pays ce qui risque d entraver I’ efficacité du programme.

En ce qui concerne |es jeunes déscolarisés, le CRIPEN étudie les stratégies possibles. L es programmes

d’ al phabétisation existants ne comblent pas tous | es besoins et une partie des adol escents ne peut étre atteinte par
les canaux habituels.

Plusieurs ONG travaillent sur des projets de recherche appliquée en | EC sous-traités par le projet.

Il est regrettable que I’ ensemble de ce programme, ambitieux et novateur, n’ ait pas bénéficié d’ une évaluation
plus formelle. On dispose seulement d’ évaluations indirectes et limitées comme I’ augmentation de la demande
de préservatifs de la part des adolescents, |es nombreuses questions posées surtout par lesfillesalafin des
séances d'information etc..., mais|’impact en termes de compréhension des problémes de population, de
changement des mentalités, de relations hommes-femmes parmi les adolescents n’ apas été évalué.

Un autre élément intéressant est lefait que le CRIPEN travaille d’ une maniére participative avec les jeunes en
leur demandant par exemple, de prendre euxmémes |’ initiative d’ une semaine d’ information dans leurs
établissements.

Par ailleurs, I’ opposition marquée par certains parents d’ éléves aux informations en matiére d’ éducation sexuelle
mérite d’ étre rééval uée et affrontée ou contournée.

Enfin, laradio scolaire semble également étre une source d’information précieuse surtout en broussemaisla
encore, |’ évaluation manque.
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12. Cohérence et coordination avec les projets soutenus par lesautres agences des Nations Unies (OM S,
UNICEF), lesautresbailleurs (BAD, JICA, Coopération francaise), lesONG (PK 12) et lesautres
exécutantsdu secteur public (Ministére del’é&ducation pour I'EMP)

L'ULBest I’ agence d’ exécution du projet qui fournit une assistance technique réguliéere sous forme de
consultations répétées d’ un expert en SR et de consultations ala demande dans d’ autres domaines précis.

Le projet travaille en collaboration avec I'OMS, I’ Unicef et Caritas. Des réunions de concertation permettent de
rédiger une proposition qui est soumise au ministéere sous forme de plans d’ action paralléles pour chaque
bailleur. Aprésretour et révision decette proposition, un plan d’ action d’ ensemble integre les activités des
différents participants.

- OMS
L’OMS asurtout participé alaformation des AT, des auxiliaires SF, aladuplication de supportsd’ |EC.

- Unicef

L’Unicef afourni leskitsa120 AT (complétés par le FNUAP), financélaformation de 60 AT et achetéles
différents médicaments utilisés en consultations prénatal es (ferfol ates, paracétamol, pommade ophtalmique), le
FNUAP achetant |es médicaments destinés aux soins obstétricaux. || a également participé alamobilisation
sociale et aux différents ateliers organisés dans le cadre de lalutte contre les MGF.

- Caritas

Caritas se charge de la sensibilisation des ONG et associations féminines, notamment dans les districts, au
probléeme des M GF. Les 80 exciseuses, qui ont accepté de se reconvertir, vont sous leur direction sensibiliser les
communautés et recevront desvivresdu PAM atitre de compensation.

Maisil serait souhaitable que le projet soit informé des fonds disponibles chaque année pour la préparation des
plans d'action.

- ADPEF (Association de Développement de la Planification familiale)
LaDPF rétribue les ASC qui font des visites a domicile au PK12 tandis que le projet assure leur formation et
leur supervision.

- BanqueMondiale
LaBanque Mondiale vareprendre le projet qui comporte en paralléle un équipement des maternités des districts
et une formation du personnel nécessaire aleur fonctionnement.

- JICA

La Coopération Japonaise afait don de différents équipements affectés par le ministére dans plusieurs maternités
(échographes, ventouses, cardiotocographes, boites d’ accouchement...). Lamajorité n’ est pas encore utilisée
faute de personnel formé.

Lesdiscussionsrelativesal’ achat d’ une vedette qui permettrait I’ évacuation des urgences des districts du Nord
par lamer plutdt que par laroute n’ ont pas abouti.

- Coopération francaise

La contribution de la Coopération frangai se consiste essentiellement en la mise a disposition du gynécol ogue de
I"hépital Peltier, maternité de référence. Il faut noter d’ailleurs que ce contrat se termine en principe en 2003.

Par ailleurs, elle afinancé la construction du centre de santé d' Einguela, aidele PNLS, I appui & certaines ONG

et aacheté du matériel d’ échographie.

- Minigéredel’éducation / CRIPEN/ EMP
Cf. supra

- Coopération italienne

La coopération italienne fournit e chirurgien qui fait également des césariennes le matin al’ hopital de Balbala,
les médicaments de |’ hépital, offre des primes au personnel delamaternité et contribue alaformation desAT.

18



13. Réaultats

Cesdeux projets sont exemplaires pratiqguement soustousleursaspectsmaisleur impact seheurtea

plusieurs problémes majeurs:

+ lapénurie de personnel qualifié

+ la pénurie de médicaments et consommables divers

+ le mangue de moyens de communication dans les districts et le délai d’ évacuation des districts vers Djibouti
Ville et méme la pénurie de transports urbains dans |e district de Djibouti

1.

Pénuriede personnd

insuffisance en nombre surtout des SF et des Gynécol ogues

lamaternité de référence absorbe 25% des SF du pays (8) mais on ne peut pas considérer leur nombre
comme pléthorique pour autant

absence totale de personnel qualifié en SR dans les districts

formation en urgence de personnel auxiliaire manquant de connaissances de base donc plus réticent au
changement et moins capable d appliquer les principes delaMSR

le personnel formé par le projet subit des mutations qui ne lui permettent pas toujours d’ utiliser ses
nouvelles compétences

parfois manque de dynami sme ou démotivation du personnel lié aux conditions de travail

pas de plan de carriere donc aucune incitation a étre mieux formé ni a étre plus performant

pas de reconnaissance de la formation permanente par le ministere

pas de logement fourni dansles districts

Personnel qualifié de SR

Total Dansles4 districts
Médecin gynécologue |5 0 Dont 3 coopérants étrangers
SF 32 2 Dont 4 travaillent au PNLS
AuxiliairesSFD.E. 13 1 Dont 6 dans des centres de santé

Pénurie de médicaments et consommables

Il existe une pénurie général e de médi caments dans tous les services publics du pays. L es médicaments de
nature préventive ne proviennent pratiquement que des projets. L es patients sont généralement obligés
d’acheter al’ extérieur les traitements qui leur sont prescrits.

Les pharmacies privées vendent des spécialités, inabordables pour lamajorité de la population, et pas de
médicaments génériques.

Une centrale d' achat va étre chargée de I’ approvisionnement national en médicaments génériques qui seront
revendus a prix coltant dansles centres de santé ; ce probléme devrait donc bientét étre en partie résolu.

I en vade méme pour tous les consommables et produits d’ entretien.

Manque de prestations, de moyens de communication et long délai d’évacuation danslesdistricts et
difficultésdetransport a Djibouti ville

les femmes vivant dans des campementsisol és doivent se rendre au chef-lieu pour bénéficier d’une
consultation de planification familiale et y retourner au moins tous les trois mois pour le renouvellement en
I” absence d’ effets secondaires qui nécessiteraient une autre consultation

les quatre districts disposent tous d’ une ambulance au moins ; cependant, |le modéle Mitsubishi Pajero ne
sembl e pas suffisasmment haut pour I’ état des routes dans lesdistricts, particuliérement en zone
montagneuse.

Pour les districts du Sud, I’ évacuation vers Djibouti Ville ne pose pas de probléme majeur et requiert moins
de 2 heures

Pour les districts du Nord, lasituation est par contre dramatique car I’ évacuation par laroute est trop lente:
3 heures pour Tadjoura et 4 heures pour Obock (plusle délai d’ arrivée de la parturiente au chef-lieu).
Danstousles cas, |’ évacuation se heurte a deux autres problémes : |e transport depuis la brousse jusqu'au
chefieu qui reste trés aléatoire et généralement long et le manque de mise en condition des femmes dansle
centre de santé du chef-lieu faute de personnel compétent.
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méme dans le district de Djibouti Ville, il arrive que certaines femmes des quartiers périurbains (Balbala,
PK 12) qui souhaitent accoucher en milieu assisté ne puissent pas trouver de moyen de transport jusqu'ala
maternité laplus proche.

