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I. Introduction 
 

 
 

Les actions du Xème FED en Guinée s’inscrivent pleinement dans la lettre et l’esprit de 

la politique globale d’aide à l’Afrique définie par le Conseil Européen et précisée par l’Accord 

de Cotonou signé en 2000 et révisé à Luxembourg le 25 juin 2005 et à Ouagadougou le 22 juin 

2010. Cet accord a été conclu en vue de promouvoir et d’accélérer le développement 

économique, culturel et social des Etats ACP, de contribuer à la paix et à la sécurité et de 

promouvoir un environnement politique stable et démocratique. Ce partenariat est centré sur 

l’objectif global de la réduction et, à terme, de l’éradication de la pauvreté, en contribuant ainsi 

à atteindre les OMD. 

 

En reprenant cet objectif général à travers ses différents projets, le programme du Xème FED 

qui se concentre sur l’amélioration de la mobilité, l’accès aux services de base, le renforcement 

de l’état de droit et l’instauration d’une bonne gouvernance, s’inscrit entièrement dans cette 

vision compréhensive et multidimensionnelle de la lutte contre les différentes formes de 

pauvreté. 

 

L’évaluation des impacts de ces actions par rapports aux objectifs définis est un point clé pour 

juger de l’efficacité des actions entreprises. Aussi la Délégation de L’Union Européenne en 

Guinée a souhaité pouvoir se doter d’un outil reproductible permettant de suivre et d’évaluer 

tout au long de leur réalisation les impacts des projets. 

 

L’objectif global de la démarche entreprise ici est donc d’augmenter l'efficacité de l'aide dans 

la coopération UE-Guinée à travers la construction d’un système unifié de suivi-évaluation 

portant sur des projets très différents et comportant deux niveaux d’analyse et de restitution.  

 

C'est un objectif ambitieux car il s'agît, à cette échelle, d'un exercice nouveau ne bénéficiant 

donc pas d’un cadre méthodologique éprouvé. Cet exercice comporte donc une part importante 

de recherche-développement qui se développe tout au long du Xème FED, le but étant de mettre 

en place un outil pleinement fonctionnel pour les projets du XIème FED. 

Le suivi-évaluation d’impact est donc un outil de gestion opérationnelle pour tous ceux qui 

ont une responsabilité dans la mise en œuvre de l’action de développement, au niveau d’un 

projet comme de l’ensemble du programme de développement de l’UE en République de 

Guinée. 

Cette notion de suivi-évaluation d’impacts est plus large et n’a pas le même périmètre que la 

notion de performance. Elle s’intéresse essentiellement aux diverses conséquences des actions 

entreprises sur les organisations, les acteurs et les milieux sociaux/bénéficiaires concernés et 

met l’accent sur la façon dont ces groupes et organisations ont vécu et jugent la pertinence et 

les différentes conséquences des projets. 

 

Rappelons ici cependant qu’il faut souvent plusieurs années pour que commencent à apparaître 

des conséquences significatives et de grande ampleur. Ces impacts à long terme, pour lesquels 

on utilise le terme d’effets, ne peuvent être appréciés que de manière partielle durant la durée 

du projet ou juste après sa clôture. La notion d’impact est donc utilisée ici en référence à une 

multiplicité de changements d’ordre divers observables sur une courte durée. 
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Du point de vue des outils développés et validés, ce système de S&E d’impact a deux finalités 

spécifiques liées mais distinctes. Il s’agit à la fois : 

 

- de fournir à la DUE un tableau de bord synthétique lui permettant de  suivre au plus près 

les impacts de ses projets au regard des objectifs globaux de  son aide au développement, 

de mesurer et d’apprécier la pertinence des actions et l’efficacité des crédits  engagés ; 

 

- et, de façon plus classique, de mettre à la disposition des différents acteurs 

(bénéficiaires, collectivités, administrations, techniciens, responsables des actions, 

bailleur…) de chaque projet, un tableau de bord  permettant, dans le cadre d’un 

processus participatif, une bonne gouvernance et une adaptation régulière des actions 

engagées. 

 

Cet objectif demande donc de construire au préalable un système de S&E d’impact à deux 

niveaux :  

 

- Au premier niveau, le système doit être décentralisé pour tenir compte des 

incontournables spécificités sectorielles dans le domaine de la définition des Objectifs 

Spécifiques des différents projets suivis, des indicateurs et de leur mode de collecte. Il 

permettra ainsi la mesure de l’impact au niveau des OS et des OG des programmes 

respectifs. Ce système nécessairement décentralisé devra cependant respecter un certain 

nombre de méthodes et de principes communs autorisant,  

 

- A un second niveau, une synthèse et une restitution des différents impacts observés en 

fonction des Objectifs Généraux de l’aide au développement de la DUE. 

 

Le présent document constitue les états de référence des indicateurs du S&E d’impact du Projet 

d’appui à la santé. 

 
 

II. Objectif du Suivi-évaluation d’impact. 

On entend par système de S&E d’impact l’ensemble des procédures de collecte, de traitement 

et d’analyse de l’information et d’établissement des rapports auxquelles s’ajoute l’ensemble des 

conditions et des compétences nécessaires pour que les résultats contribuent, régulièrement en 

cours d’exécution, au processus de prise de décision, de réflexion critique, de réorientation et 

de capitalisation des projets. 

Cette démarche, dont le terme original anglais « monitoring» rend mieux compte que sa 

traduction française de « suivi », est différente de l’évaluation d’impact de projet qui a pour 

finalité unique de déterminer, a posteriori, dans un but de capitalisation d’expérience, quels ont 

été les impacts des actions menées et ne permet pas de suivi en cours de projet. 

Dans l’évaluation, l’impact est apprécié après la fin du projet, par l’intermédiaire d’une enquête 

unique qui compare la situation des bénéficiaires par rapport à leur situation d’avant-projet et, 

pour éliminer autant que possible les impacts liés à l’environnement général (Economique, 

social, politique, administratif…) dans lequel s’inscrit le projet, par comparaison avec un 

échantillon similaire de non-bénéficiaires (Technique dite du « contrefactuel »). 
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Dans le suivi-évaluation (Monitoring & Evaluation), les enquêtes, répétitives, réalisées à 

intervalle régulier, (le plus souvent annuelles, voire semestrielles), portant sur un échantillon 

identique tout au long du processus (En principe et sauf cas particulier lié à la structure du 

projet, bénéficiaires et non bénéficiaires de façon à disposer d’un contrefactuel), donnent une 

image « en temps réel » de l’évolution des impacts recherchés (objectifs spécifiques ou objectifs 

généraux) par rapport à la situation avant-projet et par rapport à celle de l’enquête précédente.  

C’est l’observation de cette évolution qui autorise le pilotage du projet, en cas de besoin la 

réorientation de l’action, voire, le cas échéant, la réévaluation des objectifs. L’impact final est 

estimé non seulement à partir des résultats de la dernière enquête, mais aussi au travers de 

l’évolution constatée. 

La création d’un système unique de suivi-évaluation d’impact pour ces différents projets dont 

le seul point commun est que la délégation de l’Union européenne en est le maître d’ouvrage et 

le bailleur (seule ou en partenariat avec d’autres bailleurs comme l’AFD, l’OIM ou la Banque 

Mondiale), constitue une nouveauté. En effet, jusqu’ici les systèmes de suivi-évaluation 

d’impacts sont mis en place pour un projet sectoriel précis ou, au mieux, pour un groupe de 

projets sectoriels comparables. 

 

La méthodologie de ce système doit donc être créée. Sa mise au point comportera une part 

importante de recherche, d’expérimentation, de réflexion critique et d’adaptations successives 

dans le cadre d’une démarche dialectique qui s’étendra sur l’ensemble de la durée du 

programme.  

 

 

 

III. Principes généraux de la construction du système de S&E d’impact. 
 

Compte tenu de la multiplicité et de la très grande diversité de l’objet des projets et des 

intervenants de ces différents projets, ce système n’est susceptible de fonctionner 

convenablement que s’il laisse le maximum d’autonomie de fonctionnement à chaque projet et 

n’organise et ne régule que les éléments méthodologiques et techniques strictement nécessaires 

à l’obtention de résultats techniquement comparables et à l’élaboration, au second niveau 

d’analyse, d’une synthèse transversale. 

 

Il s’agit donc de créer un système décentralisé fonctionnant suivant un cadre méthodologique 

et technique commun mais souple dans la mise en œuvre et adaptable en fonction des 

particularités et des contraintes de chaque projet. 

 

Les projets du Xème FED peuvent se regrouper en deux grandes catégories présentant des 

similitudes : infrastructures et services de base d’une part, gouvernance d’autre part. Par contre, 

il n’existe pas de liens intrinsèques entre les deux catégories de projets, si ce n’est à un niveau 

très général, la bonne gouvernance créant le cadre institutionnel et la stabilité permettant aux 

infrastructures et aux services de base de remplir pleinement leur rôle. 

 

En fonction de cette nécessité de souplesse et des similitudes existant entre projets d’une même 

catégorie, les premiers travaux ont montré que la façon la plus sûre de procéder était, dans un 

premier temps, de construire de façon indépendante un système pour chaque groupe de projets.  

