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RESUME EXECUTIF
La mission fut d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs au terme des 22 mois d’exécution (période allant du 1er  Octobre 2011 au 31 Juillet 2013) de l’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « A Call for Life ». Elle recommande d’une part, de mesurer les premiers résultats de l’initiative au regard des objectifs inscrits dans le contrat et, d’autre part, d’identifier les éléments pertinents à prendre en compte pour la suite de l'exécution de l’initiative. Les éventuelles difficultés de mise en œuvre de l’initiative doivent aussi être identifiées et analysées afin d’en tirer les enseignements utiles pour la suite de l’initiative. Enfin, cette évaluation à mi-parcours doit permettre, au besoin, de réorienter les actions et les ressources à travers des évidences démontrées
. 

L’évaluation à mi-parcours a été réalisée dans la période du 03 au 13 septembre 2013 par un Consultant indépendant à la tête d’une équipe réduite composée d’une sage-femme diplômée d’Etat et d’un Socio-Anthropologue. Elle a retenu à partir des termes de référence cinq objectifs spécifiques et cinq critères d’analyse, à savoir, 

1. Mesurer les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat,
2. Analyser l’initiative à partir des critères que sont la pertinence, l'efficience, l'efficacité, l'impact,  la viabilité et durabilité, 

3. Identifier et analyser les difficultés de mise en œuvre pour les enseignements utiles à la suite de l’initiative,
4. Définir les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative, 

5. Dégager les éléments pertinents ainsi que les recommandations pour des réorientations éventuelles. 
Ayant pour zone pilote d’intervention, la commune de Ouinhi, l’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « A Call for Life » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile dans la Zone Sanitaire de Covè-Ouinhi-Zagnanado/Département du Zou. Par essence, elle est assimilable à un projet de santé communautaire orienté sur la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle, néonatale et infantile qui s’adresse aux trois (3) retards  classiques en cas d’urgences obstétricales et néonatales. Cette initiative s’exécute dans un environnement et des conditions de travail difficiles marqués par une précarité cruciale en ressources humaines qualifiées. 
Articulée autour des quatre objectifs spécifiques ci-dessus, l’initiative « A Call for Life » développe un ensemble de stratégies pertinentes et complémentaires dont, 
· la formation des agents de santé et des relais communautaires sur les urgences obstétricales, néonatales ; le suivi de la grossesse, de l’accouchée et du nouveau-né,
· la formulation du système de référence et contre-référence avec les aspects du transport d’urgence du village et la création d’un fonds de soutien communautaire,
· l’équipement des villages en motos-tricycles ambulances, des relais communautaires et des agents de santé en téléphones portables munis d’application pour une mise en réseau et le rapportage,
· les partenariats multiples,
· la mobilisation communautaire et sociale à travers, (i) La mise en place de comités villageois de santé pour le suivi des urgences, (ii) l’organisation des séances de sensibilisation, (iii) la diffusion de messages radio, etc.
L’évaluation à mi-parcours a été conduite à travers une enquête transversale descriptive, analytique et évaluative. La technique d’échantillonnage a été non probabiliste. Le choix raisonné a été surtout utilisé pour retenir les sources de données. Les informateurs clés ont été retenus par commodité dans la population cible d’étude à partir d’un échantillon de structures et de personnes que sont,  

· les structures partenaires de l’initiative, 

· les membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile,

· l’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative,
· les groupes d’impact ayant bénéficié des actions,

· les agents de santé impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative,

· les relais communautaires impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative ;

· les membres des comités villageois de santé,

· les membres des AVEC,

· les chefs traditionnels et religieux, Etc.

Au cours de la mise en œuvre de l’initiative entre le 1er octobre 2011 et le 31 juillet 2013 nous distinguons trois (3) moments forts de réalisations que sont : 

· du  1er octobre 2011 au 08 novembre 2012, environ 13 mois, marqués en grande partie, par les travaux conceptuels et la fin de l’adaptation de l’application sur TM, 

· du  09 novembre 2012 au 31 juillet 2013, soit, 9 mois environs, marqués par l’enrôlement des RC et agents de santé et l’utilisation continue de la téléphonie mobile, 

· du 1er avril au 31 juillet 2013, soit 4 mois, période marquée par l’exploitation des tricycles motos ambulance dont la remise aux populations a été faite fin mars 2013.

Au bout de ces 22 mois de mise en œuvre, l’initiative « A Call for Life »  a formé / renforcé la capacité des agents de santé et des acteurs communautaires dans la gestion des urgences obstétriques, néonatales, infantiles ; a assuré l’évacuation sanitaire efficace d’une quarantaine de cas d’urgences obstétriques, néonatales et infantiles des ménages pauvres vivant en milieu rural et lacustre de Ouinhi et a créé des alliances pour renforcer le partenariat entre la communauté et les structures de prise en charge publiques et privées. Sur le plan programmatique, les activités ont été exécutées à 88,46%. Le système de santé quant à lui, a été renforcé avec une douzaine de motos tricycles ambulances, 42 téléphones portables. Certaines actions prévues sont encore en cours. Il s’agit entre autres, de la dotation en médicaments pour la prise en charge des cas d’urgence, la mise en place d’une unité de maintenance des matériels et équipements fournis, la création d’un fonds de soutien communautaire en vue de la poursuite des actions à la fin de l’initiative. 
· L’analyse de ces résultats révèle que l’initiative répond parfaitement aux problèmes identifiés, aux besoins réels et à l’évolution du contexte. Les problèmes et besoins identifiés constituent des préoccupations nationales. Les stratégies développées par CARE International Bénin-Togo dont ‘’l’association – Moto ambulance - Relais Communautaires – Téléphone’’, sont avérées et adaptées au contexte local, national et international. Plusieurs références ont été faites par les RC. En 4 mois, les motos ambulances ont transporté plusieurs cas d’urgence justifiés. La mobilisation communautaire est effective. La satisfaction des bénéficiaires est quasi-totale. Les partenaires ont une appréciation globale positive de l’initiative et y adhèrent tout comme la population bénéficiaire.  L’initiative est pertinente, efficace et efficiente. 

· Ainsi, pour la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile à Ouinhi, une dynamique sociale favorable est amorcée et grandit. L’engagement de la Mairie, des élus locaux, des RC et de la population générale est certain. L’impact escompté en ‘’termes de possibilités d’un maintien et de poursuite à long terme des bénéfices acquis : couverture des soins prénatals, accouchements assistés, référence et contre référence, réduction des décès maternels reste encore possible’’. Cependant, la zone sanitaire et la mairie devront mieux adhérer au processus de pérennisation par des actions concrètes qui pour le premier limiteront les dysfonctionnements du système local de santé (SYLOS), et pour le second, dégageraient des lignes budgétaires pour le soutien des activités de l’initiative/projet. Il en est de même pour la  viabilité et la durabilité, c’est - à - dire, ‘’la mesure dans laquelle les résultats positifs de l’initiative sont susceptibles de perdurer après la fin des financements externes et la fin des mécanismes de transfert de responsabilités’’. Autrement, les risques de compromission, de non maintien et de non poursuite des changements technologiques’’ qui sont attachées à l’initiative sont encore réels. Ceci constitue à la fois, une faiblesse, une menace et une leçon apprise importantes. 
Les premières difficultés sont inhérentes à une insuffisance de planification stratégique liée à l’adaptation de la téléphonie mobile. En effet, l’initiative n’avait prévu que 4 mois au bout desquels l’adaptation, la formation des utilisateurs de la TM et l’installation de la base de données seraient achevées. Ces trois activités déterminantes pour le processus ont été en réalité achevées en 12 mois, ce qui reste certes, une leçon apprise. Mais la suite des activités dont l’organisation des RC et de la communauté et les acquisitions qui y sont liées en a été affectée. Le deuxième groupe de difficultés majeures concerne le dysfonctionnement du système de santé lui-même. L’insuffisance cruciale en personnel qualifié dans les maternités de Ouinhi, les conditions insuffisantes de travail, la faible qualité des services, la mauvaise documentation des données produites et l’insuffisance de la fonction de surveillance en sont quelques causes.  

Afin de relever ces défis, plusieurs atouts et opportunités restent à saisir. Pour une amélioration globale de la performance attendue d’ici la fin de l’initiative, à l’issue de cette évaluation à mi-parcours, les approches de solutions et les recommandations sont formulées à la  fin du présent document à qui de droit.
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I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION 
1.1. Généralités
Au Bénin, le Ministère de la Santé a accordé la première place à la lutte contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile dans son document de ‘’Plan National de Développement du Secteur Santé 2009-2018’’ [10]. Il y a en effet, bientôt deux décennies
 que la lutte contre la mortalité maternelle a été effectivement identifiée comme une priorité et inscrite dans les politiques sanitaires du pays. Elle constitue une priorité pour le système des Nations Unies en général et pour tous les pays en voie de développement en particulier. Lesquels pays se sont mobilisés en septembre 2000 autour des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) dont les objectifs
 4, 5 et 6 concernent directement le secteur santé. En effet, d’après les estimations de l’OMS, de l’UNICEF, de l’UNFPA et de la Banque Mondiale publiées en 2008, près de 600.000 femmes en âge de procréer (FAP) de 15 à 49 ans meurent chaque année de complications de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches. Un peu plus de la moitié de ces décès surviennent en Afrique Sub-saharienne, une région qui abrite seulement 13,5% de la population mondiale et où on enregistre 23,6% des naissances totales. [3] 
Au Bénin, 1500 femmes meurent chaque année des complications de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches [6]. Le fait préoccupant est que le ratio de mortalité maternelle stagne à un niveau élevé depuis plusieurs décennies. De 1992 à 2006, les différents ratios de mortalité maternelle publiés sont successivement de 473,2 (RGPH
 1992), 498 (EDSI
 1996), 474,4 (RGPH 2002) et de 397 (EDSIII 2006) pour 100 000 naissances vivantes [6]. Selon l’EDS 2006, des progrès ont été observés surtout au niveau de la mortalité infanto-juvénile qui est passée de 167 à 125 pour 1000 naissances vivantes. Mais d’énormes défis restent à relever surtout au niveau de la mortalité néonatale (dont le poids dans la mortalité infantile ou infanto-juvénile avoisine 35 à 40%). 
L’indice synthétique de fécondité (ISF) au Bénin, avait été estimé à 5,7 enfants par femme (4,9 en urbain et 6,3 en rural) en 2006. Il serait de 4,9 en 2011-2012  (4,3 en urbain et 5,4 en rural) selon l’EDSB-IV 2011-2012. L’ISF demeure toutefois, beaucoup plus élevé en milieu rural (en moyenne, 5,4 enfants par femme) qu’en milieu urbain (4,3 enfants, en moyenne). L’indice synthétique de fécondité selon l’EDSB III en 2006 rapporté par l’annuaire des statistiques sanitaires 2012, dans le département du Zou est de sept (7) enfants par femme en âge de procréer. 

Faudra-t-il remarquer, au Bénin, il existe plusieurs disparités entre les départements et les zones sanitaires. Cette disparité est beaucoup importante entre le milieu urbain et le milieu rural. Elle est plus prononcée en zones rurales et dans les milieux les plus pauvres. Les facteurs qui favorisent cette situation déplorable surtout vécue dans le milieu rural et qui sont causes des décès sont : l’environnement social et culturel, l’accessibilité géographique difficile aux services de maternité et l’accessibilité financière limitée. Ces facteurs sont aussi les premières causes d’accouchement à domicile, du dépistage insuffisant des grossesses à risque, du suivi insuffisant des accouchées et des nouveau-nés dans le post partum [6]. 