Malgré ces contraintes majeures, les deux projets ont accompli un nombre certain deréaisations.
D’ une maniére générale,

un énorme travail de formation donc un investissement durable dans le capital humain (cf. annexe 3)

I’ éaboration de nombreux modules/ documents/ supports réutilisables pour toutes sortes de formations
une modification correspondante de la formation de base (la prochaine promotion de SF sera donc
immédiatement opérationnelle)

une augmentation indiscutable du niveau de connaissances et de savoir-faire du personnel delaSR
I"intégration des activités des deux projets et des services correspondants

lamise sur pied ex nihilod’ un SIS exemplaire et performant

lamise adisposition du personnel de moyens de travail corrects

I’ équi pement des maternités est généralement suffisant y compris celui destiné ala réanimation du nouveau-
né

une augmentation de la fréguentation des services (cf. infra)

Année 1999 2000 2001
Consultations prénatal es (au moins une) # 3% 4%
Consultations postnatal es # 0 2,1% 4,2%
Consultations de PF 23081 41 541
Femmes protégées par la PF 3916 4338

(#: ledénominateur est le nombre de femmes attendues soit 26400 en 2001)

Enfin, il faut louer, méme s'il reste du travail aaccomplir, un changement considérable d’ état d’ esprit d’ une
partie au moins de la population, puisque des thémes qui étaient, il y a peu tabous, font maintenant I’ objet de
discussions ouvertes alatélévision nationale, de sermons dans |es mosquées, de débats al’ école etc.....

Chaque éément du projet a également connu desr éalisations spécifiques:

1

MGF

Lasituation initiale était celle d’ une approbation quasi unanime des M GF (par 98% de |a popul ation selon
une enguéte) et I’ existence d’ une MGF de type 3 chez 51% des primipares actuelles (soit une excision
pratiquéeil y al15 a25 ans)

I’ ouverture au changement de la popul ation est trés encourageante

un travail trésintéressant est en cours avec les autorités religieuses dans le but d’ aboutir a une condamnation
officielle des MGF. Cette décision pourrait faire tache d’ huile dans d’ autres pays.

on peut simplement regretter qu’il n'y ait pas eu de pas detravail anthropol ogique destiné a proposer
éventuellement un rituel de substitution notamment pour éviter la persistance des MGF de type 1 contre
lesquelles les arguments médi caux sont faibles

le probleme se pose pour les exciseuses, qui ont assez facilement accepté de cesser leur travail a condition
detrouver une autre source de revenus (elles seraient plus de 300-500 dans le pays): un projet pilote de
Caritas |es a engagées pour faire précisément de la mobilisation sociale contre les MGF

Planification familiale

24 centres de planification familiale sont fonctionnels plus deux centres situés dans |es camps de réfugiés du
district d’Ali Sabieh; ces 24 centres font partie soit des maternités soit des dispensaires urbains

letotal cumulé de femmes qui ont utilisé la PF depuis 1997 est de 8750

la couverture atteint 4,4% dont 0,8% dans le secteur privé ; bien que faible, elle a cependant été multipliée
par 3 depuis 1999

un probleme d’ acces majeur se pose aux femmes qui habitent hors des chefs-lieuxet doivent faireun AR
tous les 3 mois au moins: il est nécessaire de décentraliser I’ offre pour augmenter la couverture en milieu
rural
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un systéeme d’ échéancier permet de suivre lasituation et de savoir quelles femmes ont abandonné, maisil

n’' existe pas encore d e systéme de recherche active faute de moyens et en raison des circonstances
(déménagements itératifs des femmes qui ne peuvent pas payer leur loyer, réfugiés en situation irréguliére,
etc....)

le personnel est quelquefois insuffisamment formé, notamment en CIP, donc moins convaincu et moins
efficace, ce qui explique un fossé entre I’intention d’ adopter une méthode et I’ acte

|a promotion systématique des méthodes LD a porté ses fruits puisgu'’ elles représentent maintenant 58% du
total contre 46% en 2000 (47% d'injectables et 11% de DIU)

I"insertion du DIU s’ accompagne d’ un traitement systématique par fer et de la prescription éventuelle

d’ hémostatiques en cas de besoin ; e risque de majorer les anémies existantes est donc limité

le taux de continuité a un an se situe autour de 47% depuis 2000: il serait intéressant de savoir si |’ abandon
correspond aun désir de grossesse ou a un probléme d’ effets secondaires ou a autre chose

prés de 10% des utilisatrices se plaignent d’ effets secondaires, principal ement d’aménorrhée et de spotting
les adolescentes n’ osent pas toujours aller aux consultations étiquetées « femmesenceintes » ou au moins
« femmesmariées » ; il parait cependant encourageant que lamajorité du personnel interrogé affirme les
recevoir et les servir de fagon anonyme et gratuite tout au moins a Djibouti ville. La situation est
certainement moins favorable dans les districts.

lamédecine scolaire, inexistante ces derniéres années, est en train d’ étre redynamisée grace aune infirmiére
scolaire qui visite tous les établissements de Djibouti ville et collabore étroitement avec | e projet.

lapilule du lendemain est également délivrée dans les centres intégrés/ consultations de planification
familiale pour faire face aux accidents de la contraception

Leprobléme des avortements n’ a été affronté que sous |’ angle de I’ |EC en faveur de la planification
familide.

3.MSR

On note une augmentation réguliere des consultations avec une couverture par CPN a44% en 2001 contre
33% en 2000

Un meilleur dépistage des grossesses arisque: 12,7% en 2001

une couverture VAT (2 doses) en hausse a 26% au moins (52% des femmes ont un statut vaccinal inconnu)
lacréation en 1999 des consultations post-natal es qui sont fréquentées par 4,2% des femmes

larévision du carnet de santé mere-enfant qui comporte un rappel des principaux messagesd’' |EC (texte
francais + pictogrammes) dont la délivrance doit en principe s'accompagner d’ explications sur le contenu et
I’ utilité; celui-ci est vendu 100 Fdj (0,6%$) pour un prix de production de 130 Fdj.

L’ augmentation d’ une assistance qualifiée pour 43% des accouchements contre 38% en 1997

Un éguipement suffisant des maternités méme en matiére de réanimation du nouveauné

4.1STNVIH/SIDA

une politique nationale de distribution despréservatifs est en voie d’ adoption

actuellement la distribution de préservatifs fournis par le projet est assurée avant tout par les centres de
planification familiale ainsi que par le PNLS et par plusieurs ONG

I"intérét suscité par les séances d'information dans | es coll éges est trés encourageant en termes de réceptivité
des adolescents al’information et aux mesures de prévention

en ce qui concerne les | ST en général, | approche syndrémique ne fonctionne pas encore de fagon

sati sfai sante probablement surtout parce que le personnel ne maitrise pas |e cheminement diagnostique et
thérapeutique; I’ expert de I’ ULB doit se pencher sur la question.

5. Participation des hommes

Cet élément est certainement le plus faible du programme bien que I’ |EC réalisée a travers les media ait
manifestement fait réfléchir les hommes aux différents aspects de la SR. Le stade suivant, c'est-adire la

responsabilisation des hommes en matiére de décisions, I’ instauration du dial ogue au sein du coupl e requiérent

d’ autres stratégies : participation systématique des religieux, renforcement de I’EMP al’ école, focus groups
menés par des ASC, débats organisés par les mediaetc...
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14. Etimer g les objectifs quantitatifs ou qualitatifs sont atteints ou en voie
del’é&re

1. « Réduirelamortalité materndle et néonatale »

Il est trop tot pour parler d’ impact en ce qui concerne I’ objectif général de réduction delamortalité et dela
morbidité.

Cependant, la mortalité maternelle intra-hospitaliére a chuté de 709 pour cent mille en 1998 a 450 pour cent
milleen 2001.