IV.Le projet PASA 
 



8  8 

• 

• 

Dans un   contexte de sortie de crise et en cohérence avec la Stratégie  de la Réduction de la 

Pauvreté (DSRP  III approuvé en avril 2013), le Projet d'Appui  à la Santé (PASA) en Guinée, 

s'inscrit  dans  le cadre de l'initiative de Bamako qui met l'accent sur  le financement 

communautaire des soins de santé  primaires dans l'optique d'obtention de  progrès rapides dans 

l'atteinte des OMD 4 et 5). Les actions à  réaliser sont en accord avec  les stratégies  sectorielles  

ct  la  nouvelle  politique  de décentralisation et de développement local. 

 

L'action  va permettre, d'une part, de renforcer la capacité institutionnelle du Ministère de  lu 

Santé ct  de  l'Hygiène  Publique  (MSHP)  (composante 1)  dans  ses  fonctions  stratégiques 

(définition des politiques, planification, information, gestion des finances, etc.) el d'autre part, 

de relancer des services de soins de santé de qualité dans les 6 préfectures de la région de 

N'Nzérékoré ct  d'y   assurer la  disponibilité   ct   l'accessibilité   de  médicaments   essentiels 

(composantes 2 et 3). 

 

L'intervention du projet concernera la région de Nzérékoré, région administrative qui présente 

les taux de pauvreté et de mortalité infanto-juvénile les plus élevés.  

 

Cette région a également été choisie sur la base d'autres critères :  

 

(i) la nécessaire concentration du programme pour une bonne réactivité des activités de 

mise en œuvre ct éviter le saupoudrage (recherche de l'impact régional);  

 

(ii) la complémentarité avec le Programme d'Appui Sectoriel à la déconcentration et la 

Décentralisation (PASDD}, le Programme d’Appui au Service Public de l’Eau 

(ASPE) ct le Programme d'Appui aux Organisations de Société Civile (PASOC),  

 

(iii) l'existence  d'une  forte densité de population, dans une situation géographique  

frontalière  fragile  (Libéria, Côte  d'Ivoire)  avec  présence  de  réfugiés;  

 

(iv) la possibilité d’élaboration d’outils à l’échelle régionale (cadre sanitaire, 

décentralisation de la formation, mutuelles, etc.), outils qui pourront ensuite être mis 

à l'échelle du pays. 

 

 

V.Objectifs et champ d’action. 
 

 

V.1. Cadre logique et structure du dispositif de S&E 
 

L’objectif global du projet est : 

 

Appuyer le Gouvernement de la République de   Guinée dans sa stratégie de réduction de la 

pauvreté ct de contribuer à ln réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement 

(OMD) 4, (réduire ln mortalité des enfants de moins de 5 ans), et de l'OMD 5 (améliorer la 

santé maternelle). 

L'objectif spécifique est de fournir une assistance technique, un appui dans tous les aspects liés 

à la relance des services de santé pour la fourniture de soins essentiels et de qualité dans la 

région de Nzérékoré  

 

En particulier : 
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(i)    Le renforcement des capacités du MS dans ses fonctions prioritaires pour la 

relance des services de santé. 

(ii)    L’amélioration du fonctionnement et financement de la santé maternelle et 

infantile dans la région de Nzérékoré notamment à travers une approche globale 

impliquant les collectivités locales, les communautés via les comités de santé, les 

Organisations Non Gouvernementales (ONG), les mutuelles, et l’ensemble des acteurs 

publics et privés. 

(iii)             L’appui à l’acquisition et distribution de médicaments génériques pour la     

région de N’Zérékoré, notamment à travers un renforcement de la Pharmacie Centrale 

de Guinée (PCG). 

 

 

V.2. Résultats escomptés. 
 

Résultat 1 : Les capacités institutionnelles du Ministère de la Santé el de l'Hygiène 

Publique (MSHP) sont renforcées en tenant compte du processus de déconcentration et 

de décentralisation. 

 

 R1.1 : Le cadre organique el les fonctions directrices prioritaires du MSHP sont revus 

et améliorés à la lumière de la lettre de politique nationale sur la déconcentration et la 

décentralisation et testés dans la région ciblée ; 

 

 R1.2 : Les stratégies pour l'amélioration du financement du secteur sont revues et testées 

dans la région ciblée. 

 

Résultat 2 : La disponibilité, la qualité, et l’utilisation des services de santé dans la région 

de Nzérékoré est améliorée, en particulier pour la santé de la mère et de l'enfant. 

 

 R2.1.: Les capacités de gestion et de supervision des équipes cadres des Direction 

régionales et  préfectorales  de  la  Santé  (DRS,  DPS)  el  des  directions hospitalières 

de la région sanitaire de Nzérékoré sont améliorées; 

 

 R2.2. :   Le paquet   minimum   d'activités   (PMA) et   le   paquet complémentaire 

d'activités (PCA) de Santé de la Reproduction/ Planification Familiale/ Santé de  l'enfant  

(SR/PF/SE)  sont  disponibles du  Centre  de  santé  à  l'hôpital préfectoral; 

 

 R2.3 : La collaboration entre les Directions Préfectorales Sanitaires et les Collectivités 

locales (CL) est renforcée. 

 

Résultat 3 : Un système rationalisé et pérenne d’approvisionnement garantit la 

disponibilité et l’accessibilité des Médicaments Essentiels Génériques dans les structures 

sanitaires publiques des Directions préfectorales de la santé ciblées. 

 

La structure du cadre logique est résumée dans le tableau ci-après :
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Structure hiérarchique du cadre logique 
 

 

 

Objectif  

Général 

 

 

Objectifs 

Spécifiques 

PASA  

 

 

 

Résultats 

synthétiques 

attendus au   

niveau II 

 

 

 

 

 

 

Composantes  

du suivi du  

PASA 

 

- Le cadre organique et les fonctions directrices prioritaires du MSHP 

sont revus et améliorés à la lumière de la lettre de politique nationale 

sur la déconcentration et la décentralisation et testés dans la région 

ciblée.. 

- Les capacités de gestion et de supervision des équipes cadres des 

Direction régionales et préfectorales de la Santé (DRS, DPS) et des 

directions hospitalières sont améliorées. 

- Le paquet   minimum   d'activités   (PMA) et   le   paquet 

complémentaire d'activités (PCA) de Santé de la Reproduction/ 

Planification Familiale/ Santé de l’enfant (SR/PF/SE) sont 

disponibles du Centre de santé à l’hôpital préfectoral. 

- Un système rationalisé et pérenne d’approvisionnement garantit la 

disponibilité et l’accessibilité des Médicaments Essentiels 

Génériques dans les structures sanitaires publiques des Directions 

préfectorales de la santé ciblées. 

 

- Le paquet   minimum   d'activités   (PMA) et   le   paquet 

complémentaire d'activités (PCA) de Santé de la Reproduction/ 

Planification Familiale/ Santé de l’enfant (SR/PF/SE) sont 

disponibles du Centre de santé à l’hôpital préfectoral. 

 

- Un système rationalisé et pérenne d’approvisionnement garantit la 

disponibilité et l’accessibilité des Médicaments Essentiels 

Génériques dans les structures sanitaires publiques des Directions 

préfectorales de la santé ciblées. 

 

Appuyer le Gouvernement dans sa stratégie de réduction de la pauvreté et de contribuer à ln réalisation des Objectifs 

 du Millénaire pour le Développement (OMD) 4, (réduire ln mortalité des enfants de moins de 5 ans), 

 et de l'OMD 5 (améliorer la santé maternelle). 

 

OS1 : Relancer les services de santé pour la fourniture 

de soins essentiels ct de qualité dans la région de 

Nzérékoré. 
 

 

 

 

 

RS2 : La morbidité et la mortalité 

infanto-juvénile diminuent dans la 

population concernée 
 

RS3 : La morbidité et la mortalité 

maternelle diminue dans la population 

concernée. 

 

OS2 : Rendre compte des impacts du projet sur les 

bénéficiaires. 

 

 

 
RS2 : La morbidité et la mortalité 

infanto-juvénile diminuent dans la 

population concernée. 
 

RS3 : La morbidité et la mortalité 

maternelle diminue dans la population 

concernée. 
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Il convient de préciser, comme l’indique de document de projet, que l’objectif spécifique du 

PASA vient en synergie et est complémentaire de ceux du projet ASPE sur l’amélioration de 

l’approvisionnement en eau propre et la diffusion de bonnes pratiques d’hygiène. 

 

C’est la raison pour laquelle, pour les besoins du S&E d’impact,  tous deux sont englobés dans 

l’OSG « Permettre l’accès de tous aux services de base » et partagent un certain nombre de 

résultats synthétiques attendus et un certain nombre d’indicateurs synthétiques. 
 

V.3 - Un système de S&E participatif 

 

Le principe du S&E est d’identifier dans quelle mesure, et, si possible, de quantifier les impacts 

(Techniques, économiques, sociaux…) des multiples actions entreprises, de savoir si celles-ci 

se traduisent de façon concrète chez les bénéficiaires et s’ils perçoivent des améliorations. Or, 

le but recherché par le faisceau de mesures et d’actions, est bien, in fine, d’améliorer, dans 

différents domaines et ici dans celui de la mobilité et de l’accessibilité, les conditions de vie 

des populations ciblées. La consultation du public est par conséquent un élément important de 

l’appréciation de l’impact. 