En Novembre 2010, CARE International Bénin – Togo s’est intéressée aux causes profondes de la mortalité maternelle au Bénin. Selon cette étude
, les principales causes directes de décès  des mères sont les hémorragies du post partum (24%) ; les infections puerpérales (15%) ; les avortements à risque (13%) ; les éclampsies (8%) et les dystocies (8%). Les causes indirectes enregistrées sont surtout le paludisme (7%), le VIH/SIDA, l’anémie et la malnutrition. Concernant les enfants de moins de 5 ans, les principales causes de mortalité sont le paludisme (29%), les infections respiratoires aigues (9.5%) et les diarrhées (9%). La malnutrition est une cause sous jacente dans 40% des cas de décès. Selon les EDS, le taux de malnutrition chez les enfants de moins de cinq ans est en augmentation: 31% en 2001 et 38% en 2006. Selon les mêmes sources, environ 60% de ces décès des enfants surviennent à domicile au Bénin. [27]
Pour adresser ces préoccupations, en 2003 puis en 2009, le MS à travers la Direction de la Santé Familiale (DSF), aujourd’hui, Direction de la Santé de la Mère et de l’Enfant (DSME) avait révisé et rendu opérationnel les ‘’Protocoles des Services de Santé Familiale’’ et avait conduit deux études évaluatives majeures, ‘’l’Evaluation des Besoins en Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence au Bénin’’ [3]. Le dernier rapport de cette évaluation faite en 2009 révèle que respectivement 28 et 12 ZS
 dont celle de Covè ne disposent d’aucune formation sanitaires SONUB ou SONUC. En 2009, la ZS CoZO (137.469 hbts) ne disposait alors d’aucune formation sanitaire SONU [3]. Aussi faudra-t- il le préciser, déjà en 2006, le MS avait élaboré la ‘’Stratégie Nationale de Réduction de la Mortalité Maternelle et Néonatale au Bénin 2006-2015’’ [26], un document guide pour l’orientation et la planification des actions sûres.  Ce document propose les grandes lignes d’actions cliniques, managériales et législatives requises pour infléchir les indicateurs de mortalité maternelle et néonatale et pour atteindre les OMD relatifs à la mère et au nouveau-né. Elle a retenu dix interventions maternelles et néonatales directes et six autres d’appui résumées par le schéma ci-dessous. 
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Schéma 1 : Interventions stratégiques de RMMN au Bénin d’après le Dr Sourou GBANGBADE
En Mai 2012, le Rapport Préliminaire de l’Enquête Démographique et de Santé du Bénin EDSB-IV 2011-2012 fait un point (quoique non exhaustif) du chemin parcouru par le Bénin dans à cette lutte [42]. 
En effet, selon l’EDSB-IV, au Bénin, 
· 86% de femmes ont consulté un professionnel de santé durant la grossesse de leur naissance la plus récente, une proportion en baisse de deux points depuis l’EDSB III de 2006 (88%). Le recours aux consultations prénatales varie peu par rapport à l’âge de la femme. Cependant, on observe un écart important entre les milieux de résidence : en effet, les femmes vivant en milieu urbain (91%) ont plus fréquemment consulté un professionnel de santé que celles résidant en milieu rural (82%). 
· la couverture vaccinale des femmes enceintes contre le tétanos est relativement élevée : près des trois quarts des femmes (70%) ont reçu les injections antitétaniques requises pour prévenir le tétanos néonatal. Par ailleurs, les nouveau-nés des mères résidant en milieu urbain (73%) sont plus fréquemment protégés que ceux des mères résidant en milieu rural (69%).

· concernant l’assistance à l’accouchement, on observe qu’environ 87% des femmes ont bénéficié de l’assistance d’un personnel de santé formé lors de l’accouchement : cette proportion a augmenté depuis 2006 date à laquelle elle était estimée à 78%.
· dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination (PEV) mis en œuvre par le Ministère de la Santé et conformément aux recommandations de l’OMS, la couverture vaccinale complète chez les enfants de 12-23 mois varie énormément d’un département à un autre. Elle est respectivement de : 66% dans les Collines, 63% dans la Donga, 60% dans l’Atacora, 57% dans le Littoral comme dans le Zou et 50% dans l’Ouémé. 
Ainsi, afin de s’inscrire dans cette politique sanitaire nationale qui a inspiré (et exprimé) le besoin d’intervention, CARE International Bénin / Togo a signé en février 2011, une convention de partenariat avec le MS.
1.2. Présentation de CARE Bénin
 

CARE est une organisation humanitaire internationale qui s’est fixée pour mission de combattre la pauvreté. Elle a adopté une approche de développement fondée sur les droits de l’homme qui se résume en six principes : encourager l’autonomisation, travailler en partenariat avec d’autres,  insister sur l’obligation de rendre des comptes et encourager la responsabilisation, lutter contre la discrimination, s’opposer à la violence, chercher à obtenir des résultats durables.
CARE vise à améliorer la dignité et la voix des populations défavorisées  et des femmes en particulier. Les programmes mis en œuvre au Bénin encouragent le partenariat avec les communautés, les ONG locales et le Gouvernement en vue d’influencer les politiques pertinentes et d’améliorer de manière durable les conditions de vie et le statut social des populations les plus marginalisées. 

L’objectif principal de CARE est d’avoir le plus grand impact possible sur la pauvreté et l’injustice sociale. 

CARE est installé au Bénin depuis Septembre 1999 et a pour mission de « soutenir un développement équitable et durable en permettant aux populations démunies de réaliser leur potentiel, de faire valoir leurs droits et de renforcer les liens avec la société en général.»    

La stratégie globale de travail de CARE est d’agir à la fois sur les positions sociales, les conditions humaines et l’environnement des acteurs/bénéficiaires des programmes mis en œuvre. Cette stratégie vise à prendre en compte les causes profondes de la pauvreté au lieu de s’attaquer seulement aux symptômes. Pour accompagner les efforts de développement du Bénin,  CARE International va orienter ses activités sur  trois programmes prioritaires les 15 prochaines années (période 2010-2025) : (1) Empowerment des femmes et des filles, (2) Santé maternelle, infantile et de la reproduction (y compris la lutte contre le VIH/SIDA), et (3) Sécurité alimentaire, nutritionnelle et adaptation aux changements climatiques. La préparation et la réponse aux urgences est un axe transversal.

Les domaines de compétences spécifiques de CARE Bénin sont entre autres : 

· Promotion de la santé générale et de la santé de la reproduction,

· Promotion de l’équité et de la qualité dans l’éducation, 

· Promotion de la lutte contre les violences basées sur le genre, 

· Mobilisation communautaire, 

· Renforcement des capacités des organisations de la société civile et des organisations à base communautaire, 

· Facilitation et Développement des partenariats entre les différents types d’acteurs autour des enjeux communautaires,

· Promotion de l’approche Enfant pour Enfant,

· Promotion et protection des droits des enfants,

· Promotion des populations pauvres aux services financiers universels, 

· Promotion de l’Agriculture et du développement des filières. 

CARE Bénin a mis en œuvre plusieurs initiatives et réaliser des études dans le domaine des droits des enfants et des femmes (Projet Empower
), de la Santé (santé générale et santé reproductive) et de réponse aux situations d’urgence suite aux inondations en 2010,  et 2012 entre autres.
1.3. L’initiative « A call for life - Appel pour la vie » 
L’initiative ‘’A call for life’’ lancée le mercredi 16 novembre 2011 sous le parrainage du Ministre de la Santé de la république du Bénin s’est donnée comme objectif général de contribuer à la réduction sensible de la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et à l’atteinte des  OMD 4, 5 et 6.  
Sur le plan opérationnel, cette initiative s’attache à quatre objectifs spécifiques, à savoir :     

1. Améliorer le niveau de connaissance de la communauté rurale dans le domaine des urgences obstétriques, néonatales, infantiles et post-partum ainsi que dans le domaine des maladies prioritaires, 

2. Renforcer la capacité des agents de santé pour la gestion des urgences obstétriques, néonatales, et infantiles, 

3. Mettre en place des mécanismes participatifs et assurer une évacuation sanitaire efficace des urgences obstétriques, néonatales et infantiles des ménages pauvres vivant en milieu rural ou lacustre,

4. Créer un maillage et des alliances pour renforcer le partenariat entre la communauté et les structures de prise en charge publiques et privées, et pour une meilleure prise en compte des besoins des femmes en soins obstétricaux et néonataux de qualité.
Par essence, la présente initiative est un projet de santé communautaire orienté sur la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle, néonatale et infantile. De par sa structuration, l’initiative s’adresse aux trois (3) paradigmes classiques, celui des 3 retards en cas d’urgences obstétricales et néonatales :

i. le retard dans la prise de décision de recourir aux services de santé, 

ii. le retard d’acheminement vers un service de santé approprié et, 

iii. le retard à la prise en charge après l’arrivée dans les services de santé.

Il s’agit d’une initiative pilote, qui s’appuie sur la mobilisation communautaire et la mise en réseau des différents acteurs du système de santé pour renforcer leurs compétences et connaissances. Elle implique les communautés locales bénéficiaires par la mise en place de Comités Villageois de Santé (CVS), de séances de sensibilisation et de diffusion de messages radio. Les autorités sanitaires à différents niveaux sont également impliquées pour assurer une bonne mise en œuvre,  la pérennité et maximiser son impact.

Dans chacun des 28 villages, un relais communautaire désigné suit les femmes enceintes, les nouvelles accouchées et les nouveau-nés. 
Pour mener cette stratégie de renforcement des capacités locales et de maillage en matière de santé, CARE a prévu l’utilisation des téléphones portables. Ce qui constitue une innovation dans le système sanitaire au Bénin. 
En parallèle, l’initiative prévoit la création d’un fonds de soutien au système de référence pour les bénéficiaires. Ce fonds sera alimenté par un forfait imposable à toutes les femmes enceintes prises en charge lors de la première CPN
 [33]. Il permettra, entre autre, aux communautés de gérer la mise à disposition des motos tricycles ambulances, et d’une barque motorisée ambulance par village, pour surmonter les problèmes de distance entre les villages et les centres de santé d’arrondissement et/ou l’hôpital de zone. 

La moto-tricycle ambulance ou la barque-motorisée-ambulance favorisera l’évacuation rapide des femmes enceintes ou enfants en situation d’urgence vers les CS et l’hôpital de Zone par les pistes villageoises. Cela permettra de suppléer aux deux difficultés majeures que sont l’éloignement et le délai d’administration des premiers soins.

Le schéma conceptuel en annexe 7, présente la remontée des informations en cas d’urgence.  

Pour la promotion de cette application de téléphonie mobile à travers le monde, deux (2) ONG américaines, Dimagi et D-Tree sont des références. Il s’agit de deux fournisseurs de solutions technologiques engagés, qui ont pour mandat de développer des algorithmes simples et utilisables sur téléphones mobiles, pour contribuer à l’amélioration de la santé des communautés vulnérables à travers le monde.