En ce qui concerne lamortalité maternelle totale, I’ enquéte PAPFAM prévue en 2002 apportera sous doute des
précisions.

Le nombre d’ accouchements assistés est passeé de 9967 en 1997a 10 647 en 2001, il est donc probable quele
nombre de décés maternels extrahospitaliers aun peu diminué.

Lamortalité néonatal e a probablement |égerement diminué grace al’ augmentation des césariennes a 2,4% des
accouchements attendus contre 1,3% en 2000.

En effet, les césariennes font égdement |’ objet de rumeurs diverses et sont fréquemment refusées par lafamille.
Le gynécologue de I’ hdpital Peltier a beaucoup travaillé en faveur de leur acceptation.

L’ acces alaplanification familiale, notamment par pratiquement toutes les femmes transférées al’ hopital Peltier
pour complications de la grossesse et/ou de |’ accouchement, a certainement aussi contribué a éviter des
grossesses arisque, donc des décés.

Une réduction sensible de la mortalité maternelle requiert plusieurs facteurs supplémentaires:

- davantagede personnel qualifié dans|es maternités

- davantage d’' | EC pour recruter la majorité des femmes en matiére de PF, d’ accouchement assisté et de MGF
- unedécentralisation des services dans les districts

- des moyens de transport/ d’ évacuation urbains et surtout ruraux adaptés

2. « Contribuer a la satisfaction des besoins des couplesnotamment des jeunes»

Planification familiale

Cet objectif est partiellement atteint puisque 24 centres sont actuellement opérationnels.

A Djibouti Ville, par exemple, 576 femmes sont suivies ala maternité Peltier ou laqualité des servicesde
planification familiale est illustrée par un taux de recrutement élevé et un taux d’ abandon extrémement faible ;
deplus, 17,9% des utilisatrices ont adopté le DIU. Maisil faut noter qu'il s'agit d’ une population plus éduquée
gue le moyenne et sensibilisée par des antécédents particuliers. Toutes les femmes chez qui une grande parité
constitue une contre-indication médicale par exemple (aprés une grossesse a haut risque, une césarienne, des
complications graves) sont protégées. Lesjeunesfilles qui ont déja une vie sexuelle peuvent la poursuivre sans
risque de grossesse prématurée.

D’ autres centres intégrés de Djibouti ville se distinguent par un haut niveau d’ activité etla meilleure prestataire a
été récompensée par un voyage d’ études al’fle Maurice.

Dans les districts, on arrive en 2001 a 323 femmes protégées sur une population d’ environ 150 000 personnes

soit environ 40 000 femmes en &ge de procréer. Cette situation nepeut guere évoluer en |’ absence de
sensibilisation et de décentralisation de I’ offre ainsi que de meilleure qualification du personnel.
Lasensibilisation par les AT dont certaines font manifestement un bon travail semble la stratégie la plus adaptée
pourle moment ainsi que |’ offre de stratégies avancées, au moins a proximité des chefs-lieux.

le taux de continuité de la planification familiale a atteint 47%
le nombre de femmes protégées a augmenté de 79%

- lenombre de nouvelles acceptantes a augmenté de 36%

le glissement vers les méthodes LD s’ est opéré avec succes

Evolution des méthodes
Latransition de la pilule vers les méthodes de longue durée (actuellement 58% des utilisatrices) s opere

progressivement puisque |a pilule concerne maintenant 43% des utilisatrices contre 53% en 2000 et les
injectables, 48% contre 35% en 2000.
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Le DIU aégalement augmenté en nombre absolu passant de 3092 a 4333 utilisatrices (11%), mais son expansion
se heurte au petit nombre de personnes qualifiées pour I’ insertion ainsi qu’ a des rumeurs diverses sur ses
dangers.

Pilule (%) I njectables (%) DIU Total Méthodes
(%) LD
2000 53,6 351 114 46%
2001 42 47 11 58%

- Encequi concerne les adolescents : I' acces a la planification familiale gratuite et anonyme semble
fonctionner dans lamajorité des centres, al’ exception des districts

- Cet acces est probablement davantage le fait d’ une population plus éduquée ou mieux informée notamment
gréce aux séances d’information en milieu scolaire. Le probléme des renvois semble rare.

- On note une augmentation nette de |a demande de préservatifs par des adolescents. L eur consommation est
passée de 136 512 unités en 2001 a a 148 464 unités en 2002.

Mémesi, al’ heure actuelle, laproportion de femmes utilisatrices de la planification familiale reste faible, il faut
noter qu’ elle est passée de 1,2% en 1999 a 4,4% en 2001 (dont 3,6% dans le secteur public).

Le nombre de femmes protégées par la contraception est passé de 2621 en 1999 a 3916 en 2000 ou 2001 soit une
augmentation de 79%. L e nombre de nouvelles acceptantes—qui témoigne de I’impact de I’ [EC- est passé dans le
méme temps de 4213 & 5750 soit une augmentation de 36%. L e nombre de femmes perdues de vue puis
«récupérées » a également augmenté maisil resteinférieur ace qu'il pourrait étre, en |’ absence de stratégies
avancées et de mobilisation communautaire. Les femmes qui abandonnent la planification familiale ne
bénéficient pas encore d’ une recherche active dans la communauté, mais reviennent quel quefois spontanément
ou sont enceintes et sont revues al’ occasion de leur grossesse en cours. Ceci souligne a nouveau I’ intérét des
consultations intégrées qui permettent de les retrouver.

D’ apres les entretiens menés sur le terrain, la majorité des femmes souhaite un espacement de deux ans entre
deux naissances (ce qui correspond d’ ailleurs aux préceptes du Coran), soit a peine plusd’ un an entre

I accouchement et la grossesse suivante. L’ | EC préconise deux ans sans autre précision dans le but d' obtenir un
espacement total de trois ans entre deux naissances.

Environ 20% des femmes discutent de planification familiale avec leurs maris ; les hommesy semblent
maintenant souvent favorables pour des raisons économiques

MR

On peut estimer que gréce alaformation continue des SF et auxiliaires, les femmes qui accouchent en maternité
bénéficient maintenant de soinsde meilleure qualité.

Laformation des AT aégalement eu un impact visible dans |es zones défavorisées, mais celui-ci se heurte au
contexte peu favorable dansles districts : nous avons pu voir une femme diment référée par une AT, mais qui
n'avait pas été prise en charge par le médecin ni I’ auxiliaire SF au CMH.

Lafréguentation des consultations prénatal es a également augmenté (moyenne national e passée de 33 a44% en
un an) ainsi que celle des consultations postnatales qui, bien que trés faible, concerne 4,2% des femmes.
Plusieurs « bonnes pratiques » y sont mises en cauvre, comme par exemple la prescription systématique de fer
folates non seulement pendant |e dernier trimestre de la grossesse mais également aprés |’ accouchement et elles
contribuent certainement alaréduction de la mortalité en permettant aux femmes de mieux tolérer une

éventuelle hémorragie lors de |’ accouchement.

L’ amélioration repose a présent sur une | EC plusintensive notamment en ce qui concerne | es signes de danger.
MGF

- 51% des primipares qui accouchent avec assistance (donc une population sélectionnée et peut-étre plus
protégée des M GF) présentent actuellement une MGF de type 3
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- on observe partout un changement considérable de mentalité et une ouverture aladiscussion trés
encourageante

- desdemandes pressantes des séances d' information émanent des écoles et associations diverses

- letravail trésintéressant réalisé avec les autorités religieuses dans |e but d’ aboutir a une condamnation
officielle des MGF pourrait faire tache d’ huile dans d’ autres pays de larégion

- une premiére condamnation pour excision a été prononcée en janvier 2002 (5 ans de prison et 1 Million de
Fdj d’amende)

- onobserve une bascule du type 3 versle type 1 dont on ne peut que se féliciter, probablement parce que les
MGF de type 3 sont pratiquées plus tardivement donc |es femmes s’ en souviennent et refusent d’ infliger une
souffrance similaire aleurs enfants ; mais ce glissement pose un probléme : comment faire disparaitre
ensuite letype 1 car les arguments médicaux a son encontre sont beaucoup moins convaincants ?