 

Le but des enquêtes est donc de permettre d’apprécier et de décrire les changements intervenus 

chez les différents groupes de bénéficiaires, d’une part « objectivement » c'est-à-dire à l’aide 

de mesures, et d’autre part « subjectivement » tels qu’ils les perçoivent. Il est en effet possible 

d’observer qu’une action apparaît comme techniquement réussie, mais que ses bénéficiaires 

n’en perçoivent pas ou peu les effets, ce qui peut indiquer une mauvaise adaptation, ou un 

mauvais ciblage. 

 

 

V.4.  Les résultats attendus du S&E d’impact 
 

Le système : 

 

- permet de collecter et gérer l’information. 

 

- Fournit les informations nécessaires pour assurer une gestion optimisée et assure la mise en 

place des procédures qui autorisent  tous les acteurs concernés par la stratégie et les opérations 

du projet de tirer des enseignements clairs des actions en cours. 

 

- Facilite la réflexion critique pour améliorer l’intervention. 

 

- Produit et communique de façon régulière les résultats et les rapports sur le déroulement du 

projet et ses effets tant techniques qu’économiques et sociaux, aux différents groupes d’acteurs 

sous une forme adaptée à leurs besoins : synthèses, tableaux synthétiques comparatifs, 

diagrammes… 

 

Les résultats du suivi et de l’évaluation permettent aussi d’avoir une meilleure connaissance sur 

les évolutions à l’œuvre au sein du projet et de ses bénéficiaires, d’identifier les grandes 

tendances d’évolution et de contribuer ainsi à alimenter une base de données fournissant une 

information synthétique et objective permettant de prendre des décisions adéquates en 

connaissance de cause en cours de projet ou lors de nouvelles phases éventuelles. 
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Par ailleurs, l’évaluation permet d’identifier les domaines et les activités spécifiques 

potentiellement reproductibles qui pourraient faire l’objet d’une capitalisation par les 

bénéficiaires, les acteurs et les partenaires. 

 

Dans la présentation de ce document, il n’est pas établi de différence absolue entre le suivi et 

l’évaluation. Dans le système proposé, les deux se recoupent et font partie d’un même processus 

méthodique de réflexion et de capitalisation participative. 

 

 

VI. Principes de mise en œuvre du système.  
 

Le système à construire doit répondre à plusieurs impératifs : 

 

o Il doit assurer que l’information de base est pertinente. 

o Il doit pouvoir permettre de traiter l’information de façon fiable. 

o Sa structure et son fonctionnement doivent être reproductibles pour des projets 

différents de ceux servant de support à sa construction. 

o Pour cela, il doit être aussi adaptable et simple que possible. 
 

 

Le suivi par OS s’appuie, à la base, sur l’évolution dans le temps d’un certain nombre 

d’indicateurs par rapport à des valeurs/situations de référence établies lors de la première 

enquête. 

 

L’idée générale est de collecter à la fois des éléments « objectifs » sur l’impact des actions, 

c'est-à-dire de mesurer des éléments concrets (par exemple une baisse du nombre de maladies 

diarrhéiques) et des éléments « subjectifs », c'est-à-dire l’opinion des bénéficiaires sur les 

impacts de l’action. On dispose ainsi d’une double approche de l’impact.  

 

L’expérience montre que ces deux visions ne sont pas forcément concordantes et que cela 

traduit, le plus souvent, une mauvaise adaptation de l’action, ou un effort insuffisant de 

pédagogie ou d’information. Et même si une action est « objectivement » réussie, il est 

parfaitement possible que sa perception par les bénéficiaires, qui sont les « utilisateurs finaux » 

de l’aide ne soit pas la même. 

 

La construction du S&E d’impact de ce projet a rencontré de nombreuses difficultés 

spécifiques. Le document de projet a été révisé mi-2016, alors que nous avions déjà effectué 

une première série d’enquêtes qui sont donc devenues obsolètes. Nous avons donc révisé une 

première fois le manuel et recommencé les enquêtes. Celles-ci ont été particulièrement longues 

et compliquées. 

 

En effet, nous nous sommes d’abord heurtés à la disparité, à l’hétérogénéité et au caractère très 

basique et souvent lacunaire des statistiques collectées par les structures de santé. En particulier 

à l’hôpital préfectoral de Yomou et au CSA de Diecké. De façon plus générale, aucune 

statistique de comptabilise les pathologies et les soins spécifiques apportés aux femmes 

enceintes, aux jeunes mères et l’âge des jeunes enfants est  rarement disponible. Il a donc fallu, 

pour un certain nombre d’indicateurs, créer les données en partant de la base, c'est-à-dire en 

recensant et identifiant, sur place, au fil des jours, les jeunes mères qui venaient consulter dans 

les structures, puis en les interrogeant directement, de façon à constituer un échantillon 

statistiquement acceptable. 
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Ensuite, les paquets de soins ont posé de nombreux problèmes. Outre le fait que de nombreux 

soignants ignoraient l’acronyme, aucun ne connaissait leur contenu exact et, dans le meilleur 

des cas, déclaraient des contenus très variables de l’un à l’autre.  

 

Si le Ministère a pu nous fournir  un document interne sur le PMA (Gestion des paquets 

minimum de d’activités et des effectifs dans le secteur de la production de soins, PNDS, 2014-

2013), aucun document officiel concernant les PCA n’a pu être trouvé et aucune autorité 

administrative locale de santé n’a été capable de nous fournir une liste des soins effectivement 

contenus dans les paquets. Il a donc fallu, en synthétisant les diverses discussions tenues avec 

les responsables du MSHP, établir une liste de soins standards qui devraient, normalement, être 

proposés. 

 

Les résultats des enquêtes reposent sur trois catégories de sources d’information. 

 

1. Les jeunes mères des localités des centres de santé concernés. L’échantillon a donc 

été constitué, fautes de statistiques, en interrogeant 300 jeunes mères de 745 enfants 

de 0 à 5 ans dont 238 bébés de moins d’un an qui sont venues en consultation dans 

l’ensemble des structures considérées en avril et mai 2017. 

 

2. Des  registres des consultations tenus par les structures de santé. Nous n’avons 

conservé pour cette source que les éléments statistiques disponibles et homogènes 

pour toutes les structures. Cependant, certaines n’étaient pas disponibles à l’hôpital 

préfectoral de Yomou. Pour celles-ci les calculs ont été faits sur les seules structures 

en disposant. 

 

3. D’enquêtes auprès de certaines catégories d’acteurs. 

 

 Les cadres du MSHP et des  Directions  Régionales et Préfectorales de la 

Santé, les maires des localités concernées. 

 

 Les responsables des structures de santé concernées. 

 

Les enquêtes portent sur un échantillon des structures de santé et des jeunes mères des localités 

ciblées par le projet, soit : 

 

o Hôpital régional de Nzérékoré 

 

o Hôpital Préfectoral de Macenta 

o Hôpital Préfectoral de Yomou 

 

o Centre de Santé Amélioré de Diecké 

o Centre de Santé Communautaire de Koulé 

 

o Centre de Santé de Foumbadou  

o Centre de Santé de Lainé  

o Centre de Santé de Samana  

 

Le projet couvrant l’ensemble des structures de santé de la région de Nzérékoré, il est 

matériellement impossible de créer un contrefactuel. Ces structures ont donc été choisies car 
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elles ne font pas l’objet, actuellement, d’autres interventions de projets, ce qui permet d’isoler 

l’action  du PASA. L’évolution s’appréciera donc uniquement à partir de l’évolution des indices 

(Voir ci-dessous VII-2).  

 

 

 

VII. Les indicateurs.  
 

 VII.1. Les indicateurs de suivi. 
 

Les indicateurs identifiés a priori sont regroupés ci-après. Chaque indicateur fait l’objet d’une 

fiche descriptive en annexe indiquant : 

 

o Sa caractérisation, 

o son utilité, 

o la technique de sa réalisation, 

o sa fréquence de collecte. 

 

Les éléments décrits pourront être amenés à évoluer, à être modifiés ou remplacés lors du suivi. 

En particulier pour adapter leur pertinence et la méthodologie retenue pour alimenter ces 

indicateurs. 

 

Il existe un certain nombre d’indicateurs liés. Par exemple, dans l’OS 1  on attend une baisse 

de la morbidité et de la mortalité, mais aussi une hausse de la fréquentation des structures de 

santé. Si les indicateurs primaires sont des nombres bruts (nombre de pathologie ou de décès), 

leur baisse relative risque d’être masquée par l’augmentation générale. On peut se trouver dans 

le cas où le nombre de pathologies ou de décès a même augmenté, mais moins rapidement que 

le développement des consultations. Il est donc préférable que ces indicateurs soient des taux 

de prévalence dans lesquels les pathologies ou décès sont rapportés au nombre de consultations. 

 

Chaque année, les indicateurs sont calculés non pas par rapport à l’année précédente, mais par 

rapport à l’année d’origine. On sait en effet qu’une succession de variations exprimées en 

pourcentage ne se résume pas à la somme algébrique de ces variations, car il y a capitalisation. 

Pour éviter cet effet semi-logarithmique, on gardera une base constante, celle de l’état d’origine. 

 

Tout indicateur est lié à des biais et des variations qui lui sont propres : effets quotidiens, 

hebdomadaires, saisonniers, exceptionnels. La définition même de l’indicateur doit prendre en 

compte les variations prévisibles autant que possible pour que les comparaisons annuelles ne 

soient pas dépendantes des cycles connus. Mais il n’est pas toujours possible de tout prévoir. 