· Dimagi (www.dimagi.com) est une ONG américaine leader dans les technologies de Logiciel libre en soins de santé avec beaucoup d’expériences dans le domaine des soins de santé aussi bien aux Etats-Unis que dans 20 pays en développement.

· D-Tree (www.d-tree.org) a pour mission de développer et soutenir les protocoles cliniques électroniques qui permettent aux agents de santé du monde entier de fournir des soins de haute qualité.

1.4. Définition de concepts 
a. la pertinence de l’initiative : Mesure dans laquelle les objectifs envisagés dans l’initiative répondent correctement aux problèmes identifiés ou aux besoins réels, l’évolution du contexte - politique, économique, social, institutionnel y comprises. 

b. l'efficience de l’initiative : Relation d’adéquation entre les différentes activités, les ressources et les résultats : porter appréciation sur le coût des moyens, les activités, les partenariats en place.
c. l'efficacité de l’initiative : Niveau de réalisation des objectifs et résultats sur la base des indicateurs objectivement vérifiables du cadre logique. Autrement, quelle contribution à la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelle, néonatale et infantile, aux CAP
  des populations?)
d. l'impact de l’initiative : Impact escompté, poursuite à long terme des bénéfices : couverture des soins prénatals, accouchements assistés, référence et contre référence, réduction des décès maternels, valeur ajoutée et impact de l’utilisation de la technologie mobile et des motos tricycles ambulances.
e. la viabilité et durabilité de l’initiative : Mesure dans laquelle les résultats positifs de l’initiative sont susceptibles de perdurer après la fin des financements externes, mécanismes de transfert de responsabilités. Risques de compromission, maintien et poursuite des changements technologiques.
f. SONU : Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence – Ensemble des procédures et services visant la prise en charge et le traitement des complications durant la grossesse, au cours de l’accouchement et dans les suites de couches au moment où elles se produisent. 

g. SONU Communautaires : Certaines dispositions et services peuvent être organisés au niveau communautaire pour minimiser voir éliminer le premier et le deuxième retards afin que des soins prompts et de qualité soient donnés à la femme et/ou au nouveau-nés qui en est / sont dans le besoin. 

II. OBJECTIFS ET RESULTATS DE L’EVALUATION A MI-PARCOURS
2.1. Objectifs
Les objectifs de cette évaluation à mi-parcours tels que décrits dans les termes de référence
 mais reformulés par le Consultant tout en gardant l’esprit de départ sont :
· Objectif général de la mission d'évaluation
Evaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs de l’initiative au terme des 22 mois d’exécution; période d’exécution du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013.

· Objectifs spécifiques et critères à évaluer
L’évaluation à mi-parcours vise cinq objectifs spécifiques et cinq critères, à savoir, 

1. Mesurer les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat. 
2. Analyser l’initiative à partir des critères que sont :  
a. la pertinence, 

b. l'efficience, 
c. l'efficacité, 
d. l'impact,  
e. la viabilité et durabilité. 

3. Identifier et analyser les difficultés de mise en œuvre pour les enseignements utiles à la suite de l’initiative. 
4. Définir les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative.  
5. Dégager les éléments pertinents ainsi que les recommandations pour des réorientations  éventuelles.      
2.2. Résultats attendus

Quatre résultats essentiels sont attendus. Il s’agit de :

1. Les résultats à mi-parcours de l’initiative ‘’A call for life’’ au bout de 22 mois de mise en œuvre sont mesurés et analysés au regard de cinq critères principaux (la pertinence, l'efficience, l'efficacité, l'impact, la viabilité et la durabilité de l’initiative). Les leçons apprises et les stratégies de pérennisation sont  aussi dégagées.

2. Des conclusions pertinentes sont formulées pour chaque composante et chaque groupe d'activités, de la pertinence à la viabilité avec une recommandation opérationnelle pour accompagner chaque conclusion.

3. A partir des conclusions précédemment exposées, les points forts, les points à améliorer, les risques et les opportunités sont identifiés.
4. Des suggestions opérationnelles sont formulées pour optimiser la mise en œuvre de l’initiative.
III. METHODOLOGIE

3.1. Cadre d’étude
· Données géographiques

La présente étude concerne la zone sanitaire Covè - Zagnanado – Ouinhi (CoZO), l’une des 09 que compte le département du Zou au Bénin
 [6] et particulièrement, la commune de Ouinhi qui est la commune pilote de l’initiative ‘’A call for life’’. 

 La ZS CoZO couvre une superficie de 1300 Km². Elle regroupe les communes de Covè, Ouinhi et Zagnanado, lesquelles sont composées de dix huit (18) arrondissements, 81 villages administratifs. Elle est limitée au Sud par les communes de Bonou et Zogbodomey, à l’Est par le  département du Plateau (communes de Kétou et Adja-Ouèrè), au Nord par la commune de Dassa – Zoumé et à l’Ouest par celles de Zakpota et Djidja.

La ZS CoZO est marquée par un relief peu accidenté avec un climat tropical humide, deux saisons de pluies d’avril à juin et de septembre à octobre, intercalées par deux saisons sèches. La ZS est arrosée par les fleuves Ouémé, le Zou et leurs affluents. Les inondations y sont fréquentes et favorisent la recrudescence des maladies diarrhéiques et parasitaires comme le paludisme. 

Au nombre des trois communes, Ouinhi a été retenue commune pilote d’intervention pour l’initiative ‘’A call for life’’. Elle couvre une superficie de 483 km2. Cette commune traversée par la route nationale N°4, compte 4 Arrondissements (Ouinhi centre, Dasso; Sagon; Tohouès), 28 Villages et quartiers de ville. 
· Données démographiques

Selon les données du Recensement Général de la Population et de l’Habitat (RGPH3) réalisé en 2002 et le document de Politique, Normes et Standards (PNS) des Services de Santé Familiale (SSF), la population du Bénin présente deux caractéristiques essentielles : c’est une population jeune et à dominance féminine. En effet, près de la moitié de la population est âgée de moins de 15 ans (48 %). Les enfants de moins de cinq (5) ans représentent 18,5 % de la population et les adolescents et les jeunes de 10 à 24 ans représentent 31 %. Aussi, on compte au Bénin, 51 % de femmes dont 44 % sont en âge de procréer (15-49 ans). Ces deux caractéristiques essentielles soutiennent le constat selon lequel, la société béninoise est pro-nataliste au point que les femmes n’ayant pas eu d’enfants doivent faire face à un sérieux problème d’exclusion sociale. [6, 11]
La population totale de la zone sanitaire Covè en 2013 est estimée à 156.457 habitants d’après les projections des résultats du RGPH3 avec 49.204 habitants pour la commune de  Covè, 54.743 habitants pour la commune de Ouinhi et 52.510 habitants pour la commune de Zagnanado. Les femmes en âge de procréer sont estimées à 36.832en 2013 et les enfants de moins de 5 ans, à 27.851 enfants [28]. 

La Commune de Ouinhi forme une collectivité territoriale dotée de la personnalité juridique et d’une autonomie financière. Elle s’administre librement par un conseil élu. Elle est régie par la loi No 097-028 du 15 janvier 1999 portant organisation de l’Administration Territoriale de la République du Bénin et la loi No 097-029 du 15 janvier 1999 portant organisation des communes en République du Bénin. La commune dispose de compétences qui lui sont propres en tant que collectivité décentralisée. Elle exerce en outre sous contrôle de l’autorité de tutelle, d’autres attributions qui relèvent des compétences de l’Etat. Elle œuvre avec l’Etat central et les autres collectivités, à l’administration et à l’aménagement du territoire, au développement économique, social, sanitaire, culturel et scientifique ainsi qu’à la protection de l’environnement et à l’amélioration du cadre de vie de ses administrés.

· Conditions de vie des populations

Sur le plan social, selon l’EDS III plus de 50% des habitants du milieu rural ne sont pas encore desservis en points d’eau potable. Seuls 31,3% des ménages ont accès à l’eau potable de la SONEB
. La gestion de l’environnement reste encore préoccupante. En effet,  8 ménages sur 10 jettent les ordures ménagères dans la nature alors que 7 ménages sur 10 ne disposent pas de latrine familiale.

Dans cette aire socio culturelle, alors que la polygamie est encore très répandue, le mariage forcé quant à lui tend à disparaître [28, 29]. Toutefois, selon la même source, d’autres violences basées sur le genre perdurent : les violences verbales et psychologiques, les violences physiques, les violences et abus sexuels, dont le harcèlement, le viol et l’inceste etc. Le rôle reproductif dans les ménages est assuré par la femme alors que le rôle productif y est assuré par les deux sexes. Les prises de décision au sein des ménages y compris celle de l’accès aux soins de santé sont réservées à l’homme. Notons aussi que dans ces localités rurales, il existe beaucoup d’interdits et tabous chez la femme enceinte ou la nouvelle accouchée [28, 29,31].
La commune est couverte par l’Office de Radio Télévision du Bénin (ORTB) et les radios communautaires Adja Ouèrè et Tonassé qui sont de nos jours, le meilleur canal de communication et d’éducation des masses rurales. Par endroits, elle est couverte par des  réseaux de téléphonie mobile GSM  gérés par 4 compagnies : Libercom, MOOV, Global Com et MTN.
· Données économiques

Le contexte socio-économique au Bénin et dans les communes de Covè, Ouinhi et Zagnanado en particulier est caractérisé par le faible pouvoir d’achat des populations qui vivent dans un environnement difficile. Sur le plan économique, les trois communes vivent les mêmes difficultés que le niveau national. Dans la localité, l’économie repose essentiellement sur une agriculture vivrière qui occupe plus de 70% de la population active. Les produits agricoles très variés sont : l’igname, le sorgho, le mil, l’arachide, le néré, le fonio, le sésame, le soja, le manioc, le tabac, le haricot, le gombo. La culture de rente de la zone est le coton. La pauvreté est avant tout prédominante chez les femmes.  

· Organisation du système de santé

Au Bénin, l’organisation du système sanitaire découle du système national pyramidal de santé où le niveau périphérique est constitué des zones sanitaires. La ZS constitue l’entité opérationnelle la plus décentralisée du système de santé. La ZS CoZO est l’une des 34 que compte le Bénin. Elle est dotée de la personnalité juridique et de l’autonomie de gestion. La ZS CoZO est gérée par deux organes : l’Equipe d’Encadrement de la Zone Sanitaire (EEZS) qui est un organe technique et le Comité de Santé (COSA) qui est une émanation du Comité de Gestion des Centres de Santé (COGECS). Elle dispose d’un hôpital de zone (HZ) qui est le centre de référence de la ZS. L’HZ est géré par un organe appelé Conseil de Gestion. Les FS publiques quant à elles, sont gérées par les Comités de Gestion des Centres de Santé (COGECS). 

La ZS CoZO abrite une quinzaine d’aires sanitaires. Entre 2010 et 2012, sa couverture sanitaire est passée de  67% à 66,7%. (la moyenne nationale est passée de 89% à 88,3%) [36]. La zone dispose aujourd’hui d’un véhicule ambulance fonctionnel basé à l’HZ.