VIH/S DA

- on note une augmentation de la demande de préservatifs surtout de |a part des adol escents sexuel lement
actifs
- cequi impligue une prise de conscience des risques

« Contribuer ala miseen place d'indicateursde suivi du programme de
SR/Planification familiale »

Une premiére séried’ indicateurs avait été définie dans e cadre du plan précédent mais une partie était difficile,
voireimpossible, aobtenir. Une nouvelle série a été élaborée dans e cadre logique 2003-2007.

Lesindicateurs d’'impact (mortalité maternelle totale, mortalité infantile, indice de fécondité, taux de grossesses
chez des adol escentes, proportion de fill ettes excisées, prévalencedu VIH etc.... ) sont toustributaires dela
disponibilité de dénominateurs c'est-adire de I’ exécution du recensement national et/ou de I’ enquéte PAPFAM.
C’est pourquoi il serait d’ autant plusintéressant de faire un recensement de lazone pilotedu PK12 afind’y
disposer de dénominateurs et de suivre I’ évolution de la situation dans cette communauté.

Dans un premier temps, le SIS mis en place par e projet permet déja de calculer plusieurs é éments intéressants :
- lamortditéintra-hospitaliere

- les pathologies |es plus fréquemment al’ origine de déces

- lamortalité néonatale précoce

- laproportion de femmes suivies en consultations prénatales qui reviennent en consultation postnatal es

- I’augmentation du nombre de césariennes

- lenombre de nouvelles acceptantes de la PF

- letaux decontinuité aun an

- lepourcentage de femmes utilisant chaque méthode, notamment le pourcentage de méthodes LD

Lesindicateurs d' utilisation des services (couverture des CPN et CPON, taux d’ accouchements assi stés,
couverture par la PF) reposent tous sur des estimations de la population total e des femmes en age de procréer. En
attendant de disposer de dénominateurs fiables, il est peut-étre préférable de recourir a des augmentations du
nombre absolu de consultations/ de parturientes par rapport al’ année précédente.

Lesindicateurs de disponibilité de services par contre sont aisément obtenus et calculés : CPN, CPON, SOUB,
PF, prise en charge des I ST, counseling, centres pour adolescents...
Quant aux indicateurs de qualité des services, ils sont évalués lors de chaque supervision.

Jusqu'ici, lesindicateurs préal ablement établis par e projet ont permis de mettre en évidence:

- lenombre de nouvelles acceptantes de |a planification famili ale par mois et par année

- laproportion des différentes méthodes

- lenombre de femmes perdues de vue

- lenombre de femmes récupérées apres avoir été perdues

- lenombre de femmes protégées

- touscesrésultats par centre de PF ce qui permet d' apprécier |’ efficacité de chaque centre/prestataire

- lafréquence de certaines pathol ogies de la grossesse
- lafréquence de certains facteurs de risque
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(Ces deux indicateurs sont utiles pour ajuster au mieux les stratégies et établir des priorités ainsi que pour
évaluer I'impact del’ [EC).

-laprévalence actuelle des MGF chez les primipares qui est un bon indicateur de leur fréquence dans les années
70-80 et constitue une donnée de départ.

« Renforcer la capacité gestionnaire du personnd des mater nitéset centresde santé »

Cet objectif est en grande partie atteint mais les concepts de gestion étant nouveaux nécessitent des petits
recyclages réguliers ou mieux, une supervision plusintensive.

En termes de pérennité, les supports de formation élaborés peuvent étre réutilisés pour tout le reste du personnel
de santé moyennant une simple adaptation.

Les modules relatifs ala gestion doivent également étre introduits dans laformation de base.

Cependant, |es supervisions permettent de constater |a mise en pratique des nouvelles connai ssances acquises
telles que le remplissage de dossiers, de relevés, de fiches de référence, de registres, I’ utilisation d’ algorithmes
etc.... qui sont autant d’ activités nouvelles dans |e pays.

Dansle cadre d un investissement dans e capitd humain national, la capacité des ONG locales a également été
renforcée puisqu’ elles ont été amenées arédiger des projets de recherche, a organiser des focus groups etc....

« Renforcer I'EC en matiére de SR/Planification familiale notamment auprésdes
jeunes»

L e succes et la pertinence du programme sont attestés par plusieurs signes positifs :

- augmentation de lademande en planification familial e percue par les prestataires de services
- augmentation de la demande de préservatifs de la part des adolescents

- demande d’information des collégiens, associations etc....

L’ IEC est la pierre angulaire du programme de SR et de lutte contre le VIH/SIDA. Le recours alatélévision doit
se poursuivre car Djibouti ala particularité d’ avoir un taux d’ urbanisation exceptionnellement élevé. Cependant,
lacouverture télévisée est loin de 100% surtout dans les districts et les zones défavorisées urbaines. Laradio
prend alorslerelaisainsi que lesinformations regues dansles structures de santé. Il faut alafois convaincre le
personnel de I’importance fondamentale de I' | EC et faciliter satache grace a du matériel approprié.

Leserviced' |EC du ministére n’ est malheureusement pas fonctionnel et le personnel du projet doit élaborer lui-
méme tout son matériel.
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RECOMMANDATIONS

1

Gouver nement

diffusion et mise en application du code de lafamille
enregistrement systémati que des naissances et déces al’ état civil
prise de contact avec les pays voisins dans e cadre de la lutte régionale contre les M GF

2. Minigéere dela santé

L égidation

mettre en place d’ un examen prénuptial obligatoire (visant a apporter une information sur la PF, les MGF,
un dépistage éventuel du VIH, etc....)

mettre en application du code régissant les substituts du lait maternel

imaginer un systeme juridique permettant a tout gynécologue d’ effectuer une césarienne pour une urgence
obstétricale sans le consentement de lafamille et sans poursuites ultérieures

Organisation du systéme desanté/ SR

faire apparaitre plus clairement la SR en tantque programme distinct et important dans le cadre de la
réforme du systéme de santé

créer un programme national de SR (par opposition aun projet)

créer une direction de la SR au ministére

étendre aux SF I’ obligation de passer plusieurs années dans les districts a leur sortie de |’ école

entériner les descriptions de taches rédigées par le projet pour le personnel de SR dans les centres de santé
puisdans|es maternités

recruter suffisamment de personnel pour assurer une qualité minimale de soins en SR

créer des incitations pour le personnel

- plandecarriere

- formation diplémante

- fourniture delogement danslesdistricts

- primes de « performance », récompenses diverses

détacher une SF, dgjaidentifiée, pour encadrer et superviser I’ ensemble des SF

éviter les mutations intempestives de personnel formé a une fonction précise

affecter de manieére optimal e la prochaine promotion de SF en 2003 en tenant compte des besoins (au moins
deux SF dans chaque district etc....)

assurer une rotation des SF entre les différents postes (consultations prénatal es et planification familiale/
salle d’ accouchements) de fagon a ce que tout le personnel de SR soit polyvalent.

solliciter d’ autres sources de financement de la SR.

Réformedu sysemede santé

lors de la mise en place durecouvrement des colts qui vagarantir ladisponibilité des médicaments,
conserver lagratuité des prestations de nature préventive, au moins temporairement, jusqu'a ce qu’ elles
soient couramment utilisées par |la majorité de la population

I’exemple de Dar el Hanan dont la fréquentation n’ a que provisoirement baissé pour revenir ason niveau
antérieur lors de la mise en place du paiement montre que celui-Ci ne constitue pas un obstacle majeur au
moins pour la population qui fréquente déjaun endroit ; par contre, il peut constituer un obstacle au
recrutement des femmes défavorisées et il serait utile de trouver une solution a ce probleme, non seulement
en disposant d’' une procédure d’ exemption pour lesindigents, mais en offrant par exemple une réduction aux
femmes qui viennent pour la premiére fois ou autres systémes de marketing qui ont fait leurs preuves.

mettre en cauvre un SNIS dans tous les secteurs de la santé sur le méme modéle que celui delaM SR
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VIH/S DA

- redynamiser le fonctionnement du PNLS

- mettre davantage |’ accent sur laprévention du VIH/SIDA surtout chez les jeunes, particuliérement ceux qui
sont déscol arisés

- revoir lesstratégies d' |EC déja utilisées et tester leur impact avant de les dupliquer

- travailler le contenu des messages avec les autoritésreligieuses

- travailler en collaboration avec le projet du FNUAP et le CRIPEN afin d’ éviter de dupliquer les efforts et les
activités ; atitre d'exemple, les supports d' |EC peuvent étre élaborés en une seule fois tant pour I' EMP dans
les écoles que pour le grand public.