On pourra, dans le cours de la période d’observation, être amené à apporter des corrections à la 

mesure définissant l’état d’origine, s’il s’avère que les conditions de cette première mesure 

n’étaient pas satisfaisantes. 

 

Lors de la dernière année, les indicateurs devront être présentés en niveau et en dispersion. Au 

moment de la synthèse, il est important de repérer les indicateurs qui n’ont pas connu une 

évolution régulière, mais des variations d’amplitudes inégales. On associera donc à chaque 

indicateur de variation en niveau une mesure synthétique de dispersion des variations constatées 

chaque année, ce qui doit permettre une meilleure compréhension des évolutions constatées. 
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 VII.2. Structure fonctionnelle 
 

Pour assurer la fiabilité du traitement de cette information et des analyses, il faut que les 

indicateurs soient exprimés sous un format identique. Or ils sont inévitablement de nature 

intrinsèque très différente en fonction du type d’information qu’il est indispensable de collecter 

à la base.  

 

Pour résoudre ce problème, il a été décidé de considérer les variations de chaque indicateur et 

de les exprimer en pourcentage. Les valeurs des indicateurs de base sont toutes traduites en 

pourcentage de variation par rapport à l’année d’origine (ce qui est proche d’une présentation 

traditionnelle en indice ayant pour base 100 la situation d’origine). Cette variation, positive ou 

négative suivant ce que mesure l’indicateur, traduira la progression vers l’objectif recherché.  

 

A l’origine du projet, nous avions adopté, a priori, un système de calcul des indices robuste et 

simple. Mais les premiers calculs de variation effectués cette année (N+1) montre que  celui-ci 

se heurte à plusieurs difficultés : d’une part l’hétérogénéité des grandeurs observées rend 

difficile la comparaison entre les indices, et fragilise leur agrégation ; d’autre part certains 

indicateurs sont susceptibles de connaître des valeurs nulles qui prohibent tout calcul indiciel. 

 

Il nous paraît donc légitime d’adopter désormais de nouvelles règles de calcul des indices. Nous 

les présentons ci-dessous : 

 

Il est important de rechercher une homogénéité des indicateurs, de sorte qu’ils soient 

comparables entre eux. (Ce point est particulièrement décisif pour les analyses du niveau II, qui 

s’appuieront sur une agrégation des indicateurs). On cherchera donc à standardiser les indices 

en leur donnant une valeur égale à 100 pour la situation de départ, et égale à 200 pour la situation 

recherchée. Pour ce faire, on intégrera dans le calcul de l’indice une valeur attendue (objectif) 

pour le résultat brut : cet objectif est égal à 100 (ou 0) pour les grandeurs exprimant des 

pourcentages. Il peut avoir des valeurs très variées pour d’autres grandeurs. 

 

Concrètement, un indicateur qui affichera une valeur inférieure à 100 manifestera une 

régression par rapport à la situation d’origine. Lorsque la valeur affichée sera comprise entre 

100 et 200, on aura une indication du progrès réalisé. Au-delà de 200, on saura que l’objectif a 

été dépassé (ce qui n’est pas toujours possible, selon les indicateurs). 

 

Quatre difficultés formelles doivent être surmontées. 

 

1. La plupart des indicateurs doivent exprimer des résultats attendus en hausse. Mais 

d’autres reflètent des grandeurs dont on attend la diminution (par exemple, le nombre 

d’accidents, ou la prévalence d’une maladie). Le choix d’exprimer les indicateurs en 

pourcentage crée ici un problème méthodologique, car la valeur absolue d’une baisse 

en pourcentage n’équivaut pas à la valeur absolue d’une hausse en pourcentage. Les 

comparaisons entre indicateurs attendus à la baisse et attendus à la hausse seront donc 

faussées. Il faut établir des formules de calcul des indicateurs qui tiennent compte de ce 

décalage. 

 

2. Un certain nombre d’indicateurs sont susceptibles d’adopter des valeurs nulles. Or le 

calcul d’un indice repose d’abord sur une division (par la valeur d’origine, ou par la 

valeur constatée). Il faut donc mettre en œuvre des méthodes qui évitent la division par 

zéro. 
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3. Plusieurs indicateurs sont eux-mêmes des pourcentages. La valeur brute attendue est 

donc 100. Là aussi, le dénominateur (l’écart entre cette valeur et la composante du 

calcul) peut devenir nul. 

 

4. Le choix des indicateurs est effectué sans connaissance de la situation d’origine. Il peut 

se produire que la situation d’origine soit déjà la situation attendue, c’est-à-dire que la 

grandeur de départ est égale à l’objectif désiré. Arithmétiquement, on ne peut pas faire 

de calcul en intégrant la différence entre ces deux grandeurs, puisqu’elle est nulle. Cette 

situation devra faire l’objet d’un traitement spécifique, exprimé en pourcentage brut. 

 

Dans le cas général, on adoptera donc les formules suivantes pour le calcul des indicateurs, en 

écrivant R0 pour la valeur d’origine, Ri pour la valeur constatée l’année i et Rz pour l’objectif 

fixé : 

Ii = 100 (1 + (Ri – R0) / (Rz-R0)) 

 

 

 

VIII. Objectifs spécifiques, résultats attendus et indicateurs 
 

Ils sont synthétisés dans les tableaux ci-dessous. Dans ce tableau sont regroupés : 

 

 les indicateurs primaires destinés à alimenter la synthèse de niveau II (codés I suivi 

de 4 chiffres : Ixxxx) : 

o Le premier chiffre indique l’OSG auquel il se rattache 

o Le second chiffre le résultat synthétique auquel il se rattache 

o Le troisième l’Indicateur synthétique auquel il se rattache 

o Le quatrième est le numéro d’ordre de l’indicateur primaire. 

 Les indicateurs de projet uniquement destinés au S&E d’impact du projet (codés Ip 

suivi de trois chiffres Ipxxx) : 

o Le premier chiffre indique l’OS projet auquel il se rattache 

o Le second chiffre le Résultat attendu auquel il se rattache 

o Le troisième est le numéro d’ordre de l’indicateur. 
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Objectif spécifique 1 : Relancer les services de santé pour la fourniture de soins essentiels ct de qualité dans la région de Nzérékoré. 

 

Résultat 

attendu 
Indicateurs 

Type 

d’indicateur 

Modes de 

collecte 
Niveau de collecte 

RS2 : La 

morbidité et la 

mortalité 

infanto-juvénile 

diminuent dans 

la population 

concernée. 

 

I2241 : Le nombre d’enfant =<1an décédés diminue. Quantitatif Enquête Jeunes mères 

I2242 : Le nombre d’enfants entre 13 mois et 5 ans décédés diminue. id id id 

Ip121 : le cadre et les fonctions prioritaires du MSHP ont été révisés Qualitatif Enquête Cadres du MSHP 

Ip122 : Les capacités de gestion de la DRS s’améliorent id id Cadres de la DRS  

Ip123 : Les capacités de gestion de la Direction Préfectorale de la Santé s’améliorent id id Cadres de la DPS 

Ip124 : Le PCA santé de l’enfant est disponible dans les centres de santé Quantitatif id Structures de santé 

Ip125 : Le PCA santé de l’enfant est disponible à l’hôpital préfectoral id id id 

Ip126 : Le nombre de consultations d’enfants de moins de 5 ans diminue. id id Jeunes Mères 

Ip127 : Les plans de développement local sanitaire existent dans les communes concernées. id id Maires  

 

 

 

 

RS3 : La 

morbidité et la 

mortalité 

maternelle 

diminue dans la 

population 

concernée. 

 

I2311 : Le PMA est disponible dans les centres de santé Quantitatif Statistiques Structures de santé 

I2321 : Le PMA est disponible à l’hôpital préfectoral id id id 

I2331 : Le PCA santé-reproduction est disponible dans les centres de santé id id id 

I2332 : Le PCA santé-reproduction est disponible à l’hôpital préfectoral id id id 

I2341 : Le nombre des consultations pré et post natales augmente. id Enquête Jeunes mères 

I2342 : Le nombre de jeunes mères décédées diminue. id id id 

I2131 : Les structures disposent de l’équipement de base nécessaire. id Enquêté Structures de santé 

I2132 : Les structures disposent du personnel nécessaire. id id id 

I2141 : Les médicaments de base sont disponibles. id id id 

Ip131 : Le PCA  planification familiale est disponible dans les centres de santé Quantitatif Statistiques Structures de santé 

Ip132 : Le PCA planification familiale est disponible à l’hôpital préfectoral id id id 
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Objectif spécifique 2 : Rendre compte des impacts du projet sur les bénéficiaires 

 

Résultat attendu Indicateurs 
Type 

d’indicateur 

Modes de 

collecte 

Niveau de 

collecte 
RS2 : La morbidité et 

la mortalité infanto-

juvénile diminuent 

dans la population 

concernée. 

 

 

RS3 : La morbidité et 

la mortalité maternelle 

diminue dans la 

population concernée. 

 
 

 

I2142 : Les jeunes mères  constatent l’amélioration des soins.. Qualitatif Enquête Jeunes mères 

I2312 : les jeunes mères constatent la disponibilité des médicaments dont elles ont 

besoin pour leurs jeunes enfants  
Quantitatif id id 

I2322 : Les jeunes mères constatent la diminution des maladies maternelles et 

infantiles. 
id id id 

Ip221 : les jeunes mères utilisent le PMA (Paquet minimum d’activité) en cas de 

besoin 
Quantitatif Enquête Jeunes mères 

Ip222 : Les jeunes mères connaissent les causes des diarrhées. id id id 

Ip223 : Les jeunes mères constatent la disponibilité du PCA santé-reproduction id id id 

Ip225 : Les jeunes mères constatent la disponibilité de la planification familiale id id id 

Ip227 : Les jeunes mères constatent la disponibilité du PCA santé de l’enfant id id id 
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IX.Valeur et analyse des indicateurs. 
 