Dans le cadre de la santé maternelle et infantile, la ZS CoZO est appuyée dans ses actions par deux groupes de partenaires : (i) les  intervenants du cadre institutionnel à savoir, l’UNICEF, CARE International Bénin / Togo, le Projet d’Appui au Développement du Système de Santé (PADS) financé par la Banque Africaine de Développement (BAD) en phase de dévolution, le Projet FBR/PRPSS par la Banque Mondiale, et le Projet d’Intensification de la Lutte contre le Paludisme (PILP) financé par le Fonds Mondial, Bornefonden, Terre des Hommes. (ii) les intervenants en tant qu’acteurs communautaires : les Mairies, les associations de développement, les groupements féminins et les ONG locales. Dans ce dernier sous groupe, CARE International Bénin /Togo a contribué à la mise en place de deux autres types d’acteurs à Ouinhi : les Associations Villageoises de Crédit et d’Epargne (AVEC) et les Comités villageois de santé (CVS).

(i) Ressources humaines de la ZS

L’insuffisance en personnel médical et paramédical dans toute la zone sanitaire Covè est cruciale. Les spécialités comme la chirurgie et la pédiatrie n’existent pas dans la ZS. Le personnel paramédical qualifié n’est pas représentatif des normes de l’OMS. 

Dans le cadre des activités communautaires, deux types de relais communautaires sont utilisés (les relais individus et les organisations communautaires de base – OCB auxquelles s’ajoutent à Ouinhi, les AVEC et les CVS).
(ii) Infrastructures sanitaires

Les infrastructures sanitaires de la zone sont composées de 17 structures de soins : 1  hôpital de zone (à Covè), 1 hôpital confessionnel (Gbèmontin à Zagnanado), 15 centres de santé dont 3 de commune, 9 centres de santé d’arrondissement, 3 centres de santé privés / associatifs / confessionnel (Tdh Sagon, St Joseph ZAG et Cabinet Humanitaire Aizè de Ouinhi). Il s’agit d’un réseau de services publics de premier contact (maternités isolées, dispensaires / UVS seuls, Centres de Santé conformes) et de formations sanitaires privées, le tout appuyé par l’hôpital de première référence public appelé hôpital de zone. 

Ouinhi compte quatre (4) Centres de Santé d’Arrondissement (CSA), trois (3) Dispensaires Isolés/Unités Villageoises de Santé (UVS) et un CS confessionnel à Sagon qui participent directement aux résultats de la ZS dans la prise en charge sanitaires des populations. 
L’analyse des données de l’étude de base conduite par CARE Bénin/Togo en 2012 [31] montre que l’accès aux soins de santé de qualité reste et demeure un grand défi à relever. Selon ce rapport, les freins socio sanitaires sont le faible niveau d’instruction des femmes, la sous fréquentation des CS par ces dernières, la méconnaissance des signes de danger tant chez la femme enceinte, le nouveau-né que chez l’accouchée, l’accès géographique et financier difficile aux CS et le poids des us et coutumes. 
Afin de contribuer efficacement à la résolution des préoccupations éligibles par l’initiative ‘’A call for life’’, CARE Bénin/Togo a signé une convention de partenariat avec la Mairie de la Commune de Ouinhi. A travers cette convention, les deux parties acceptent de collaborer dans les domaines prioritaires ci-après : 

· l’amélioration de la santé de la femme et des enfants ;

· le renforcement du pouvoir économique  de la femme visant son autonomisation ;

· la promotion de l’équité sociale et du genre ;

· la promotion des droits des femmes ;

· l’éducation de la jeune fille ; 

· la bonne gouvernance. [32]

C’est dans ce contexte que le mercredi 16 novembre 2011, sous le parrainage du Ministre de la Santé de la république du Bénin, l’’initiative de CARE Bénin/Togo dénommée « A Call for Life – Appel pour la vie » a été lancée à Cotonou. Cette initiative est financée par la Fondation SANOFI Espoir pour un montant de 892. 663 euros soit 585.548.543 FCFA et pour une durée de 3 ans.

3.2. Type d’étude 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive, analytique et évaluative. Dans ce cadre, quatre éléments essentiels ont été visés et investigués: (i) les paquets d’activités, les stratégies et ressources utilisées et les résultats atteints en 22 mois, (ii) les difficultés de mise en œuvre, (iii) les mesures correctrices ainsi que les éléments pertinents, et, (iv) les recommandations pour des réorientations éventuelles. 

3.3. Population d’étude et éléments recherchés
Plusieurs cibles ont été identifiées pour l’atteinte des résultats de cette étude. Il s’agit :

· Au niveau du système sanitaire de la zone :

· des prestataires en service dans les maternités de la commune de Ouinhi,

· les responsables sanitaires de la ZS
· les partenaires techniques et financiers de la zone ; les membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile
· les membres de l’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative 

· Au niveau de la communauté :

· les Relais Communautaires (RC), conducteurs de moto tricycle ambulance, membres des comités villageois de santé (CVS), membres COGEC
· les groupes d’impact ayant bénéficié des actions : femmes enceintes ou mères d’enfants de moins de 3 mois

· les accoucheuses traditionnelles ou matrones

· les élus locaux, Chefs traditionnels et religieux, chef de village, chef d’arrondissement, guérisseur traditionnel, femmes influentes, présidente de GF, les membres des AVEC, 

· élus locaux, Chefs traditionnels et religieux 

Les critères d’exclusion des différentes cibles de l’étude ont été utilisés, à savoir :

a) Femme enceinte et mère de nouveau né de passage et résident hors de la ZS

b) Agent de santé stagiaire
3.4. Echantillonnage
La technique d’échantillonnage a été non probabiliste (non aléatoire). Le choix raisonné a été surtout utilisé pour retenir les sources de données. Mais les informateurs clés, par commodité. En effet, tous les CS d’arrondissement de la commune de Ouinhi ont été systématiquement sélectionnés et visités. De façon raisonnée, un village en plus de celui, chef lieu d’arrondissement a été retenu. Il en a été de même pour les acteurs et autres personnes interviewées. Les sites visités et les types d’acteurs rencontrés sont résumés dans le tableau N°2 : Point de collecte. 

Les sources retenues sont :

· les annuaires statistiques 2010, 2011, 2012 et les rapports statistiques des six premiers mois de l’année 2013 des formations sanitaires de la ZS Covè par rapport à la santé maternelle, néonatale et infantile, la référence et contre référence en l’occurrence, les rapports d’étude, les rapports d’activités, etc.

· les structures de l’espace ZS Covè : le bureau de zone, les formations sanitaires dont des CSA, l’hôpital de Zone / hôpital de référence, la communauté 

· les structures partenaires de l’Initiative : DDS- Z/C, DSME/MS, PTF dont CARE Bénin, UNFPA, UNICEF, OMS 

Les informateurs clés ont été enquêtés au sein des :

· membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile,
· membres d’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative,  
· groupes d’impact (bénéficiaires directs des actions dans les villages),
· agents de santé impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative,
· membres COGECS, membres des AVEC, journalistes, 

· relais communautaires impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative, 

· accoucheuses traditionnelles / matrones,
· membres des comités villageois de santé,
· élus locaux, Chefs traditionnels et religieux, Etc. 
3.5. Techniques et outils de collecte des données
· Technique  
Les techniques de collecte suivantes sont utilisées  

· dépouillement pour la revue documentaire, l’exploitation des données administratives au niveau de CARE Bénin/Togo, de la zone sanitaire ZS – CoZO, du département du Zou et des Collines, du Ministère de la Santé et autres intervenants nationaux ou internationaux, 

· l’observation directe dans les centres de santé au cours des visites de site (bureau de zone sanitaire, communauté et centres de santé de la commune de Ouinhi), 

· les interviews / entretiens avec les acteurs de mise en œuvre (prestataires, relais communautaires, gestionnaires de l’initiative), responsables administratifs et représentants de structures partenaires retenus. 
· Outils de collecte  
Au total six (6) outils ont été élaborés et testés pour collecter des données au cours de cette étude. 
1. une grille de dépouillement pour la revue documentaire et pour autres données (outil 1)

2. un guide d’entretien pour prestataire qualifié (médecin, responsable de maternités (outils 2) 

3. un guide d’entretien pour superviseur, gestionnaire dont le PTF (outils 3) 

4. un guide d’entretien individuel groupe d’impact (bénéficiaires - outil 4),

5. un guide d’entretien communauté : RC, AVEC, COGECS, élus, religieux, journalistes, etc. (outil 5),

6. une liste de vérification du matériel / équipement disponible et fonctionnel (outil 6)

3.6. Déroulement de l’étude

La phase de collecte de données sur le terrain s’est déroulée du 03 au 13 septembre 2013, suite à l’élaboration et à la validation des outils de collecte de données.

· Saisie, Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été traitées manuellement et avec les logiciels EXCEL et WORD.

L’analyse des données (cf partie V Analyse des résultats et discussions) s’est appuyée sur des modalités précises qui ont intégré la définition opératoire des critères ci-dessus retenus, les sous critères par composante et l’avis des acteurs dont les PTF, les gestionnaires de l’initiative et la communauté, bénéficiaires compris. Le tableau N°1 présente la grille d’appréciation des critères d’évaluation.

Tableau N° 1 : Grille d’appréciation des critères d’évaluation
	Critères
	Sous critères
	Note pondérée
	Appréciations 

	1
	Pertinence
	- Place dans la politique sanitaire 

- Adéquation avec contexte local (Concordance avec préoccupations vécues)

- Appréciations des partenaires (perception et adhésion à l’initiative)
	3

2

2
	- Très pertinent si Total T=7 ; 

- Pertinent si 6 ≤ T≤ 5

- Peu pertinent si T< 5

	2
	Efficacité
	- Efficacité programmatique

- Contribution aux résultats du secteur santé

- Satisfaction des bénéficiaires et de la communauté
	2

3

2
	- Très Efficace si Total T=7 ; 

- Efficace si 6 ≤ T≤ 5

- Peu Efficace si T< 5

	3
	Efficience
	- Respect planning & chronogramme (Efficience programmatique) 

- Complétude, qualité et disponibilité des Ressources humaines de mise en œuvre

- Disponibilité du matériel / équipements pour activités

- Engagement financier

- Vie(s) sauvée (s) ; Recours précoce ou à temps ; Connaissances et Attitudes améliorées
	1

1

2

1

2
	- Très Efficient si Total T = 7 ; 

- Efficient si 6 ≤ T≤ 5

- Peu Efficient si T< 5

	4
	Impact
	- Evolution taux couverture CPN, Acc. ass, etc. Maintien de la qualité des soins 

- Réduction décès maternels et néonatals 

- Evolution du recours spontané aux CS par les communautés 
	2

2
3
	- T=7 Impact très certain

Impact certain si Total 6 ≤ T≤ 5

- Impact probable ou peu certain si T< 5

	5
	Viabilité & Durabilité 
	- Efficience programmatique liée aux activités de pérennisation 

- Transfert de responsabilités (Mairie, communauté, ZS, DDS, DSME/MS) 

- Possibilité de maintien et poursuite des changements introduits après arrêt financement ACFL 
	2

2

3
	T=7, Initiative très durable et très viable
- Viable et durable si Total 6 ≤ T≤ 5

- T< 5 : Viabilité et durabilité probables 


Tableau 2 : Objectifs annuels ou Taux de Couverture de référence en SMNI retenus par le niveau national

	Indicateurs  
	Objectifs annuels / Références nationales au Bénin

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	CPN
	90%
	 -
	- 
	95%

	Acc. ass.
	70%
	 -
	- 
	87%

	VAT2+ FE
	 85%
	 85%
	 86%
	86%

	Tx d'utilisation PF
	3%
	 -
	- 
	13%

	BCG
	 98%
	 98%
	 98%
	98%

	POLIO
	 94%
	 96%
	 97%
	98%

	PENTA
	 90%
	 92%
	 94%
	95%

	VAR / VAA
	 84%
	 87%
	 90%
	92%

	Tx d'abandon BCG/VAR
	≤10%


Source : Politique des Services de Santé Familiale du Bénin_Version révisée 2010

· Aspect  genre, équité et le libre consentement 

Pour ne pas offusquer l’enquêté (e), il a été convenu de respecter la confidentialité et le droit de la personne humaine. Le libre consentement de toute personne sollicitée à participer à cette étude a d’abord été requis. Les personnes ressources impliquées ont été briefées sur le caractère confidentiel des données recueillies, le respect de la personne humaine et des convictions culturelles.