- prévoir d emblée des soins a domicile pour les malades du SIDA pour éviter la saturation des lits d’ hdpitaux
et lasurcharge de travail d’ un personnel déjaréduit en nombre

- réfléchir aux meilleures stratégies de mise a disposition des préservatifs notamment pour les adol escents qui
ont une activité sexuelle

2 FNUAP

Organisation deladirection du projet

- Ladirection du nouveau projet intégré nécessitera plusieurs coordinatrices pour accomplir I’ ensemble des
taches requises. La prime que le FNUAP projette d’ attribuer ala coordinatrice unique pourrait étre divisée
entre les deux directrices en | absence d’ autre solution.

- Lorsguelecontrat en coursdu VNU seraarrivé a son terme, il serait peut-étre plusjudicieux d’ engager une
ou deux coordinatrices SF atemps plein, appuyées par quel ques consultations de fagon ainvestir dansle
capital humain national

Organisation de’assistance technique

- I'assistance technique fournie par I’ ULB sous laforme de consultations réguliéres est sous doute I’ une des
clés du succes de ce projet et mérite donc d’ étre poursuivie dans les années avenir ; cependant, elle devrait
prendre une forme plus souple, adaptée aux besoins du moment et non systématique comme elle |’ a été
jusguiici ;

- dledevrait également davantage se focaliser sur la construction de capacités techniques et gestionnaires

- on peut envisager de recruter différents experts, notamment au sein de la région pour compléter |’ apport de
I”ULB en fonction des besoins.

Logistique

- deux véhicules sont nécessaires pour remplacer ceux existants : I’ un de type Landcruiser destiné aux
activités administratives, alasupervision et aladistribution de médicaments dans tout le pays, I’ autre de
type pick-up destiné aux futures stratégies avancées/ équipes mobiles périurbaines

- uncaméscope et un appareil photo permettraient au projet de produire ses propres supports d' |EC intégrés
plutdt que de faire appel alatélévision nationale

Formation

- poursuite des stages d’immersion pour les membres |es plus performants du personnel de SR

- poursuite du plan de formation continue notamment en CIP

- lesdeux directrices du projet ressentent | e besoin d’ une formation en planification, programmation et
évaluation deprojets.

- I’administrateur, qui a également fait la preuve de son enthousiasme et de ses compétences, souhaite une
formation en santé publique/ systéme d’information sanitaire, éventuellement a distance.

- Diffusion au bureau du projet des résultats des autres pays dans e méme domaine
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ASC
- envisager un autre financement que celui de |’ ADPEF pour larétribution des ASC
IEC

- acheter deux ou trois postes de tél évision pour tester cette stratégie d' |EC dansles salles d’ attente des
centresintégrés de SR et y projeter les vidéos déjaréalisées n otamment sur les MGF et |la PF

3. Proe
Formation

- poursuite des recyclages réguliers du personnel de SR au centre de formation du personnel de santé
compl étés par un stage pratique

- insister sur laformation aux gestes d’ urgence et sur la préparation des femmes avant une évacuation (pose
de voie veineuse, traitement anti-convulsivant ou antibiotique ou antihypertenseur, recours aux SOUB en
attendant les SOUC etc...)

- former des auxiliaires aanimer des débats entre les femmes dans la salle d’ attente

- former le personnel non SR (notamment le personnel des consultations pédiatriques) a un circuit optimal des
clients, en particulier arenvoyer lesfemmes versles services de SR; la consultation pédiatrique du 40¢ jour
permettrait de rappeler aux femmes la possibilité d' adopter immédiatement une méthode de PF. En
attendant de disposer du budget nécessaire alaformation du personnel concerné, il est possible de tester la
stratégie en informant simplement quel ques responsabl es de consultation d’ une ou deux PMI.

- former alasensibilisation en matiére de SR des relais comme des ONG et associations grace a une
formation de formateurs

- insister sur lasupplémentation systématique et prolongée en fer-folates des femmes enceintes et allaitantes ;
elle peut, non seulement, sauver lavie des femmes mais probablement augmenter la prévalence et la durée
de’alaitement maternel en réduisant la fatigue des méres

- intégrer larééducation musculaire du périnée dans les consultations postnatales

- introduire alamaternité au moins|’information sur I’ existence de laplanification familiale et leslieux ou
I obtenir

- poursuivrelerecyclage des AT surtout dans les zones d’ habitat dispersé ou elles constituent le seul recours ;
il semble que ces femmes, issues de la communauté et vivant en son sein se sentent parfois plus
responsables que le personnel de santé qui a des relations moins personnelles avec les femmes.

- réfléchir alapertinence de former les AT aux gestes simples de réanimation du nouveau-né

- réfléchir alapertinence et alafaisabilité de leur donner des antibiotiques exclusivement dans les zones trés
isolées ; envisager un petit essai pilote avec lesjeunes AT récemment formées

- réfléchir alapossibilité de recourir al’ utilisation d’ anti-convulsivants par voie intra-rectale dans le méme
contexte.

SS

- inclure davantage d' informations dans les fiches de recueil des AT afin de mieux connaitre les pathol ogies
les plus fréquentes et les plus souvent al’ origine de déces en brousse : par exemple, présentation transverse,
placenta praevia, rupture utérine, fiévre, délai entre I’ accouchement et le déces, recours a certains
traitements et leur efficacité, etc.; cesinformations permettront d' adapter laformation et I’ équi pement des
AT.

- Modifier lerecueil de données relatif aux types de complications des accouchements: I’ anémie n’ est pas une
complication, ¢’ est un facteur aggravant en cas d' hémorragie qui est alors moins bien tolérée ; toxémie et
éclampsie doivent étre distinguées en raison de leur pronostic ; larubrique «autres pathol ogies » qui
comprend 71% des cas doit étre subdivisée en pathol ogies graves avec risque de déces (rupture utérine, HRP
etc....) et en pathol ogies moins graves.

- Il serait intéressant de ventiler les césariennes par indication au moins sur une certaine durée (SF, dystocie
mécanique, placentapraeviaetc....) pour ajuster les stratégies de MSR
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Adolescents

- créer des centres spéecifiques ou utiliser lesMJC et y détacher du personnel de SR d’ un hépital /centre de
santé de fagon réguliére

- essayer lastratégie de consultation dans le centre de santé -notamment en |’ absence d’ autre structure- mais
aun horaire différent

- créer un centre pilote pour adolescents a Djibouti ville afin de tester |e succés de la stratégie, un « centre
d’information et d' éducation », animé par une auxiliaire atemps plein pour informer les adolescents dans
tous les domaines de la SR notamment, détacher une SF trois fois par semaine pendant une ou deux heures
pour délivrer une méthode de PF et gjuster la stratégie et |a durée en fonction desrésultats

- faireconnaitrelapilule du lendemain en cas d’ accident de contraception

- poursuivre|’EMP et |es causeries d’ information dans les écoles qui sont la pierre angulaire de la lutte contre
le SIDA, les MGFet | es grossesses précoces

- réfléchir avec le CRIPEN et le PNL S aux meilleures stratégies pour cibler les adolescents non scolarisés.