 

Rappelons que le système distingue deux catégories d’indicateurs. D’une part, les indicateurs 

dit « de niveau II » dont la portée est d’ordre général et sont destinés à évaluer des impacts 

d’actions majeures. Ils servent à l’évaluation de l’efficacité de l’action entreprise dans le cadre 

du projet par rapport aux objectifs spécifiques (OS), mais ils sont aussi destinés à permettre les 

calculs des indicateurs synthétiques (Is) et des résultats synthétiques (Rs) qui permettent 

d’évaluer l’efficacité globale d’un projet ou d’un groupe de projets par rapport aux objectifs 

généraux (OSG) de l’aide au développement définis par l’UE (Niveau II).  

 

D’autre part, des indicateurs dits « de projet », qui sont destinés à évaluer des actions de portée 

plus réduite ou d’accompagnement des actions majeures. Ils servent uniquement à l’analyse des 

résultats du projet par rapport à ses  OS. 

 

 

 

IX.1. OS 1 : Relancer les services de santé pour la fourniture de soins essentiels 
et de qualité dans la région de Nzérékoré. 

 

IX.1.1 – Indicateurs de niveau II 
 

 

I2241 : Le nombre d’enfant < 1 an décédés diminue. 
 

Les statistiques des centres de santé ne concernent qu’une petite fraction des décès réels. Elles 

ne sont donc pas représentatives de l’ensemble des décès de nourrissons dans la population 

considérée. Il convient de savoir qu’en pays Kissi, ethnie animiste très majoritaire des villages 

concernés, une partie non négligeable des morts de jeunes enfants, les premiers nés ou, plus 

exactement le premier enfant décédé d’un couple n’est même pas déclarée. En outre, l’âge des 

enfants n’est pas systématiquement indiqué. Il est donc indispensable d’interroger directement 

les jeunes mères. 

 

En 2017 14% des jeunes mères de l’échantillon déclaraient, avoir perdu un bébé de moins d’un 

an né vivant, en 2018, ce taux est de 9%. 

 
 

I2242 : Le nombre de décès d’enfants entre 1 an et moins de 5 ans diminue. 
 

Le taux 2017 de jeunes mères qui, en un an, avaient perdu un enfant de 1 à moins de 5 ans était 

de 9%. Il est de 8%. 

 
 

I2311 : Le PMA est entièrement disponible dans les centres de santé. 
 

Pour le PMA, nous avons adopté la définition contenue dans le document intitulé « Gestion 

des paquets minimum de d’activités et des effectifs dans le secteur de la production de soins, 

PNDS, 2014-2013 » communiqué par le MSHP. 
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Ce document prévoit, pour les CS et les CSA des activités identiques, soit, hors activités 

d’appui : consultation prénatale, planification familiale, accouchements, vaccination contre les 

maladies cibles, dépistage et traitements des maladies spécifiques (TBC, Onchocercose..), 

analyses bio-médicales, gestion des médicaments, surveillance épidémiologique, contrôle 

sanitaire des milieux scolaires, référence des cas vers l’hôpital préfectoral, supplémentation au 

fer et à l’acide folique, recherche active des cas (Femmes enceintes, enfants, malades 

spécifiques), bilan initial de l’infertilité, fécondité, éducation pour la santé (en milieu scolaire), 

inspection de la qualité de l’eau, dynamisation des comités de gestion des points d’eau. 

 

Les centres de santé et les Centres de Santé Améliorés disposent de l’ensemble des soins prévus, 

sauf  le dépistage des maladies spécifiques, le contrôle des milieux scolaires, le bilan 

infécondité/fécondité. L’éducation en milieu scolaire est effective à Foumbadou et va l’être à 

Samana. Les centres de santé améliorés disposent de l’ensemble du paquet, à l’exception des 

analyses bio-médicales, du bilan de fécondité et de la prise en charge des urgences chirurgicales 

et obstétricales car ils ne disposent pas de blocs opératoires. 

 

Cependant, en fonction de la fonctionnalité des équipements et de la disponibilité des 

médicaments, certaines activités peuvent être indisponibles pour des périodes plus ou moins 

longues. Par exemple, Samana, Lainé, Yomou et Koulé ne disposent pas d’alimentation 

électrique permanente, ce qui rend certains soins difficiles. Dans les faits, tous les centres de 

santé disposent en principe de la partie la plus importante de ce paquet, essentiellement celle 

qui touche aux activités médicales, mais aucun n’effectue la totalité des activités prévues. 

 

Compte tenu de ces éléments, nous avons pris comme base les activités réellement exercées, 

même temporairement, au cours de l’année pour établir un ratio de soins effectivement 

proposés. En 2017, 65% des soins du PMA étaient disponibles dans les CS,  cette année le ratio 

est de 70,5%. 

 
 
I2321 : Le PMA est entièrement disponible à l’hôpital préfectoral 
 

Toujours suivant le même document, le PMA des HP comporte : consultation de référence en 

médecine, pédiatrie, chirurgie et gynéco-obstétrique, hospitalisations en médecine, chirurgie, 

médecine et gynéco-obstétrique, interventions chirurgicales, analyses biomédicales, réalisation 

d’examens d’imagerie, vente de produits pharmaceutiques, fournitures de médicaments 

spécifiques (ARV, ATB, AD ), surveillance épidémiologique et notification des cas, retro-

information vers les Centres de santé et Centres de Santé Améliorés, référence des cas vers 

l’hôpital régional ou le CHU. 

On retrouve le même problème que précédemment : certaines activités sont théoriquement 

disponibles, mais peuvent être ponctuellement interrompues par des problèmes de matériels,  

l’absence de courant électrique ou de médicaments. Dans les faits, actuellement, s’ils proposent 

bien les activités médicales de base, aucun des deux hôpitaux préfectoraux n’effectue 

réellement l’ensemble des activités prévues. En 2017, 74,5% des soins étaient disponibles, ce 

taux est de 80,4% pour 2018. 

 

 

I2331 : Le PCA santé reproduction est entièrement disponible dans les centres de santé 
 

Les principaux soins du PCA sont intégrés aux PMA : consultation prénatale, planification 

familiale, accouchements, bilan initial de l’infertilité, contraception. Mis à part, le bilan de 
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l’infertilité, sous les réserves ci-dessus sur la disponibilité réelle, tous les CS proposent ces 

soins. Le taux est identique à celui de 2017 : 83%. Il convient de préciser que tous ces CS 

prennent également en charge le PTME. 

 

 

I2332 : Le PCA santé reproduction est entièrement disponible à l’hôpital préfectoral 
 

Sous les réserves formulées plus haut sur la permanence des soins dans le temps, le PCA 

(Comprenant les soins des CS plus les accouchements compliqués, césariennes et 

hospitalisations) est, comme l’an dernier, entièrement disponible dans les hôpitaux 

préfectoraux. Le taux reste de 100%. 

 
 
I2341 : Le nombre de consultations pré et post natales augmente 
 

En  moyenne, chaque future jeune mère et jeune mère  concernée de l’échantillon  a déclaré, en 

moyenne 4 consultations par an, contre 4,2 en 2017. 

 

 

I2342 : Les décès de jeunes mères diminuent. 
 

Comme en 2017, le taux est de 8%. C’est considérable. La quasi-totalité de ces décès affectent 

les mères de bébés de moins d’un an et sont donc essentiellement liés à l’accouchement et à ses 

suites. 

 

 
I2131 : Les structures disposent de l’équipement de base nécessaire. 
 

En 2017, aucune des 8 structures de l’échantillon n’estimait disposer de tous les équipements 

nécessaires à leur mission,  bien que toutes les structures, sauf le CS de Foumbadou, estimaient 

que leur équipement s’était amélioré durant l’année précédente.  

 

En 2018, la situation n’a pas changé. Samana, Lainé, Yomou et Koulé ne disposent pas d’une 

alimentation électrique permanente. Samana, Lainé, Foumbadou n’ont pas d’eau courante. La 

situation est particulièrement difficile à Samana où on manque de lits, de tables d’accouchement 

et de consultation, d’eau et d’électricité  (Sauf à la maternité). Koulé manque de matelas. La 

situation est particulièrement difficile à Diécké. Le mieux doté est évidemment l’hôpital de 

Nzérékoré, mais il manque d’un électrocardiogramme, d’un échographe, de matériel radio et le 

matériel de biochimie. Le taux de satisfaction d’équipement reste donc de 0%. 

 
 
I2132 : Les structures disposent du personnel nécessaire. 
 