· Difficultés rencontrées et limites de l’étude
· Difficultés rencontrées

Elles sont de deux ordres. D’abord, il faut signaler l’insuffisance en ressources financières et en ressources temps accordées à la présente évaluation à mi-parcours. Un effort a été fait pour identifier un échantillon représentatif au regard du contexte. Toutefois, ce déterminant peut avoir introduit des biais de sélection et / ou d’appréciation dans le plan d’analyse. Par ailleurs, il faut noter l’accès difficile aux données statistiques dû à l’insuffisance de documentation et d’archivage au niveau de la ZS – CoZO. En effet, durant ces trois dernières années, la ZS n’a pas élaboré d’annuaire statistique.
· Limite de l’étude

Au regard de la première difficulté ci-dessus évoquée, le choix des documents, celui des sites et personnes enquêtées a été essentiellement raisonné. 

3.7. Hypothèse et Cadre conceptuel d’étude

· Hypothèse de recherche

« L’initiative de CARE Bénin / Togo dénommée ‘’A Call for Life’’ pour la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile à Ouinhi, Zone Sanitaire de Covè dans le Département du Zou au Bénin est : pertinente, efficace, efficiente, viable, durable et à impact certain».
· Cadre conceptuel d’étude

Le cadre conceptuel des composantes imbriquées dans la mise en œuvre de l’initiative de promotion de la santé maternelle néonatale et infantile, ’’A call for life’’ dans la ZS Covè est schématisé ci-dessous. Il suit le processus d’implémentation de l’initiative dans le contexte réel. Son rôle est de maintenir l’esprit de suite et de faciliter l’analyse des données de façon séquentielle, puis globale. Comme l’indique le schéma, dans cet environnement complexe, les cibles (nouveau-nés, enfants de 0 - 5 ans et femmes en âge de procréer), sont soumises à de multiples souffrances allant du besoin d’eau potable à la maladie voire le décès au décours des complications d’une grossesse. Grace aux stratégies élaborées, ‘’A call for life’’ mène des activités pour atteindre des objectifs précis. Plusieurs ressources (H, M, F, logiques, Temps) sont utilisées. Afin d’assurer la pérennisation des acquis, des stratégies de sortie ont été aussi envisagées. 

Schéma 2 : Cadre conceptuel des composantes d’évaluation de l’initiative ‘’A call for life’’ – Care Bénin /Togo

IV. RESULTATS DE L’EVALUATION
· Point de collecte

Le tableau 3 fait le point des données collectées selon le site et les personnes rencontrées.

Tableau 3 : Point de la collecte ; Sites et type d’acteurs touchés

	A
	Documents exploités 
	Documents de l’initiative, plans, Rapports d’activités, rapports d’études, Annuaires statistiques, Rapports statistiques, cahiers d’activités, Bordereaux,  etc. 

	B
	Site visité
	Type d’acteur interviewé
	Observations 

	1
	BZS - CoZO
	MCZS et 3 autres membres EEZS
	

	2
	Ouinhi centre
	Maire, CA, MC et autres Prestataires CSC et CSA, RC, Président COCEGCS, Président CVS, Bénéficiaires, Conducteur moto-ambulance, Gestionnaire de l’initiative
	Un entretien de groupe a été réalisé avec les prestataires représentés pour la rencontre du cadre de concertation. Agents de santé-RC

	3
	Autres villages
	CA, CV, Prestataires, Président COGECS, RC, Président CVS, Présidents et Membres AVEC, Conducteur moto-ambulance, Bénéficiaires, Elus locaux, Chef traditionnel/religieux, Accoucheuse traditionnelle.  
	Les entretiens ont été surtout individuels. Mais un entretien de groupe a été aussi réalisé avec tous les Membres de l’AVEC ‘’Nouwagnon’’ à Akassa. 

	4
	Covè 
	Prestataires des services de maternité et des urgences, Promoteur et 2 journalistes Animateurs radio Tonassé dont le point focal ACFL.
	Un entretien de groupe a été réalisé avec Sage-femme responsable maternité et 1 gynécologue

	5
	DDS/ZC
	Le DDS / ZC
	

	6
	Cotonou
	Gestionnaires de l’initiative, Représentants DSME, DPP, DNSP/MS, UNICEF, UNFPA, ROBS, Plan Bénin, OMS, URC/USAID
	


La liste des personnes rencontrées se trouve en annexe 2.

4.1. Résultats et niveau d’atteinte des objectifs
· Résultats programmatiques
L’examen du processus de mise en œuvre nous permet de distinguer une période allant du 1er Octobre 2011 au 31 janvier 2012 consacrée à la conceptualisation, la préparation active à la mise en œuvre, le recrutement du personnel et l’engagement des procédures d’acquisition des matériels et équipements. 
a) Niveau de réalisation des activités programmées par objectif

Ce niveau de réalisation est résumé par le tableau 4a suivant.

Tableau 4a : Niveau de réalisation des activités

	 
	 
	 
	 

	Objectifs Spécifiques
	Nbre activités prévues
	Nbre activités exécutées
	Taux de réalisation (%)

	1
	5
	5
	100

	
	
	
	

	2
	8
	7
	87,50

	
	
	
	

	3
	9
	9
	100

	
	
	
	

	4
	4
	1
	25

	
	
	
	

	TOTAL
	26
	22
	84,61


b) Activités non réalisées 
Les activités non réalisées se rapportent surtout aux objectifs spécifiques 2 et 4 (OS2 et OS4).

Concernant l’OS 2, il a été prévu ‘’l’Organisation des voyages d’échanges et de suivi en vue de renforcement des connaissances et compétences favorable à une meilleure orientation du projet sur le terrain’’. Cette activité aurait été remplacée par une autre (non planifiée à l’origine) intitulée, ‘’Participation d’un personnel à la 3ème  conférence mondiale sur ‘’Women Deliver à Kuala Lampur en Malaisie’’.
Concernant l’OS 4, 3 activités prévues n’ont pas été exécutées. Il s’agit de :

· Faciliter / Susciter l’adhésion des ménages pauvres aux mutuelles de santé pour un accompagnement efficace dans la prise en charge des urgences obstétricales, néonatale et infantiles

· Développement de « l’Initiative Femme pour Femme ‘’IFF’’ »

· Organiser un atelier d’appropriation et d’internalisation du projet par l’ensemble des membres de l’équipe de gestion du projet et des structures partenaires

Selon les gestionnaires de l’initiative, afin de rester coller à l’évolution de la Politique sanitaire nationale, des dispositions seraient prises pour substituer les 2 premières activités de l’OS4 par la sensibilisation et l’adhésion des femmes au Régime d’Assurance Maladie Universelle (RAMU) dont la promotion par l’Etat est en cours sur tout le territoire national. Toutefois, au 31 juillet 2013 lesdites dispositions n’étaient pas encore opérationnelles.
c) Activités non prévues mais réalisées 

Tableau 4b : Activités non prévues mais réalisées
	 
	ACTIVITES NON PREVUES MAIS REALISEES

	1
	Formation des 12 aides soignantes de la commune sur le suivi des grossesses et de l’accouchement

	2
	Formation du personnel sur la carte de score communautaire afin d’influencer positivement la qualité, la participation, la transparence et la redevabilité entre les prestataires et les utilisateurs de service de santé maternelle et infantile

	3
	 Mise en place d’un groupe pilote de relais (3H/2F) et agents de santé (2F), tests et adaptations communautaires des modules

	4
	Création d’un groupe d’apprentissage et d’échanges de pratiques sur l’utilisation de la technologie mobile  pour la promotion de la santé maternelle, infantile et de la reproduction.

	5
	Mobilisation des femmes et des autorités autour du droit de la femme à la santé lors des Journées Internationales de la Femme 2012 et 2013

	6
	Participation d’un personnel à la 3ème  conférence mondiale sur ‘’Women Deliver à Kuala Lampur en Malaisie.


Commentaires : 

· Globalement, le taux de réalisation des activités est très satisfaisant. Sur 26 activités prévues, 22 ont été réalisées, soit un taux de réalisation de 84,61% au bout de 22 mois de mise en œuvre. 

· Quatre (4) activités n’ont pas été réalisées. Il s’agit surtout de 3 activités de pérennisation contenues dans l’OS 4.

· Six (6) activités non prévues mais réalisées. Elles sont toutes aussi importantes, intéressantes et recommandables vu le rôle de levier qu’elles doivent jouer pour l’atteinte des résultats contractuels. 

d) Réalisations évidentes en 22mois
Tableau 5 : Les réalisations évidentes de l’initiative ‘’A call for life’’ en 22 mois de mise en œuvre (période du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013) sur le plan programmatique
	N°
	REALISATIONS PROGRAMMATIQUES EN 22 MOIS 

	
	(Période du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013)

	Objectif 1 : Améliorer le niveau de connaissance de la communauté rurale dans le domaine des urgences obstétriques, néonatales, post-partum et infantile et dans le domaine des maladies prioritaires

	1.1.
	Un diagnostic participatif approfondi sur les déterminants sociaux qui influencent les soins obstétricaux et néonataux d’urgence de qualité dans la commune de Ouinhi est exécuté dans 8 villages de la Commune de Ouinhi  

	1.2.
	 35 RC ont été formés en 3 jours sur l’éducation et le suivi de la santé maternelle et infantile à Ouinhi en Mai 2012

	1.3.
	13 animateurs radio dont respectivement 7 et 5 des  radios communautaires Tonassé et Adja-Ouèrè, 1 de l'ORTB ont été formés en 3 jours  en Décembre 2012 à  Covè, sur la Santé de la mère et de l'enfant

	1.4.
	Matériel de sensibilisation développé : Boîtes à images, affiches, tee-shirt, etc.

	1.5.
	Un Plan de communication est élaboré et mis en œuvre

	Objectif 2 : Renforcer la capacité des agents de santé pour la gestion des urgences obstétriques, néonatales, et infantiles

	2.1a.
	 Une étude de base a été initiée en Novembre 2012 avant le déploiement effectif de l’application technologique CommCare par CARE International Bénin/Togo.

	2.1. b.
	En Avril 2012, il a été réalisé ''un essai d'adaptation de l'évaluation des besoins en SONU'' appelée ''Evaluation de la qualité des soins obstétricaux et néonataux d'urgence (SAONU) dans la ZS CoZO'' 

	2.1a.
	Mme Rowena/Dimagi a effectué deux visites de travail conceptuel pour l'introduction de CommCare en Novembre 2011 (12-21 /11/2011) et Mai 2012(07-18/05/2012)

	2.1b.
	Visites de travail de Mr Steve/D-Tree au Bénin du 19 au 28 Avril 2012 et  23 Juillet au 1er Août 2012.