Consultations prénatales

- offrir un minimum de médicaments curatifs quand la CAMME sera opérationnelle (fin 2002 ?) pour traiter
en méme temps les probléemes liés a la grossesse et d’ autres petits probleémesintercurrents ; en effet,
I’ absence de traitement curatif- et partant, I’ obligation de se rendre dans deux endroits distincts- dissuade
souvent les femmes de fréquenter |es consultations préventives

- mettre encore davantage |’ accent sur la supplémentation systématique et prolongée en ferfolates

- éviter lesdosages trop systématiques de I’ hémoglobine (inutilement onéreux pour lesfemmes) et plus
encore | es transfusions non indispensables: le taux d’ hémoglobine n’ est pas en soi une indication de
transfusion. Une hémoglobine chroniquement faible, hélas fréquente dans | es pays en dével oppement, est
souvent bien tolérée et nejustifie pas de transfusion mais un traitement correcteur prolongé(sauf si I’on est
proche de I’ accouchement) et des conseils nutritionnels. La transfusion n’est indiquée qu’ en cas de
mauvaise tolérance de |’ anémie (dyspnée etc....) ou a proximité de I’ accouchement.

Planification familiale

- mettrel’accent sur le DIU puisgue I’ aménorrhée et |e spotting constituent des motifs récurrents d’ abandon
en poursuivant la supervision du personnel déjaformé et en achevant de former les autres prestataires.

- I"accent misdepuis|’année 2000 sur la continuation des méthodes de PF ne doit pas empécher le
recrutement paralléele de nouvelles acceptantes : les deux démarches ne sont aucunement incompatibles
d’autant plus qu’ elles s’ adressent a des groupes cibles différents.

Plaidoyer delalutte contrelesMGF

- poursuivreletravail avec les autoritésreligieuses visant a documenter la position de lareligion islamique en
matiére de SR, notamment de planification familiale et de MGF

- inclureles AT danslalutte

- trouver d’ autres activités génératrices de revenus pour | es exciseuses

- renforcer I’ action régionale (Ethiopie, Somalie) pour éviter les MGF effectuées lors des vacances d’ été:
relation avec les éventuel s programmes existant dans d’ autres pays, échanges d’idées et de matériel d’'IEC...

- fairedespetites enquétesrégulieres pour suivrel’ évolution dela situation dans différents milieux

- réfléchir al’utilité d’ un travail anthropologique et alamise en cauvre d' un rituel de remplacement

- faireune enquéte en milieu scolaire pour mettre en évidence I'impact négatif des MGF sur le travail scolaire
(douleurs, géne, dysménorrhée, troubles de lamiction, troubles psychol ogiques)

- I'existence d’'uneloi réprimant les M GF est utile davantage a titre symbolique que pour sa mise en pratique.
L’ évolution des mentalités repose davantage sur I’information et la dissuasion que sur larépression. Le
simplefait d’ aborder le sujet dans|es centres de santé en vérifiant |’ existence d’ une MGF chez toutes les
primipares adéjaun effet « thérapeutique» en suscitant une réflexion et un questionnement.

Enqué&es
- lesenquétes relatives a des thémestels que le nombre d’ enfants souhaité ou le désir de faire exciser sesfilles
ne devraient pas se contenter de réponses telles que « selon lavolonté de Dieu » et assimilés. |1 s agit

généralement d’' une premiére réponse, liée alasurprise, alapudeur ou al’ absence de réflexion préalable sur
le sujet et elle résiste rarement alapoursuite de I’ entretien. Ce type de réponse ne fait pas avancer la
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guestion, ne contribue pas a orienter les stratégies d’' | EC et surtout déresponsabilisele personnel de santé. Il
faut systématiquement reposer la question et les réponses sont tres différentes.

- Accorder davantage de place ala satisfaction des usagers-ou aleur insatisfaction- pour améliorer le
fonctionnement du programme (entretiens de sortie dans | es structures de santé, focus groups en
communauté)

Gestion des stocks des prestataires
- noter al’avance le seuil de sécurité pour le rendre plus visible et favoriser les commandes a temps
Audit

- Laprocédure d’ audit systématique des déceés maternels et néonatals semble prématurée en I’ état actuel dela
situation ; mais elle doit étre instaurée dés que les conditions le permettront pour favoriser la
responsabilisation de I’ ensemble du personnel de SR

- lamise en cauvre de fiches de référence signées par les prestataires constitue un premier pas dans ce sens

Pour suivrel’@aboration des descriptions de taches pour les mater nités
Supervision

- inclure dans chaque supervision un entretien « de porte » rapide avec quelques utilisatrices (dont la
consultation aeu lieu hors de la présence de I’ équipe de supervision) portant sur la satisfaction, laqualité de
I"accueil et de I’ information obtenue (exhaustive, aisément compréhensible), I’ existence ou non d’ occasions
manquées etc....

IEC

- mettre I’ accent sur une approche plus participative atous les niveaux (débats visant arésoudre les
problémes) qui serait réalisable notamment au niveau des salles d’ attente moyennant la formation de
quelques auxiliaires

- renforcer I'importance primordiale de I’ | EC vis-&vis du personnel de santé: apres plusieurs années
d’ activité, on peut encore trouver des femmesen cours de consultation dansun centrede MSR/PF qui ne
sont pas au courant du programme de | utte contre I’ excision et sont incapables de citer une méthode
moderne de PF

- mettre davantage I’ accent sur |I'impact de I’ espacement des naissances sur lasurviedes enfants et pas
seulement sur leur bon développement

- poursuivre lapromotion de I’ allaitement maternel exclusif jusqu'a quatre mois et dissiper les rumeurs qui
entravent sa poursuite (incompatibilité entre allaitement maternel et rapports sexuels par exemple)

- élaborer des messages ciblant spécifiquement leshommes et le réle qu’ils ont &jouer en matiere de
SR/MGF

- unedistribution de 100 radios sans pile fonctionnant avec une dynamo et offertes par I’ UNICEF a été faite
dansles écolesil y aquelques années ; cette stratégie mériterait peut -tre d’ étre reprise dans les districts.

Carnet de santé mére enfant

(Rubrique nutrition du petit enfant )

- mettre mieux en évidence I’intérét de I’ association céréales -|égumineuses comme source de protéines

- proposer I’ alternative « huile ou beurre » en fonction des conditionsdevie delafamille

- inclure une mise en garde des meresvis -avis des méfaits de I’ limentation de type « occidental » (boissons
sucrées, confiserie, pain blanc, excés de graisses animales...)

- revoir lapertinence del’ affirmation « le lait maternel contient 70% d’ eau et 30% de vitamines », éviter les
chiffres, préférer «le lait maternel contient toutes|es vitamines dont le bébé abesoin »

Projet pilote communautairedu PK 12
- faire unerecherche opérationnelle rapide sur le fossé entre I’ intention d’ adopter la planification familiale et

I" absence de passage a |’ acte gréce a quel ques visites adomicile aléatoires qui constitueront également une
supervision du travail des ASC
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- utiliser destickets de référence a souche pour envoyer les femmes en consultation de SR ; ce systéme
permet de calculer aisément |e pourcentage de femmes qui appliquent les conseils recus. On peut le raffiner
en utilisant des bons de différentes couleurs pour chaque type de prestation et en 'y faisant figurer I'identité
del’ ASC ce qui autorise une mesure indirecte de ses performances.

- Augmenter lafréquence hebdomadaire de la consultation de SR adeux ou trois demi -journées par semaine
puisasix jours sur sept si les résultats sont concluants.

- Leprojet pilote du PK12 serait un site intéressant pour tester différentes stratégies : les ASC, chargés
d’environ 50 familles chacun, pourraient établir une cartographie détaillée de la zone avec un recensement
exhaustif et I’ utilisation de pictogrammes pour symboliser |a composition de chaque famille (femmes
enceintes, bébé, enfants de moins de 5 ans, femme allaitante, femme sous PF etc...). Ce systéme permet
d’une part d’ avoir une représentation d’ une communauté périurbaine type, d’ autre part de suivre les
personnes ciblées par |e programme, de pratiquer larecherche active des perdus de vue dans tous les
domaines et de recueillir toutes sortes de données, de les croiser pour en tirer des conclusions intéressantes
et de tester différentes stratégies d’ IEC.

- Pour les projets suivants, envisager de recruter les ASC a un niveau un peu supérieur et prévoir un
encadrement quotidien.