Les résultats sont meilleurs en ce qui concerne le personnel toutes les structures, à l’exception  

du CS de Foumbadou et de l’hôpital de Yomou, soit 6 sur 8, estiment disposer du personnel 

nécessaire à leur activité. Par ailleurs, tous les établissements considèrent que la situation  s’est 

améliorée. Cependant les écarts avec les normes et les écarts entre structures de même niveau 

sont importantes. 
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Ainsi, seul le CS de Foumbadou et de CSA de Diécké sont dotés d’un médecin, aucun n’a 

d’auxiliaire dentaire ni de technicien de laboratoire  (Mais il n’y a pas de laboratoire) à 

l’exception de Diécké. D’après les normes, chaque structure devrait disposer de 15 personnels 

médicaux et para-médicaux. Ils sont 5 à Samana, 14 à Lainé, 16 à Foumbadou et à Koulé, 34 à 

Diécké (Dont 25 agents techniques de santé à 70% stagiaires). 

 

Pour les HP, la situation est similaire, Macenta est relativement bien doté, mais Yomou est 

largement sous doté. 

 

En résumé, aucune structure, à l’exception de l’hôpital de Nzérékoré qui va au-delà des normes, 

ne dispose des personnels prévus, aussi bien en termes de qualifications que de nombre. 

Néanmoins les responsables estiment, sauf donc, à Koulé et Yomou, qu’ils disposent du 

personnel correspondant à leur activité. Nous retendrons ce taux de satisfaction de 6 structures 

sur 8. 
 
 

I2141 : Les médicaments de base sont disponibles. 
 

En 2017, à l’exception de l’hôpital de Nzérékoré, et, dans une moindre mesure, celui de Yomou 

aucune des structures ne déclarait disposer des médicaments de base nécessaires. La situation 

s’est améliorée. Aucune structure ne déclare disposer de la totalité des médicaments 

nécessaires, mais les manques en médicaments de base sont satisfaits, à l’exception des 

antibiotiques (Samana, Lainé, Diécké, Macenta et Nzérékoré), mais cette situation semble 

transitoire. Par ailleurs, tous déclarent que grâce au projet, la situation s‘est améliorée, les 

ruptures étant moins fréquentes. Nous retiendrons  un nombre de 8 structures sur 8.Cependant, 

les responsables sont quasi unanimes à regretter le monopole de la PCG et le fait qu’elle exige 

un paiement anticipé, ce qui entraîne des problèmes de trésorerie.  

 

On trouvera ci-après les tableaux récapitulatifs des situations des différentes structures de santé 

en ce qui concerne le personnel, les équipements et les médicaments. 
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2018 
HR 

N'Zérékoré HP Yomou 
HP 

Macenta CMC Koulé 
CSA 

Diecké 
CS 

Samana 
CS 

Foumbadou CS Lainé 

Disposez-vous du personnel nécessaire 
à votre activité ? 

Oui Non Oui Oui Oui Oui Non Oui 

La situation s'est-elle améliorée depuis 
un an ? 

/ Non / / / / Non / 

Disposez-vous du matériel et 
équipements nécessaires à votre 
activité ? 

Non Non Non Non Non Non Non Non 

La situation s'est-elle améliorée depuis 
un an ? 

Non Non Non Non Non Non Non Non 

Disposez-vous des médicaments 
nécessaires à votre activité ? 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

La situation s'est-elle améliorée depuis 
un an ? 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 



 24 

 

Commentaires  HR  HP Yomou HP Macenta CMC Koulé CSA Diecké CS Samana 
CS 

Foumbadou CS Lainé 

Disposez-vous du personnel 
nécessaire à votre activité ? 

Personnel plus 
important que 

prévu par le 
Ministère, mais 

jeune et peu 
formé (diabéto, 

traumato, 
néonatologie).  

6 médecins, 
mais problèmes 
pour fidéliser le 

personnel. 
Manque un 
chirurgien.  

Pb d'absentéisme 

Besoin d'adaptation, 
car ils se 

rapprochent plus 
d'un hôpital que d'un 

CS. 80 % du 
personnel est 

stagiaire.  

 2 médecins soit 
1 de plus que 

prévu 

Pas de médecin 
mais ils sont 

passé de 2 à 10 
personnes dans 

le centre.  

Insuffisant, pas 
de garde de 

nuit. 4 
personnes ne 

sont pas 
rémunérées. 
Certains sont 
des étudiants.  

Pas de médecin.  

La situation s'est-elle 
améliorée depuis un an ? 

Pour toutes les structures le personnel est arrivé en avril 2017, il n'y a donc pas eu ou très peu de nouveau personnel. A noter qu'une mission du 
Ministère a fait une mission de vérification des agents effectivement mutés et de ceux qui pourraient manque.  

Disposez-vous du matériel et 
équipements nécessaires à 

votre activité ? 

Manque 
d'éléctrocardiog

ramme, 
d'echographe, 

etc… 

Manque 
d'éléctrocardiog

ramme, 
d'echographe, 

etc… 

Manque le labo, 
la radio. 

Pas de microscope, 
pas de matériel 
d'odontologie 

(comme dans tous 
les centres), pas de 

radiologie, ni 
d'échographie 

Manque de tous 
les 

équipements. 
Pas réhabilité. 
L'impression 

visuelle et 
mauvaise.  

Manques : 
Tables de 

consultations, 
lits,  

Manques : 
Tables de 

consultations, 
lits,  

Manques : 
Tables de 

consultations, 
lits,  

Manque de personnel d'appui (gardien, agents d'entretien, ambulances et ambulanciers (sauf Macenta et N'Zérékoré). Beaucoup de stagiaires non 
rémunérés (80% du personnel du CMC de Koulé). Ils ne sont pas stables, souvent de longue durée et pour une activité qui ressemble plus à du bénévolat 

que du stage. Cependant, ces "stagiaires" sont souvent issus de la localité et plus fidèles au centre que le personnel muté.  

La situation s'est-elle 
améliorée depuis un an ? 

Le laboratoire, la 
radiologie sont 

non fonctionnels 

Le laboratoire, la 
radiologie sont 

non fonctionnels 

Le laboratoire, la 
radiologie sont 

non fonctionnels 
  

Dans la pratique 
ce CSA est 

encore un CS, il 
n'est pas encore 

réhabilité 

En attente des équipements.  

Disposez-vous des 
médicaments nécessaires à 
votre activité ? 

Pas à 100 %. Ne sont présents que les médicaments disponibles à la PCG. Souvent manquent les antibiotiques.  

La situation s'est-elle 
améliorée depuis un an ? 

Moins de ruptures qu'avant. Cependant les médicaments restent chers pour la population bien qu'ils soient un don du PASA.  Monopole de la PCG pour la 
fourniture des médicaments ne permet pas la mise en concurrence avec d'autres fournisseurs (besoin de dérogation pour faire appel à un autre 

fournisseur). Problèmes financiers pour les CS  à cause d'un remboursement anticipé demandé par la PCG  



 25 

IX.1.2 – Indicateurs de projet 
 
 

Ip121 : Le cadre et les fonctions prioritaires du MSHP ont été révisées. 
 

Les cadres du MSHP estiment que cet objectif n’a pas encore été atteint. 

 

 

Ip122 : Les capacités de gestion de la DRS s’améliorent 
 

Les cadres de la DRS estiment toujours qu’ils ne disposent pas des moyens de leur mission et 

que leurs capacités de gestion n’ont pas été améliorées. Au plan matériel, la responsable 

considère que le Projet ne prend pas en compte les besoins réels de la DRS. Ils n’ont pas 

d’ordinateur, pas de connexion internet, des locaux inadaptés. 

 

Au plan du personnel, en dépit de l’arrivée de 4 cadres en 2017, il manque encore de cadres 

administratifs et de certaines compétences médicales (Santé communautaire, hygiène 

publique). Les responsables concernés considèrent que la situation ne s’améliore pas. 

 

 

Ip123 : Les capacités de gestion des DPS s’améliorent. 
 

Même si la situation s’est notablement améliorée depuis les états de référence, la situation des 

DPS sont contrastées.  

 

A Nzérékoré, avec l’arrivée de personnel médical et administratif en mars 2017, la situation est 

maintenant bonne. Au plan matériel, ils regrettent de n’avoir qu’un seul ordinateur et souhaitent 

des panneaux solaires pour avoir de l’électricité en permanence. 

 

A Macenta, le personnel est considéré comme suffisant, mais manque de formation, en 

particulier en santé publique. Au plan matériel, ils n’ont que peu d’électricité (Groupe), 

souhaitent des panneaux solaires, et pas de forage à proximité. Ils n’ont aucun moyen logistique 

ni informatique, les bureaux ne sont pas équipés. 

 

A Lola, Yomou et Beyla, le personnel et les équipements sont jugés globalement suffisants 

(Nouveaux locaux attendus), mais le personnel nouvellement affecté manque de formation, 

spécialement en santé publique. Globalement, et avec les réserves ci-dessus, toutes les DPS 

considèrent que la situation s’améliore. Nous considèrerons un taux de satisfaction de 50%. 

 

 

Ip124 : Le PCA santé de l’enfant est entièrement disponible dans les centres de santé. 
 

Le PCA est disponible dans l’ensemble des structures à travers la PCIME, sauf à Koulé. Il 

convient cependant de noter qu’il nous a été signalé les produits nécessaires à sa mise en œuvre  

sont en rupture à la Pharmacie centrale depuis 7 mois.  Nous considèrerons donc que le taux 

2018 est de 50%. 

 

 

Ip125 : le PCA santé de l’enfant est entièrement disponible à l’hôpital préfectoral. 
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Le PCA est disponible dans l’ensemble des structures à travers la PCIME (PCIME clinique de 

niveau II).  

 
 

Ip126 : Le nombre de consultations d’enfants de moins de 5 ans diminue. 
 