	2.1c.
	Septembre 2012, Visite de travail de l’équipe composée de Hervé BONINO (CARE France), Elizabeth HUTCHINSON (CARE USA), au Bénin

	2.1d.
	Travail de terrain des ingénieurs de Dimagi (Stella et Benjamin) au Bénin pour la conception, les essais/adaptation communautaires et le déploiement pendant 11 mois (Avril 2012-février 2013)

	2.2.
	21 prestataires de maternité (15 sages - femmes, 5 infirmières de maternité et 1 médecin) de la ZS Covè ont été formés en SONU en deux sessions entre novembre et décembre 2012.       

	2.3a.
	35 RC ont été formés en une session de 3 jours en Mai 2012 à Ouinhi sur les conseils et éducation pour une maternité sans risque, le suivi à domicile des cas, la reconnaissance des signes de danger et la référence immédiate des urgences obstétricales et néonatales, et l’utilisation des boites à images. 

	2.3b.
	Formation de 96 agents villageois (membres CVS, AVEC, accoucheuses et guérisseurs traditionnels) sur les rôles, conseils et éducation pour une maternité sans risque, le suivi à domicile des cas, la reconnaissance des signes de danger et la référence immédiate des urgences obstétricales et néonatales

	2.3c.
	Les relais enregistrent les cas et font le suivi mensuel des cas ouverts. Pour la manipulation, ils respectent les critères retenus. Les relais font aussi les séances éducatives. 

	2.4a.
	Un plan de Suivi & Evaluation est élaboré et mis en œuvre 

	2.4b.
	Des supervisions et des visites de terrain régulières sont faites par la CRSE et le PIM 

	2.5.
	Organisation de deux (02) visites terrain pour le groupe d’apprentissage et d’échanges des partenaires afin de tester l’application lors des visites à domicile de suivi de femmes enceintes, accouchées et nouveau-nés, la prise des urgences et la gestion des données

	2.6.
	Les modules développés grâce aux applications de téléphonie mobile / Initiative « A Call for Life » ont été validés en atelier national le 15/10/2012.

	2.7a.
	Formation (par l’Ingénieur de Dimagi) et la CRSE des équipes clés du MS et de ses structures démembrées - DSME, DPP, DDS-ZC, ZS CoZO - sur la technologie en février 2013 (Session tenue à l’hôtel palais Oriental 2 de Porto-Novo)

	2.7b.
	Formation de 17 prestataires de la commune de Ouinhi à l'exploitation du nouveau système de téléphonie mobile dans le système de santé (l’application CommCare) ( réalisée en ateliers à Ouinhi, le 12 dec. 2012 et le 15 janv.  2013)

	2.7c.
	Supervision conjointe de l’équipe ACFL et l’EEZS de CoZO sur la qualité des soins et l’application de la téléphonie mobile

	Objectif spécifique 3 : Assurer une évacuation sanitaire efficace des urgences obstétriques, néonatales et infantiles des ménages pauvres vivant en milieu rural ou lacustre.

	3.1a.
	Partenariats stratégiques établis par CARE avec :

	
	A) MS à travers un accord global de collaboration; puis avec la DSME;

	
	B) Groupe d’apprentissage et d’échanges de pratiques sur l’utilisation de la technologie mobile  pour la promotion de la SMI/SR.

	
	C) Partenaires technologiques du projet - Dimagi et D-Tree

	3.1b.
	Partenariats Opérationnels établis par CARE avec :

	
	a) la DDS/ZC; b) le BZS/CoZO; c) les CS de Ouinhi; d) la Mairie de Ouinhi; e) les Comités villageois de santé; f) 35 RC dont 17 femmes; g) les AVEC; h) les conducteurs de moto-ambulance; i) Agents de santé des maternités de Ouinhi; j) la radio communautaire Tonassé

	3.2.
	Atelier + Visite terrain de lancement le 16/11/11 à Cotonou et le 17/11/11 à Ouinhi

	3.3.
	 A) 42 Téléphones portables  (7 Samsung  et 35 Nokia) avec batterie, chargeur, carte Sim et carte mémoire

	
	B) 12  motos tricycles-ambulance 

	3.4.
	Organisation des réunions villageoises qui ont permis l'information, la mobilisation et l'adhésion des 28 villages de la commune à l’initiative A Call For Life, la mise en place des CVS, RC et autres acteurs communautaires. 

	3.5a.
	 Elaboration et Validation des modules déterminants les applications technologiques, 

	3.5b.
	Organisation et tenue des ateliers de formation des RC et des agents de santé à l'utilisation des applications technologiques.

	3.5c.
	 Formation des acteurs clés sur la technologie.

	3.5d.
	 Formation modulaire des conducteurs de motocycles-ambulance sanctionnée par un permis officiel de conduire catégorie A2.

	3.5e.
	Mise en place des procédures de gestion des matériels et équipements (guide de gestion, contrats, convention de collaboration avec les différents acteurs & utilisateurs des biens acquis sur l'initiative).

	3.5f.
	Formation de 11 acteurs du système de santé (DSME, DPP, DDS, ZS) sur la conception des applications de téléphonie mobile en santé et la gestion des données 

	3.6.
	96 agents villageois composés des membres CVS, AVEC, accoucheuses et guérisseurs traditionnels cooptés.

	3.7a.
	 Mise en place d’un groupe pilote de relais (3H/2F) et agents de santé (2F), tests et adaptations communautaires des modules 

	3.7b.
	Création d’un groupe d’apprentissage et d’échanges de pratiques sur l’utilisation de la technologie mobile  pour la promotion de la santé maternelle, infantile et de la reproduction.

	3.8a.
	 Identification des thèmes de communication en atelier.

	3.8b. 
	 Signature d'un contrat de prestation avec la radio communautaire Tonassé. 

	3.8c. 
	 Elaboration d’un plan de communication. 

	3.8d. 
	Développement de modules de suivi et prise en charge de la femme enceinte, nouvelle accouchée et nouveau-né grâce aux applications de la téléphonie mobile pour les relais et les agents de santé 

	3.8e.
	Réalisation et diffusions d’émissions et spots radiophoniques :

	
	       o Réalisation de trois (3) émissions table ronde en Mahi, trois (3) émissions table ronde en Holli sur les signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né, rediffusées 8 fois chacune

	
	       o Réalisation de trois (3) émissions interactives en Mahi, trois (3) émissions interactives en Holli sur les signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né, rediffusées 5 fois chacune

	
	      o Réalisation de six (6) différents Spots en Mahi, six (6) différents Spots en Holli, et douze (12) rediffusions de chaque spot.

	3.9a.
	Réalisation du diagnostic participatif dans 8 villages sur les déterminants sociaux de l’accès aux SONU de qualité. 

	3.9b.
	Onze (11) projections de films avec débats communautaires pour une participation de 1751 personnes dont 1309 femmes. 

	3.10a.
	Monitoring et coaching continus des relais communautaires et agents de santé

	3.10b.
	 Recyclage des relais communautaires et agents de santé sur l’utilisation des applications technologiques

	3.10c.
	Organisation et tenue d'une rencontre de travail du Directeur Pays de CARE Bénin/Togo avec les agents communautaires (membres CVS, relais, Chef village, femmes enceintes et nouvelles accouchées bénéficiaires)

	3.10d.
	 Validation, réalisation et enregistrement sur support audio visuels des 12 sketchs (6 en langues Mahi, 6 en langue Holli) et 2 animations folkloriques (1 en langue Mahi et 1 en langue Holli) pour la promotion des SONU dans les villages. 

	3.10e.
	Réunion d'échanges et de suivi régulier avec les RC, comités villageois de santé, Agents de santé, etc. 

	Objectif 4 : Créer des alliances pour le renforcement du partenariat entre la communauté et les structures de prise en charge publiques et privées et une meilleure prise en compte des besoins des femmes en soins obstétricaux et néonataux de qualité.

	4.2.
	Formation de 13 journalistes et animateurs radio (Tonassé - 7, Adja Ouèrè - 5 et ORTB - 1) sur la radiodiffusion éducative pour la promotion des soins obstétricaux et néonataux d’urgence

	5
	AUTRES REALISATIONS NON PREVUES AU DEPART 

	5.1.
	Formation des 12 aides soignantes de la commune sur le suivi des grossesses et de l’accouchement

	5.2. 
	Formation du personnel sur la carte de score communautaire afin d’influencer positivement la qualité, la participation, la transparence et la redevabilité entre les prestataires et les utilisateurs de service de santé maternelle et infantile

	5.3.
	 Mise en place d’un groupe pilote de relais (3H/2F) et agents de santé (2F), tests et adaptations communautaires des modules

	5.4.
	Création d’un groupe d’apprentissage et d’échanges de pratiques sur l’utilisation de la technologie mobile  pour la promotion de la santé maternelle, infantile et de la reproduction.

	5.5.
	Mobilisation des femmes et des autorités autour du droit de la femme à la santé lors des Journées Internationales de la Femme 2012 et 2013

	5.6.
	Participation d’un personnel à la 3ème  conférence mondiale sur ‘’Women Deliver à Kuala Lampur en Malaisie.


· Adaptation de la technologie de téléphonie mobile : Conception, expérimentation et validation de l’application Commcare  
Pour l’atteinte des objectifs de l’initiative ‘’A call for life’’, l’une des activités cardinales exécutées au cours de la période fut l’adaptation du protocole pour l'utlisation de la téléphonie mobile. Elle a consisté en la conception, l’expérimentation et la validation de l’application Commcare. Conduite par deux ingénieurs de Dimagi (Stella et Benjamin), cette activité a duré 11 mois (Avril 2012-février 2013). Elle mérite une attention particulière au regard de tous les détails notés en post action. 
En effet, l’application technologique est le résultat d’un logiciel installé sur un téléphone portable. Pour le transfert des données on a besoin de réseau téléphonique. Dénommée « CommCare », cette application technologique désigne un outil téléphonique d’éducation, de suivi et de prise en charge des cas pour les relais et les professionnels de la santé.

L’option a été faite de mettre à la disposition des utilisateurs ciblés (sages-femmes / infirmières de maternité et relais Communautaires) formés, le téléphone portable Nokia ou Samsung et de s’abonner au réseau MTN – Bénin.

Les informations collectées concernent les activités et soins habituels de santé maternelle, néonatale et infantile. En d’autres termes, les activités de maternité et leur prolongement dans la communauté. 

Les ateliers ont permis de développer huit (8) modules pour les agents de santé et sept (7) pour les relais Communautaires (RC). Ces  modules décrivent la démarche logique et chronologique pour la prise en charge des cas en matière de SMNI. Les modules retenus sont organisés en volets : 

· Volet Education sanitaire

· Volet Suivi de l’état de santé

· Volet Collecte de données

· Volet Partage des données 

Chaque module contient en outre, un certain nombre de formulaires à remplir par l’agent de santé ou le RC.
Un volet communication a été aussi intégré sous forme de messagerie vocale, ou d’images. En d’autres termes, le dispositif ainsi mis au point est assimilable à « une aide-mémoire / boîte-conseils » composée d’une ‘’boîte à images et d’une boîte  conseils vocale’’.   