- Envisager que les ASC chargés des hommes passent des visites individuell es & des discussions en groupes,
davantage susceptibles de générer des idées novatrices et des confrontations fructueuses.

EMP/CRIPEN

- Achever lacréation de supports pédagogiques al’ EM P de fagon a assurer son homogénéité atraversle pays
et aoffrir au personnel enseignant un aide-mémoire plus complet que les fiches guides

- Dupliquer ces supports en collaboration avec le PNLS

- Etendre ce programme vers|’ éducation non formelle et vers les jeunes n’ appartenant a aucune structure

- Travailler en collaboration avec le projet PF et le PNLS pour |’ élaboration de messages d’ |EC et de
documents

- Ainsi que pour I'information des jeunes dans | es centres pour adolescents

- Intégrer 'EMP alaformation initiale des enseignants

Avortements

- Lesmessages d’' | EC doivent clairement décourager I’ avortement atout prixen faisant prendre conscience
du danger de cette pratique

- Toute suspicion d’avortement devrait étre référée systématiquement vers un centre de PF et/ou bénéficier
d’une information sur place

- Uneenquéte permettrait d’ en évaluer grossiérement leur fréquence a partir des actes de déces de jeunes
fillesde 13 220 ans, les dossiers des maternités qui les ont recues...

- Laluttecontrel’ avortement repose sur I’amélioration de I’ accés ala planification familiale : il faut faire
prendre conscience au personnel parfois réfractaire du danger d’ une grossesse non désirée

- et faire connditre la possibilité de pilule du lendemain.

Equipes mobilesdanslesdigtricts

- lastratégie des équipes mobiles ou stratégies avancées en SR (ou mieux SR et santé de |’ enfant) pourrait
étre testée dans un premier temps dans les cing zones du district de Djibouti distantes de 15 240 km de
Djibouti ville et totalement dépourvues de services de SR, mais disposant d’ un centre de santé et d’ un
infirmier; une SF et un véhicule permettraient de couvrir tout le district araison d' une consultation
hebdomadaire dans chaque village dans un premier temps.

- Lerecrutement préalable desfemmesincomberait aux AT

- lorsqueles 18 SF de la promotion 2003 auront été affectées dans les districts, elles pourraient démarrer des
stratégies avancées dansles villages/ campements avoisinant le chef-lieu (grace a une mobylette).

Evacuation a partir desdistricts
Au cours de I’année 2001, environ 80 évacuations en urgence ont été réalisees ala suite d' une consultation

prénatale. Il faut y ajouter celles réalisées lors d’ accouchements a Djibouti ville et en brousse et celles tentées
sans succes faute de transport.
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Le choix d'une stratégie de prise en charge des parturientes des districts, du Nord principalement, tout comme
des autres malades, doit étre discuté de maniére approfondie. Estil préférable d’ équiper suffisamment les
hépitaux des chefs-lieux des quatre districts ou vaut-il mieux envisager I’ acquisition d’ une vedette rapide pour
les évacuations par lamer des districts du Nord ?? ? Si le projet de la Banque Mondiale se réalise rapidement, la
question sera en partie réglée en ce qui concerne les urgences simples de type césarienne non compliquée; le
probléme des urgences complexes impossibles atraiter sur place (CIVD, réanimation d’' une éclampsie par
exemple) ou des césariennes difficiles (rupture utérine, hémorragie profuse) justifieratoujoursle recours aun
moyen d’ évacuation. Une autre question reste en suspens : quel serale niveau de formation et de compétences
des futurs médecins des chefsieux de district que la Banque Mondiale envisage de former ?

Une autre option consiste a sous-traiter avec une société privée possédant des vedettes. Enfin, I’ hélicoptére est la
solution laplus rapide et la plus confortable puisqu’il est moins tributaire des conditions météo.

Quelle que soit la solution adoptée, il reste toujours e probléme de lacommunication al’intérieur du district qui
pourrait étre améliorée par le recours a des radios ou des tél éphones portables.

Lorsque |e personnel seraen nombre suffisant, il serait utile qu’ une personne qualifiée accompagne la femme
pendant son transfert, tant dans le district que vers Djibouti ville.

Enfin, il faut se souvenir que, méme avec des moyens d’ évacuation rapides, la préparation de lafemme avant

I’ évacuation reste primordial e pour augmenter ses chances de survie et celles du bébé.
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Annexe 1: Activitésréalistes en 2001
A. Formation Internationale

La responsable du Projet Maternité Sans Risque et Plaidoyer en SR a suivi une formation en plaidoyer/ Santé
Reproductive au CESAG de Dakar pendant 3 semaines

La directrice du projet Equilibre Familial et la prestataire qui a montré des bonnes performances dans les activités de
SR/PF se sont rendues a Ile Maurice pour un voyage d'études dans le domaine de la Santé Reproductive.

B. Formation locale

1) Projet Equilibre Familial

Une formation en Technologie contraceptive et Maternité Sans Risque regroupant 12 sages-femmes a eu lieu au
CFPS pendant 2 semaines pour sa partie théorique et 3 semaines pour la pratique. Cette formation a été
sanctionnée par une attestation.

12 aides sages-femmes dans les services de SR/PF ont suivi une formation en Technologie contraceptive et
Maternité Sans Risque

Un consultant international a assuré pendant 5 jours une formation relative a la prise en charge de linfertilité, de la
ménopause et des cancers du col et du sein a 25 sages-femmes et 16 médecins.

Dans le cadre de la stratégie avancée, 16 Agents de Santé Communautaire et 2 superviseurs de PK 12 ont été formés sur
5modules :

Module préliminaire: Cartographie et découpage de la zone.

Module 1 : Tableau Familial.

Module 2: questionnaires de base sur échantillon de l'enquéte sur les Connaissances, Aptitude et Pratique
de la population cible.

Module 3: Sensibilisation des femmes enceintes a utiliser la consultation prénatale, et sensibilisation des
maris.

Module 4: méme activités que module 3 + sensibilisation des femmes en post-partum & utiliser la
consultation postnatale, et sensibilisation des maris.

Module 5: méme activités que module 4 + sensibilisation des femmes qui ont accouché il y a moins de 6 mois
a utiliser la consultation de Planification Familiale, et sensibilisation des maris.

2) Programme National de Maternité Sans Risque

Formation de 35 sages -femmes et auxiliaires sages -femmes a lutilisation des algorithmes de prise de décision.
Formation de 35 sages -femmes et auxiliaires sages -femmes a l'utilisation du dossier obstétrical.

Formation et dotation de kit & 120 Accoucheuses Traditionnelles dans les districts d'Ali-Sabieh et Tadjourah (Dorra).

C. Réunion d’échange et de coordination

Des réunions trimestrielles entre la direction du projet MSR/PF et les prestataires des services (maternités et centres
de santé) ont permis daméliorer les performances des sages-femmes et auxiliaires sages-femmes. L'accent a été mis au
cours de ces réunions sur deux points : la priorité accordée aux injectables et Dispositif Intra Utérin, lIimportance de la
consultation post natale.

Réunion de concertation sur l'élaboration du projet Transmission Mére-Enfant de linfection VIH avec l'équipe du PNLS et
le comité de travail composé de médecins et de sages -femmes.

D. Elaboration et Production des manuels et supports opérationnels

Un manuel de référence regroupant 22 modules de formation en SR/PF/MSR a été concu.
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Le carnet de santé mére-enfant a été révisé et dupliqué.

Des supports opérationnels de recueil des données en consultations externes des gynécologues des maternités ont été
mis a la disposition du Directeur de I'HOpital Général Peltier.

Elaboration dune fiche de collecte des données relatives aux déces maternels, opérationnelle au niveau de la réanimation
et la maternité de Peltier, afin de connaitre les causes des décés maternels et pour mettre en place une stratégie de
prévention.

Un manuel de référence pour la formation des accoucheuses traditionnelles a été congu.

Elaboration de deux manuels dinformation sur la Santé Reproductive pour les femmes enceintes (au fil des mois) et pour
les adolescentes (au fil des jours).