Les jeunes mères de notre échantillon ont déclaré, en moyenne, 5,3 consultations en 12 mois 

pour leurs enfants de moins de 5 ans. Il s’agit ici de l’ensemble des visites effectuées, que ce 

soit pour un suivi de santé ou pour une maladie. 

 

 

Ip127 : Les plans de développement local sanitaire existent dans les communes concernées. 
 

Les autorités communales sont peu impliquées dans les activités avec les centres de santé. 

Certains ont pris quelques initiatives de supervision comme à Macenta, où chaque conseiller 

communal est associé à un centre de santé urbain. Globalement les PDLS, souvent très 

succincts, existent dans la moitié des communes concernées. 

 
 
Ip131 Le PCA planification familiale est entièrement disponible dans les centres de santé. 
 

La planification familiale est disponible dans tous les Centres de santé. L’avortement peut être 

au CSM de Koulé. L’avortement peut être pratiqué au CSM de Koulé. 

 

 

Ip132 : le PCA planification familiale est entièrement disponible à l’hôpital préfectoral. 
 
La planification familiale, et l’avortement est disponible dans tous les hôpitaux.   

 
 
 
 

IX.2. OS 2 : Rendre compte des impacts du projet sur les bénéficiaires 
 

 

 

IX.2.1 – Indicateurs de niveau II 
 

 

I2142 : Les jeunes mères  constatent l’amélioration des soins. 
 

En dépit des insuffisances relevées, le niveau de satisfaction des jeunes mères est extrêmement 

élevé, puisque, comme l’an dernier, 97%  se déclarent satisfaites de la qualité des soins délivrés 

par leur structure de santé, que ce soit pour elles ou pour leurs enfants de moins de 5 ans. 
 

 

 

 

I2312 : les jeunes mères constatent la disponibilité des médicaments dont elles ont besoin. 
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Le niveau de satisfaction des besoins reste inchangé et élevé, 86% déclarent qu’elles peuvent 

se procurer les médicaments nécessaires auprès de leurs structures de santé. 
 

 

I2322 : Les jeunes mères constatent la diminution des maladies maternelles et infantiles. 
 

Le taux 2017 reste inchangé : 91% des enfants de moins de 5 ans de l’échantillon de ménages 

ont eu au moins une maladie ayant conduit à une consultation.  

 

 

 

IX.2.2 – Indicateurs de projet 

 

 

Ip221 : Les jeunes mères utilisent les soins du PMA. 
 

Pour cette question, nous avons détaillé les principaux soins auxquels les jeunes mères sont 

susceptibles d’avoir recours. Les résultats révèlent une très forte sensibilisation des femmes 

enceintes et des jeunes mères au suivi médical. 

 

Les consultations de suivi pré et post natales sont effectuées par 99% des jeunes mères (+1%), 

99% d’entre-elles (Identique) vont immédiatement au centre de santé en cas de maladie ou de 

problèmes durant leur grossesse ou après leur accouchement, 96% (+2%) déclarent accoucher 

dans leur structure de santé. Nous retiendrons donc une moyenne de 98%. On peut donc 

considérer que sur ce point, l’objectif du projet est pratiquement atteint. Les 4% de cas où 

l’accouchement a eu lieu en dehors de la structure de santé pour les consultations ou pour 

l’accouchement, invoquent toutes leur éloignement, le fait que l’accouchement est survenu la 

nuit, l’absence de transport. Il n’y a pas eu de réponse faisant état d’une méfiance envers les 

soins délivrés dans les structures. 

 

 

Ip222 : Les jeunes mères connaissent les causes des diarrhées. 
 

Les diarrhées et leurs conséquences sont l’une des principales causes du décès d’enfants en bas-

âge. Il était donc intéressant d’évaluer les connaissances des jeunes mères dans ce domaine. Le 

pourcentage général est de 93% de réponses correctes sur l’ensemble de l’échantillon, contre 

86% en 2017. Ce chiffre est nettement meilleur que celui obtenu, grâce à nos enquêtes pour le 

projet ASPE sur l’ensemble de la population. Le niveau d’information des jeunes mères rejoint 

celui des enfants scolarisés, et ce n’est certainement pas un simple hasard, mais le résultat 

d’échanges au sein de la famille. 

 

 A l’intérieur de cette moyenne, les chiffres sont concordants avec ce que nous avons pu 

observer dans la population générale à travers le projet ASPE pour 2018 : 6% déclarent de pas 

connaître avec exactitude les causes des diarrhées. Parmi celles qui ont donné des réponses 

exactes. La majorité (58%) placent en premier l’eau et les aliments, puis l’hygiène personnelle 

et de la maison. 

 

 

Ip223 : Les jeunes mères utilisent le PCA santé-reproduction. 
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Pour cette question, nous avons  choisi les soins des MST et la stérilité : 89% s’y rendent en 

cas d’affections concernant les organes sexuels et 72% lorsqu’elles n’arrivent pas à avoir 

d’enfants. Nous retiendrons un chiffre moyen de 80%. 

 

Ces taux sont assez remarquables si l’on considère le caractère encore très traditionnel des 

sociétés concernées. Sans doute faut-il y voir les effets des campagnes d’information  qui ont 

été menées, en particulier à propos du SIDA. Mis à part celles qui utilisent la médecine 

traditionnelle, la totalité des femmes ayant connu une maladie déclarent s’être faite soignées 

dans leur structure. Par contre, la stérilité est encore assez largement vue comme un problème 

relevant de la médecine traditionnelle et des puissances surnaturelles. 

 

 

Ip225 : Les jeunes mères utilisent le PCA planification familiale 

 

Les résultats montrent que 65% (+7%) des jeunes mères fréquentent les structures de santé afin 

d’obtenir une contraception. En ce qui concerne les raisons données par les 35% de femmes qui 

ne demandent pas de contraception, la raison principale invoquée est qu’elles veulent des 

enfants. De façon assez remarquable, les femmes déclarant ignorer ce moyen de contraception 

ne représentent que 6% de l’échantillon. Notons que 29% des jeunes mères ont déjà eu recours 

à l’avortement. 

 

 

Ip227 : Les jeunes mères utilisent le  PCA santé de l’enfant. 
 

Nous avons également décomposé cette question de façon à évaluer l’utilisation des principaux 

soins.  

 

En ce qui concerne les bébés de moins d’un  an, comme l’an passé, 95% des jeunes mères 

déclarent se rendre régulièrement dans leur structure de santé pour surveiller la santé de leur 

enfant, indépendamment de toute maladie. Elles sont également 95% à s’y rendre rapidement 

en cas de maladie.  

 

Comme l’an passé, elles ne sont plus que 88% à se rendre régulièrement dans leur structure de 

santé pour leurs enfants entre 1 et 5 ans, mais 98% (+3%) s’y rendent en cas de maladie. Nous 

retiendrons donc une moyenne de 93%, inchangé. 

 

Les rares femmes qui n’utilisent pas ces soins déclarent toutes manquer de temps pour s’occuper 

du bébé ou de l’enfant ou manquer d’argent pour le faire soigner. Il n’y a pas d’expression de 

défiance envers les soins proposés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

X.Synthèse des résultats. 
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X.I. Tableaux synthétique des résultats par OS: 
 

Rappelons que le projet couvrant l’ensemble des structures de santé de la région de Nzérékoré, 

il est matériellement impossible de créer un contrefactuel. Ces structures ont donc été choisies 

car elles ne font pas l’objet, actuellement, d’autres interventions de projets, ce qui permet 

d’isoler l’action  du PASA. L’évolution s’apprécie donc uniquement à partir de l’évolution des 

indicateurs. 

 

Pour chaque indicateur, est présenté, de gauche à droite : 

 

o Le sens attendu da variation de l’indicateur (Baisse ou hausse) ; 

o La valeur de référence; 

o La valeur obtenue en 2018 (N+1); 

o La variation entre la valeur de référence et la valeur 2018 pour les villages du 

Projet: 

 Positive  (Code couleur vert). 

 

 Négative  

 

 Pas de variation ou variation à l’intérieur de la marge d’erreur de  

l’enquête (Code couleur jaune). 

 

La colonne variation permet donc de voir si les indicateurs ont, en valeur absolue, progressé ou 

non pour les structures de santé du Projet et la population concernée. 

 

(Code couleur orange). 
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Objectif spécifique 1 : Accélérer l'atteinte  de l'OMD 7.c  dans les zones semi-urbaines et rurales des 

régions de Nzérékoré et Kankan 

Résultat attendu Indicateurs 

Sens de 

variation 

attendu 

Valeur de 

référence 

Projet 

Valeur 

2018 

Projet 

Variation 

Projet 

RS2 : La morbidité et 

la mortalité infanto-

juvénile diminuent 

dans la population 

concernée. 

 

I2241 : Le nombre d’enfant =<1an décédés 

diminue (%) 

 
14 9 -5 

I2242 : Le nombre d’enfants entre 13 mois et 5 

ans décédés diminue (%) 

 
9 8 -1 

Ip121 : le cadre et les fonctions prioritaires du 

MSHP ont été révisés. 