Les applications de téléphonie mobile / Initiative « A Call for Life » ainsi conçues ont été validées en atelier national le 15/10/2012. 

Il faut préciser que le serveur est managé par Dimagi depuis les USA. Mais sur place, CARE a prévu un Technicien, Spécialiste en informatique et un Point focal qui jouent le rôle de gestionnnaire des utilisateurs et des données.
CommCare présente cinq (5) intérêts principaux dans le domaine de la santé maternelle et infantile, à savoir, 

· l’amélioration de la couverture sanitaire (Les rappels et le partage de données de cas entre les relais et les agents de santé augmentent la ponctualité des visites),

· l’amélioration de la qualité des soins (aide à la décision et au respect des protocoles),

· l’utilisation des multi média (audio, images) qui augmente la crédibilité des relais communautaires,

· l’amélioration du système de référence et contre-référence (envoi en temps réels des données sur les urgences avec émission des appels téléphoniques en direction des agents de santé des services de maternité pour une rapidité de prise en charge de  ces urgences, et feedback instantané au relais)

· l’amélioration de la gestion des données (monitoring en temps réel des activités journalières de chacun, augmentation de l’efficience du personnel)

Le système de téléphonie mobile mis en place permet au RC et à l’agent de santé de :

· assurer un meilleur suivi des femmes enceintes avant, pendant et après leur accouchement, ainsi que le suivi du nouveau-né grâce à l’enregistrement de données sur leur état échangées entre RC et agents de santé,  

· informer et former les femmes enceintes par la transmission de messages spécifiques (images et audio etc.) relatifs à la grossesse, l'accouchement et le  nouveau-né.  

· contacter et renforcer le maillage entre les acteurs de la santé maternelle et infantile en cas d’urgence notamment (ex : appels en vue d’organiser le transport des femmes et des enfants ainsi que leur prise en charge dans les centres de santé).

Par ailleurs, 

·  l’enregistrement d’une nouvelle grossesse fait par le relais communautaire dans un village apparaît sur le portable de la sage-femme qui attendra cette femme en consultation prénatale. 

· de même une accouchée libérée dans un centre de santé apparaîtra dans le portable du relais communautaire et lui permettra de faire le suivi à domicile de la femme et du nouveau-né.
Cette expérience permet de retenir à ce stade, plusieurs leçons dont les suivantes :

· « CommCare », est une application technologique qui désigne un outil téléphonique d’éducation, de suivi et de prise en charge des cas pour les relais et les professionnels de la santé.

· Commcare est « une aide-mémoire / boîte-conseils » systémique et dynamique, un outil d’intégration et de capitalisation. 

· Commcare est un outil de surveillance de profil sanitaire (voire épidémiologique) recherche moderne.
· Résultats, contributions de l’initiative au système de santé 
L’effet le plus souhaité sur le système de santé par l’initiative, serait sa capacité à contribuer à l’amélioration des indicateurs du domaine de la Santé Maternelle, néonatale et infantile (SMNI). Cet effet concerne les résultats ou les issues de la mise en œuvre du Paquet Minimum d’Activités (PMA) comme la CPN, l’accouchement assisté, la référence et la contre référence, la vaccination, les décès maternels ou néonatals. 

Pour des raisons pratiques et pour faciliter l’analyse des résultats, le suivi du processus d’implémentation de la présente initiative nous amène à distinguer deux périodes à travers lesquelles, la présente section se propose de mesurer les indicateurs liés aux activités sus citées. Ces périodes sont (i) de 2010 à 2012, et (ii) Janvier 2013 à Juin 2013.
· Evolution des indicateurs de SMNI entre 2010 et 2012.
· Couverture en CPN entre 2010 et 2011
	Tableau 6 : COUVERTURE EN CPN PAR ARRONDISSEMENT DE
                           2010 A 2012



	Années
	Dasso  
	Sagon
	Arr. Ouinhi Centre
	Tohouès
	Commune Ouinhi
	ZS CoZO
	Bénin

	2010
	74
	66
	72
	138
	64,1
	84
	94

	2011
	67
	58
	67
	94
	74,3
	81,5
	97,2


Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011 - Annuaires Statistiques 

· Couverture en CPN en 2012
Les couvertures en CPN en 2012 selon les résultats de l’annuaire statistique 2012 de la DDS/ZC élaboré en Octobre 2013, sont résumées dans le tableau 7 ci-dessous.
Tableau 7 : Couvertures en CPN par Commune de la ZS CoZO et autres ZS dans le Zou en 2012

	Zone Sanitaires/  Communes
	Grossesse Attendues
	Consultantes
	Total
	Taux de Couverture en %

	
	
	Nouvelles
	Anciennes
	Consultations
	

	
	1
	2
	3
	(4) = (2) + (3)
	(5) = (2)/(1)

	ZS DAA
	14526
	13869
	22325
	36194
	95

	ZS ZOBOZA
	18163
	18364
	36202
	54566
	101

	COVE
	2296
	1526
	3831
	5357
	66

	OUINHI
	2554
	2008
	2989
	4997
	79

	ZAGNANADO
	2450
	2021
	3807
	5828
	82

	ZS COZO
	7300
	5555
	10627
	16182
	76

	CHD Zou/Collines
	
	1 857
	1 647
	3 504
	Inc

	ZOU
	39989
	39645
	70801
	110446
	99%


Source : SPIRS, DDS Zou/Collines

Au niveau des arrondissements de Ouinhi, selon la base nationale de données, en 2012, la couverture CPN se présente comme suit : Dasso - 72%, Ouinhi centre - 73%, Tohouès - 76% et Sagon – 47%.
Commentaire : Entre 2010 et 2011, seul l’arrondissement des Tohouès a maintenu une bonne couverture en CPN. En 2012, aucun arrondissement, même la ZS CoZO, n’a pu approcher la moyenne nationale (101%). Globalement, au cours de cette période, les services de CPN ont été peu utilisés.
· Couverture en Accouchement assisté entre 2010 et 2012
	Tableau 8 : COUVERTURE EN ACCOUCHEMENT ASSISTE PAR ARRONDISSEMENT DE OUINHI DE 2010 A 2012



	Années
	Dasso
	Sagon
	Arr. Ouinhi Centre
	Tohouès
	Commune Ouinhi
	ZS CoZO
	Bénin

	2010
	79
	78
	78
	122
	62,3
	79
	81,9

	2011
	71
	74
	79
	95
	77,3
	85,9
	94,4

	2012
	68
	46
	80
	78
	65,9
	77,9
	93,8


Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011; 2012 - Annuaires Statistiques 

Les couvertures en accouchement assisté en 2012 selon les résultats de l’annuaire statistique 2012 de la DDS/ZC élaboré en Octobre 2013, sont résumées dans le tableau 9 ci-dessous.

Tableau 9 : Accouchement en institution par Commune de la ZS CoZO et autres ZS du Zou en 2012

	Zone Sanitaires/  Communes
	Naissances Attendues (1)
	Accouchements
	Total

(5) = (2)+(3)+(4)
	Taux de Couverture en % 

(6) = (5)/(1)
	Pourcentage de césariennes

(7) = (3)/(2)+(3)+(4)
	Pourcentage de dystocies

(8) = (3) +(4) /(2)+(3)+(4)

	
	
	Eutociques (2)
	Dystociques
	
	
	
	

	
	
	
	Césariennes (3)
	Autres dystocies 

(4)
	
	
	
	

	ZS DAA
	12 631
	7689
	3
	87
	7779
	61,6
	0,0
	1,2

	ZS ZOBOZA
	15 794
	10390
	18
	1350
	11758
	74,4
	0,2
	11,6

	COVE
	1 996
	1488
	286
	201
	1975
	98,9
	14,5
	24,7

	OUINHI
	2 221
	1464
	0
	0
	1464
	65,9
	0,0
	0,0

	ZAGNANADO
	2 130
	1433
	0
	6
	1439
	67,5
	0,0
	0,4

	ZS COZO
	6 347
	4385
	286
	207
	4878
	76,8
	5,9
	10,1

	CHD Zou/Collines
	
	0
	1654
	3079
	4733
	
	34,9
	100,0

	ZOU
	34 772
	22 464
	1 961
	4 723
	29 148
	83,8
	6,7
	22,9


Source : SPIRS, DDS Zou/Collines 

Commentaire : Entre 2010 et 2011, seul l’arrondissement des Tohouès a maintenu une très bonne couverture en Accouchement. En 2012, aucun arrondissement, même la ZS CoZO, n’a pu approcher la moyenne nationale (93,8%). Globalement, au cours de cette période, la couverture en accouchement assisté dans la commune de Ouinhi est restée faible. 
En somme, entre 2010 et 2012, les taux de couverture en CPN et en accouchement assisté dans la ZS CoZO d’une façon générale et dans la commune de Ouinhi en particulier sont restés faibles, voire, en de ça des objectifs nationaux.

· Vaccination 

L’étude comparée de l’utilisation en VAT2+ par les femmes enceintes se présente comme suit : 
[image: image3.png]120

100

80

60

40

20

106,6

2010

m2011
sl 2012

Commune Ouinhi 25 CoZO Bénin





Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011; 2012 - Annuaires Statistiques.
Figure N°1 : Evolution de la couverture en VAT2+ chez femmes enceintes à Ouinhi

Commentaire : Les données des annuaires statistiques de  2010 à 2012, font noter une évolution remarquable partie de 28% à 106,6% de la couverture en VAT2+ chez femmes enceintes dans la commune de Ouinhi. Mais cette performance semble être en contradiction avec la couverture en CPN dans la même période. Ceci dénote de la faiblesse dans la gestion des statistiques par le système local de santé
· Couvertures vaccinales chez les enfants de 0 à 11 mois
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Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011; 2012 – Base de données - Annuaires Statistiques.
Figure 2 : Couverture vaccinale 2011 comparée par arrondissement de Ouinhi,la ZS et au Bénin 
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Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011; 2012 - Base de données - Annuaires Statistiques.
Figure 3 : Couverture vaccinale 2012 comparée par arrondissement de Ouinhi,la ZS et au Bénin 

Commentaire : Entre 2010 et 2012, les objectifs nationaux du PEV ont toujours été atteints dans la ZS CoZO sauf la couverture en VAT2 + chez les femmes enceintes. Ceci montre que la commune de Ouinhi a toujours conservé une assez bonne performance PEV. 
· Décès néonatal et décès maternel

Tableau 10 : Décès néonatal précoce et Décès maternel de 2010 à 2012 dans les CS
	 
	DECES_7jrs
(Ratio pour 1000 NV) 
	DECES_MAT
(Ratio pour 100000  NV)

	 
	Ouinhi
	ZS CoZO
	Ouinhi
	ZS CoZO

	2010
	4,9
	31,3
	0
	169,7

	2011
	3,1
	39,2
	0
	59,9

	2012
	0
	35,8
	0
	168,7


Source: SGSI / DPP / MS / 2010; 2011; 2012 - Base de données - Annuaires Statistiques.
Commentaire : Entre 2011 et 2012, le décès néonatal précoce est resté élevé dans la ZS CoZO. Au niveau national, il fut respectivement de 32‰ et de 23‰ selon les EDS-III et IV en 2006 et 2011.  L’absence de décès enregistré dans les CS (c'est-à-dire, en institution) est signe de bonne performance mais pas une garantie pour la performance du système de surveillance en général.
· Qualité des services de SMNI au 1er semestre 2013.