Intégration des activités de la Maternité Sans Risque dans le document de standard de PF existant.

Finalisation et duplication des algorithmes des urgences obstétricales et prises en charge des effets secondaires des
contraceptifs.

La Grille de supervision intégrée en Consultation Pré et Post Natale/ Planification Familiale a été révisée et codifiée par
I'équipe du projet.

Duplication des dossiers médicaux, des fiches de rendez-vous, fiches de stock etc...
E. Sensibilisation

Sensibilisation des éléves des classes de 4™ et 3™ au niveau des Colleges d’Enseignement Secondaire de
Djibouti sur les thémes de la santé reproductive.

Sensibilisation de 110 Magistrats, greffiers et Officiers de la Police Judiciaire sur la vulgarisation et la mise en
application de l'article 333 du code pénal contre les Mutilations Génitales Féminines.

Sensibilisation de 60 journalistes de la presse écrite et audiovisuelle pour la mise en place dune stratégie
dinformation continue sur les thémes de la maternité Sans Risque et les méfaits des Mutilations Génitales

Féminines.

Sensibilisation de leaders religieux, politiques et communautaires sur [élimination des Mutilations Génitales
Féminines.

Organisation des journées débat en collaboration avec 'TUNFD en faveur des ONGs et groupements des femmes
pour I'élaboration d'une stratégie pour I'élimination des Mutilations Génitales Féminines.

Recensement et sensibilisation de 80 exciseuses du 5% arrondissement & travers lassociation Wabéri et un
consultant religieux.

Séances de sensibilisation en matiére de santé reproductive organisées avec la collaboration du CRIPEN a
lintention des professeurs de sciences naturelles.

Sensibilisation des ONGs sur les thémes de la Santé Reproductive.

F. Production des supports d’information, d’Education et de Commumnication

Emissions radiophoniques en langues locales sur les thémes de la santé reproductive diffusées par la Radio
Télévision de Djibouti et la radio-scolaire du CRIPEN.

Duplication des logos, affiches et dépliants pour la planification familiale, la Maternité Sans Risque et la lutte
contreles MGF.
Interview et tables rondes télévisés sur la Maternité Sans Risque et les MGF en langues locales.

Articles publiés a travers la presse écrite pour informer la population sur les problemes de la santé
reproductive.



G. Commande de matériels, fongibles et médicaments

Durant l'an 2001, deux commandes internationales de contraceptifs (pilule, injectables, Dispositifs Intra Utérins) ont été
effectuées aupres du FNUAP.

Une commande concernant les médicaments contre les effets secondaires des contraceptifs et la prise en charge des
IST et des pathologies de la femme enceinte a été réceptionnée par les projets.

Les deux projets ont bénéficié de matériels et consommables pour le fonctionnement du bureau et les 25 centres de
santé.

Réception d'une commande de fongibles tel que : bétadine, alcool, test de grossesse etc...

Achat d'équipement et matériels pour 3 nouveaux centres.
Equipement de bureau pour les nouveaux locaux du projet (Bibliothéque, table de réunion, classeur, etc).

Commande et réception de la documentation de référence en santé de la reproduction pour le CFPS.

H. Suivi et supervision

Le projet a bénéficié de 3 consultations internationales assurées par I'agence d’exécution, I'Université Libre de
Bruxelles. Ces missions ont permis d'évaluer I'état d’avancement des activités, de voir I'application des
recommandations de I'examen tripartite, de conseiller les responsables des deux projets MSR/PF et de donner les
orientations pour améliorer leur performance a tous les niveaux.

Les projets assurent régulierement des supervisions dans les 25 centres de Planification Familiale (district et Djibouti-
ville) en se basant sur la grille intégrée élaborée a cet effet. Celles-ci ont permis de définir les points forts et les points
faibles de chague centre de santé. Sajoute a cela des suivis et des supervisions formatives réguliers, assurés en étroite
collaboration avec la responsable de la filiere sage-femme du CFPS et du volontaire des Nations Unies.

Grace a ces suivis et supervisions, le centre le plus performant a été sélectionné. La sélection a été basée sur le
recrutement des femmes en général et en particulier, des méthodes de longue durée (DIU), le taux de continuité et la
qualité des prestations fournies.

Le centre de Dar-El -Hanan géré par Mme Chaklan Mohamed, Sage-femme Diplémée détat, a été reconnu par l'ensemble
des prestataires comme étant le plus performant.

Grace a sa performance, la sage-femme sus-mentionnée a bénéficié dun stage dimmersion dans un pays avancé dans le
domaine de la Santé Reproductive.

Des Réunions trimestrielles ont été organisées par les projets MSR/PF pour les prestataires en présence du consultant
international pour échanger leurs expériences et trouver des solutions aux problémes soulevés.

i. Recueil des données statistiques (Annmexe N°1)

Les projets MSR/PF assurent la collecte des relevés mensuels statistiques et transmettent une copie au service
d’'information sanitaire du ministére de la santé en gardant une autre copie pour le traitement et analyse des
données au niveau du projet par I'administrateur des projets.

Les prestataires sont informés et regoivent une retro-information lors des réunions d’échange des résultats des
données statistiques.

Un rapport annuel de statistique est élaboré et diffusé a la fin de chague année. La chute de fréquentation des services
observée habituellement tous les étés a été moindre cette année, compte tenu du renforcement en personnels des
structures de £ ligne. Le gain en femmes protégées a été tres net depuis le début de lannée.

Un consultant international de I'ULB, spécialiste en systéme d'Information Sanitaire, a étudié l'application du Systéme
d'Information Sanitaires de 2 projets afin daméliorer et assurer, par la suite, une formation a l'équipe du projet. Par
ailleurs, il a été prévu dintégrer les deux applications MSR et PF pour avoir des résultats efficients.

i- Approvisionnement des centres en matériels et médicaments

Les projets assurent I'approvisionnement continu des médicaments, fongibles, et autres m atériels grace a I'appui
logistique disponible (véhicule, chauffeur et carburant).
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Les Nouveaux centres ouverts en 2000 ont été équipés et approvisionnés de facon réguliére, selon leurs
commandes, en matériels, médicaments, contraceptifs et fongibles.

J. Partenariat avec I’ADEPF

Les projets travaillent, en collaboration avec 'ADEPF, dans le cadre d'un projet pilote de mobilisation sociale avec
les agents de santé communautaire de PK12.

La responsabilité de la formation, supervision et de suivi de cette activité revient pleinement a I'équipe du projet,
'’ADEPF assure une indemnisation de 20.000FD par mois aux 16 agents et aux deux superviseurs.

Toutes les 6 a 8 semaines, une formation théorique et pratique suivant la chronologie prévue dans le document de sous
projet, suivi de la supervision des activités sur le terrain par l'équipe du projet. Un rapport est rédigé par les
superviseurs pour valider le travail des Agents afin que ces derniers puissent bénéficient de leur indemnisation qui est
basée sur leurs réalisations.
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Annexe 2
Tableau récapitulatif desformations de 1997 a 2002

LISTE DESFORMATIONS FORMATION FORMATION NOMBRE DE
INTERNATIONALE LOCALE PERSONNES
FORMEES
Formation en gestion des programmes SR/PF/EMP 4
Formation des prestataires en technigues contraceptives X X 25
Formation en plaidoyer SR 1
Formation en SR/PF pour les auxiliaires non diplémés d' Etat X 27
Formation sur la prise en charge des |ésions pré-cancéreusss du cal, du X 40
san, laprise en charge de la ménopause et de I'infertilité (sages-femmes
et médecins)
Formation des agents de santé communautaire X 17
Voyage d éude (SR/PFEMP) X 6
Formation internationale en statistique et épidémiologie X 2
Programme régiond de formeti on en management de la SR pour X 2
I’ Afrique francophone (Dakar)
Formation locale en SR/PF X 28
Formation sur I’amélioration de la visite post-natale X 50
Formation du dossier mére-enfant X 33
Algorithme X 21
Formation en CIP counsdling X 1
Formation en IEC / communication audio - visuelle (SR/IPF/EMP) X 3
Formation en SR dans les situations d’ urgence X 1