 
0 0 0 

Ip122 : Les capacités de gestion de la DRS 

s’améliorent. 
 0 0 0 

Ip123 : Les capacités de gestion des DPS 

s’améliorent. (%) 
 

0 50 +50 

Ip124 : Le PCA santé de l’enfant est disponible 

dans les centres de santé. (%) 
 

100 50 -50 

Ip125 : Le PCA santé de l’enfant est disponible 

à l’hôpital préfectoral. (%) 

 
100 100 

Objectif 

atteint 

Ip126 : Le nombre de consultations d’enfants 

de moins de 5 ans diminue (N/an/mère) 

 
5,3 5,2 -0,1 

Ip127 : Les plans de développement local 

sanitaire existent dans les communes 

concernées (%) 

 
50 50 0 

 

 

 

 

 

 

 

RS3 : La morbidité et 

la mortalité 

maternelle diminuent 

dans la population 

concernée. 

 

I2311 : Le PMA est entièrement disponible 

dans les centres de santé (% soins disponibles) 
 65 70,5 +5,5 

I2321 : Le PMA est  entièrement disponible à 

l’hôpital préfectoral (% soins disponibles) 
 

74,5 80,5 +6 

I2331 : Le PCA santé-reproduction est  

entièrement disponible dans les centres de 

santé. (% soins disponibles). 

 
83 83 0 

I2332 : Le PCA planification familiale est 

entièrement disponible à l’hôpital préfectoral. 

(% soins disponibles) 

 100 100 
Objectif 

atteint 

I2341 : Le nombre des consultations pré et post 

natales augmente (Nombre/an/mère) 
 4,3 4 -0,3 

I2342 : Le nombre de jeunes mères décédées 

diminue (%) 

 
8 8 0 

I2131 : Les structures disposent de 

l’équipement de base nécessaire. (Nombre) 
 0 0 0 

I2132 : Les structures disposent du personnel 

nécessaire. (Nombre) 
 

6 7 +1 

I2141 : Les médicaments de base sont 

disponibles. (Nombre) 
 6 6 0 

Ip131 : Le PCA  planification familiale est 

entièrement disponible dans les centres de santé 

(% soins disponibles) 

 100 100 
Objectif 

atteint 

Ip132 : Le PCA planification familiale est 

entièrement disponible à l’hôpital préfectoral. 

(% soins disponibles) 

 100 100 
Objectif 

atteint 
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Objectif spécifique 2 : Rendre compte des impacts du projet sur les bénéficiaires 

 

Résultat attendu Indicateurs 

Sens de 

variation 

attendu 

Valeur de 

référence 

Projet 

Valeur 

2018 

Projet 

Variation 

Projet 

RS2 : La morbidité et la 

mortalité infanto-juvénile 

diminuent dans la 

population concernée. 

 

 

 

 

RS3 : La morbidité et la 

mortalité maternelle 

diminue dans la 

population concernée. 

 

 

I2142 : Les jeunes mères  constatent 

l’amélioration des soins. (%) 
 

97 96 -1 

I2312 : les jeunes mères constatent la 

disponibilité des médicaments dont elles 

ont besoin. (%) 

 
86 86 0 

I2322 : Les jeunes mères constatent la 

diminution des maladies maternelles et 

infantiles. (%) 

 91 91 0 

Ip221 : les jeunes mères utilisent les 

soins du PMA  en cas de besoin. (%) 
 97 98 +1 

Ip222 : Les jeunes mères connaissent les 

causes des diarrhées. (%) 
 86 93 +9 

Ip223 : Les jeunes mères utilisent le PCA 

santé-reproduction (%) 
 79 80 +1 

Ip225 : Les jeunes mères utilisent le PCA 

planification familiale. (%) 
 58 65 +7 

Ip227 : Les jeunes mères utilisent le PCA 

santé de l’enfant. (%) 
 93 95 +2 

 

 

 

 

 

 

X.II. Synthèse des résultats et impacts sur les bénéficiaires. 
 

 

Rappelons que le système de Suivi-évaluation d’impact distingue deux catégories d’indicateurs. 

D’une part, les indicateurs dit « de niveau II » dont la portée est d’ordre général et sont destinés 

à évaluer des impacts d’actions majeures. Ils servent à l’évaluation de l’efficacité de l’action 

entreprise dans le cadre du projet par rapport aux objectifs spécifiques (OS), mais ils sont aussi 

destinés à permettre les calculs des indicateurs synthétiques (Is) et des résultats synthétiques 

(Rs) qui permettent d’évaluer l’efficacité globale d’un projet ou d’un groupe de projets par 

rapport aux objectifs généraux (OSG) de l’aide au développement définis par l’UE (Niveau II). 

Le niveau II fait l’objet d’un rapport de synthèse séparé. 

 

D’autre part, des indicateurs dits « de projet », qui sont destinés à évaluer globalement les 

actions de portée plus réduite ou d’accompagnement des actions majeures. Ils servent 

uniquement à l’analyse des résultats du projet par rapport à ses  OS. 
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Au plan administratif d’abord, il apparait toujours que faute d’une définition homogène et claire 

des termes et des tâches qu’elles recouvrent par le Ministère, il existe une certaine disparité 

dans la façon dont les structures de chaque localité interprètent le périmètre de leurs activités. 

Certes, on retrouve partout les soins de base du PMA et certains soins des PCA y sont inclus, 

en particulier le PCIME, mais les contenus réels peuvent varier d’une localité à une autre. Si 

l’on se réfère à la documentation qui nous a été communiquée en la matière, aucune structure 

de santé ne propose la totalité des contenus des PCA retenus dans le projet. 

 

L’existence potentielle des PMA et de certains éléments des PCA dans toutes les structures 

n’indique pas qu’ils soient réellement utilisables par les usagers.  Si les structures paraissent en 

majorité convenablement dotées en personnel, ceux-ci manquent souvent de formation, 

d’expérience et il est courant que les nombreux « stagiaires » ne soient pas rémunérés. Quant 

au personnel affecté par l’administration, il semble affecté d’une proportion importante 

d’absentéisme et certaines spécialités, en particulier, la dentisterie est quasi-inexistante. La 

récente mission du Ministère a recensé ces problèmes et ces manques. 

 

Les problèmes d’équipements et de maintenance sont très nombreux et rendent les soins 

proposés quelquefois indisponibles pour des durées variables. Et certains examens 

(Electrocardiogramme, échographie, radio, examens de labo) sont absents, même à Nzérékoré.  

Les médicaments de base les plus courants sont généralement disponibles, mais peuvent encore 

subir des ruptures d’approvisionnement qui conduisent les personnels à faire un tri dans les cas 

à traiter où à avoir une incidence importante sur des pans entiers de programmes de santé 

publique comme le PCIME. 

 

 

 

La situation sanitaire de la population cible fait ressortir une importante mortalité maternelle 
et néonatale puisque 9% des jeunes mères de l’échantillon déclarent avoir perdu un bébé de 
moins d’un an durant les douze mois écoulés, et 8% un enfant d’âge compris entre 1 et 5 ans. 
Enfin, ce sont 8% des jeunes mères qui sont décédées des suites de leur maternité. Ces chiffres 
sont évidemment considérables. 
 
De façon assez paradoxale lorsque l’on considère ces chiffres, les jeunes mères et futures 
jeunes mères sont très attentives à leur santé et à celle de leurs enfants, et elles sont 
quasiment toutes satisfaites des soins dispensés et de la façon dont elles ont accès aux 
médicaments. Il existe une véritable confiance dans le système de santé, ce qui, dans des 
sociétés encore très traditionnelles, est un élément très positif. 
 
 

 

Elles vont au moins une fois tous les trimestres consulter pour un suivi pré et post natal, 

pratiquement toutes accouchent dans les structures et elles n’hésitent pas à consulter en cas de 

maladie de leurs bébés. Un peu moins consultent pour les maladies de leurs enfants de 1 à 5 

ans. Par ailleurs, elles sont mieux informées que la population générale sur les mesures 

d’hygiène. Par ailleurs, une nette majorité (65%) utilise le planning familial et elles sont 90% à 

consulter en cas de MST. 
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En matière d’organisation et de gestion, l’avis pratiquement unanime des cadres de 

l’administration centrale et de la DRS  est qu’ils ne disposent pas, actuellement, des moyens 

matériels de gérer convenablement le secteur. Mais ils ne semblent pas remettre en cause son 

organisation même. Par contre, d’importants progrès ont été réalisés au niveau des DPS. Si des 

PDLS existent dans presque toutes les communes concernées, ils sont embryonnaires et ne 

semblent pas constituer une priorité des responsables élus. 

 

 

 

 

 

Ces résultats dressent un tableau particulièrement contrasté de la situation. D’une part, une 
population cible qui a pleinement intégré l’offre de soins maternels et infantiles à leur vie, y 
compris dans le domaine, a priori délicat dans ce milieu socio-culturel, de la planification 
familiale, d’autre part, des performances réelles médiocres du système de soins en termes de 
santé maternelle et infantile 
 
Dans ce contexte, les résultats actuels du PASA sont globalement encore modestes. Dans le 
domaine de l’impact de l’amélioration des soins sur la santé générale des enfants et des jeunes 
mères, les effets ne se feront évidemment sentir que progressivement.  
 
Mais il est intéressant de constater que les structures seraient en mesure de fournir les soins 
de base prévus par les PMA et PCA pour peu qu’une meilleure organisation technique et 
administrative le leur permette.  Dans ces domaines, l’appui fourni commence à produire des 
effets sur les dotations en personnel, en matériel et en médicament ainsi que sur les capacités 
de gestion des Directions Préfectorales de la Santé (Mais pas encore de la DRS). 

UserLA6721
Hervorheben