Le système de santé recommande une évaluation rapide semestrielle de la mise en œuvre de ses activités par le monitoring. Le monitoring est défini comme une technique de surveillance continue qui permet de suivre l'évolution d'un programme pendant l'action, d'identifier les problèmes au fur et à mesure qu'ils se posent, de choisir et de mettre en œuvre des stratégies correctives afin d'assurer le bon déroulement des activités.

Comme la formation et la supervision, le monitoring est une activité de soutien aux services offerts à la communauté. Il s’appuie sur les déterminants de l’offre (disponibilité des intrants, disponibilité des RH et l’accessibilité) et de ceux de la demande (l’utilisation initiale, la continuité et la qualité du service offert). Un gap de cinq (5) gradients entre deux déterminants consécutifs est signe d’existence de goulots d’étranglement auxquels il faut apporter des solutions fiables. Quelques résultats de cette évaluation rapide en rapport avec la SMNI pour le compte du 1er semestre 2013 dans la ZS CoZO sont présentés dans les tableaux suivants :
· Qualité de la CPN selon le monitoring 
La Qualité des services de CPN à travers les résultats du monitoring des activités du 1er semestre 2013 se présente comme suit :
Tableau 11 : Qualité de la CPN à Ouinhi au 1er semestre 2013
	FORMATION SANITAIRES 
	Disp. Int
	Disp. RH 
	Acces 
	Util. int
	Conti. 
	Qual 

	Dasso 
	0%
	92%
	69%
	70%
	49%
	49%

	Ouinhi 
	100%
	83%
	62%
	66%
	63%
	61%

	Sagon 
	0%
	0%
	71%
	80%
	30%
	30%

	Tohoués 
	100%
	100%
	43%
	95%
	88%
	88%

	Commune de Ouinhi 
	60%
	72%
	68%
	78%
	60%
	59%

	Commune de Covè 
	96%
	97%
	90%
	78%
	46%
	46%

	Commune de Zagnanado 
	70%
	75%
	93%
	59%
	49%
	48%

	 ZS 
	70%
	77%
	82%
	69%
	53%
	53%



Source : Résultats de monitoring des activités du 1er Semestre 2013.

Tout comme dans la ZS CoZO, la qualité de la CPN à la fin du premier semestre 2013 à Ouinhi est faible. L’utilisation initiale à 78% et la continuité à 59%. Cette situation montre qu’il existe des goulots d’étranglement (GE) à tous les niveaux de la chaîne (de l’offre comme de la demande). 
· Qualité de l’Accouchement assisté à Ouinhi au 1er semestre 2013

Tableau 12 : Qualité de l’accouchement assisté à Ouinhi au 1er semestre 2013
	FORMATION SANITAIRES 
	Disp. Int 
	Disp. RH 
	Acc. 
	Util. Init. 
	Util. Cont. 
	Qual. 

	Commune de Zagnanado 
	88%
	78%
	78%
	53%
	13%
	8%

	Dasso 
	100%
	92%
	57%
	71%
	22%
	22%

	Ouinhi 
	100%
	83%
	62%
	52%
	33%
	33%

	Sagon 
	100%
	83%
	75%
	46%
	10%
	10%

	Tohoués 
	100%
	100%
	41%
	84%
	84%
	84%

	Commune de Ouinhi 
	87%
	80%
	163%
	58%
	25%
	23%

	Commune de Covè 
	100%
	97%
	86%
	45%
	28%
	28%

	Commune de Zagnanado 
	88%
	78%
	78%
	53%
	13%
	8%

	 ZS 
	89%
	81%
	115%
	55%
	22%
	19%




Source : Résultats de monitoring des activités du 1er Semestre 2013.
Tout comme dans la ZS CoZO, on note à Ouinhi une faible utilisation, une faible continuité et une faible quailité de l’accouchement au cours des 6 premiers mois de 2013. Cette situation montre qu’en ce qui concerne l’accouchement, il existe aussi, des goulots d’étranglement (GE) à tous les niveaux de la chaîne (de l’offre comme de la demande) auxquels il faut apporter des solutions pratiques. 

· La Référence et la contre Référence (RCR) à Ouinhi

Selon les données enregistrées par la Téléphonie Mobile (TM) au 1er semestre 2013, 04 références ont été faites à l’issue de CPN. Par ailleurs, l’enquête terrain a pu objectiver qu’avec les motos tricycles ambulances, des évacuations de femmes enceintes ont été faites à partir des villages vers les CS et parfois des CS vers l’HZ. Entre Avril et Juillet 2013, 40 références d’urgence ont été faites avec les motos tricycles ambulances. Ce constat est illustré par quelques exemples rapportés dans le tableau suivant. 

Tableau 13 : Références par les motos tricycles ambulances dans Ouinhi.

	Localités
	Nombre de cas
	Motifs des évacuations
	Observations

	Sagon 
	8 cas 
	- Anémie sur grossesse (2)

- Avortement provoqué

- Traumatisme sur grossesse

- Paludisme sur grossesse

- Avortement incomplet

- Rétention de la tête du fœtus

- Dystocie de démarrage

- Douleurs abdominales sur grossesse

- Douleurs lombaires sur grossesse 
	La moto va au CS de Ouinhi comme à l’HZ de Covè parfois.

Moto en panne à Dolivi, à Gangban

	Ouinhi Ahicon
	09 cas
	
	

	Houédja
	02 cas
	
	

	Adamè 
	03 cas
	
	 Moto récupérée par le CS pour assister autres villages dans le besoin

	Akassa
	01 cas
	Grossesse gémellaire 
	Moto en parfait état de marche. 

Va desservir au besoin  Gangban


Source : Cahier de référence des CS  

Les références par les motos tricycles ambulances dans la commune de Ouinhi sont effectives. Mais pour le système, la contre référence
 n’est pas encore opérationnelle.
· . Le niveau de réalisation financière 

Le niveau de réalisation financière permet de donner une idée du taux de consommation du budget de façon globale ou par rubrique. Il nous oriente pour l’analyse de la relation d’adéquation entre les différentes activités, les ressources et les résultats. L’exercice a été fait à partir de quelques activités ou éléments jugés déterminants pour la réussite de l’initiative. Il est résumé dans les tableaux 14 et 15.
· La situation financière 

Le rapport financier exploité est inspiré du Budget révisé. En effet, en Avril 2012 et en Juillet 2013, le budget initial aurait connu deux révisions sans coût additionnel. La dernière révision ayant été validée par Sanofi. Les données ici présentées ont été validées par CARE France au titre de 21 mois d’exercice. Il s’agit d’un rapport intermédiaire pour la période d’exécution allant du 01 Octobre 2011 au 30 Juin 2013. Au 30 juin 2013, la situation financière de l’initiative d’une façon globale se présente comme suit :
Tableau 14 : Situation financière de l'initiative ''A call for life'' au 30 Juin 2013.
	N°
	Désignation
	Montant prévu Coûts (en EUR) 
	Dépenses totales au 30 Juin 2013
	Solde au 30 Juin 2013
	Taux de Consommation globale (%)

	1
	Coordination Projet
	 204 527   
	 132 873   
	71 654   
	  65   

	2
	Equipement, Matériel et fournitures pour les activités
	128 741   
	      77 212   
	 51 529   
	 60   

	3
	Bureau local, Fonctionnement
	101 449
	 31 508   
	  69 941   
	 31   

	4
	Activités
	  292 235   
	    163 856   
	 128 379   
	   56   

	5
	S & E, Capitalisation
	84 559
	  31 078   
	  53 482   
	    37   

	 
	TOTAL COUTS DIRECTS
	811 512
	436 527   
	374 985
	    54   

	 
	COUTS INDIRECTS
	81 151
	 
	 
	 

	 
	COUT GLOBAL PROJET
	892663
	 
	 
	 


Source : Rapport financier_A CALL FOR LIFE_Juin 13 (21 Mois) - CARE Bénin/Togo   

· Le niveau de réalisation financière

Ce niveau est résumé dans le tableau 15 ci-dessous. 
Constats généraux sur le niveau de réalisation financière

Les constats sont les suivants :

· la situation financière de l’initiative est bonne et sécurisée. Il n’y a pas d’engagement à prendre sous réserve.

· la gestion financière d’une façon globale est en harmonie avec la mise en œuvre de l’initiative.

· trois (3) rubriques présentent un taux de consommation bas à cette date. Il s’agit de ‘’ Bureau local, Fonctionnement‘’ (31%), du ‘’Suivi-Evaluation & Capitalisation’’ (37%) et ‘’Activités’’ (56%). 

· le taux de consommation sur la rubrique ‘’Equipement, Matériel et fournitures pour les activités’’ est relativement bas (60%). Il serait dû au fait que 16 motos tricycles et une barque motorisée ambulance prévues n’aient pas été achetées, l’absence d’imputation des dépenses liées aux matériels médicaux et une partie des prestations de Dimagi dans la période de rapportage.

· Concernant l'adaptation de la TM, il y a eu au départ une sous estimation de la durée de la réalisation. 
· Certaines activités importantes initiées avec un retard
Le taux global de consommation du budget à la date du 30 juin 2013, au bout de 21 sur 36 mois est de 54%. Il justifie le faible niveau d'engagement des ressources financières.
Tableau 15 : Niveau de réalisation financière par volet ou domaine d’activités 

	Activités / Eléments clés (déterminants pour réussite de l’initiative)
	Coût (EUROS)
	Quand ?
	Observations et Commentaire

	
	Prévu 
	Réalisé 
	Taux de réalisation 
	Temps prévu
	Temps  observé 
	Gap/Retard
	

	Matériel et Fournitures pour Activités
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Achat de 28 motos tricycles ambulances + accessoires
	72800
	31839
	43,74%
	M3
	M18
	16 mois
	12 sur 28 motos tricycles ambulances + accessoires acquis.  Prix unitaire ajusté à la baisse par rapport à la réalité des prix. 

	Acquisition de 1 barque motorisée ambulance 
	4200
	0
	0
	M3
	Néant
	100%
	La barque motorisée n'a pas été acquise

	45 Kits Téléphone + Chargeur solaire
	6885
	5533
	80,37%
	M3
	M13
	10 mois
	Prévision pour HZ non satisfaite

	Entretien, maintenance et réparation matériel roulant
	10081
	1716
	15,00%
	Sans délai
	 
	Dispositif et mécanisme en cours de finalisation

	Sous Total Matériel et Fournitures pour Activités
	 
	77212,1
	59,97%
	 
	 
	 
	

	Sous Total dépenses pour Bureau–Fonctionnement au 30 Juin 2013
	 
	31507,9
	31,06%
	 
	 
	 
	

	ACTIVITES 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Evaluation rapide de la qualité des soins obstétricaux et néonataux dans la zone d'intervention (y compris des connaissances et compétences des prestataires de soins et services: ressources humaines, besoins en formations, en matériels et équipements) 
	 
	205
	20,54%
	M2
	M7
	5 mois
	Une Enquête initiale de recensement des besoins de compétences et connaissances, de matériel usuel a été prévue dès M2.Le comité de suivi aurait retenu de  réserver cette ligne à l'analyse des données (déjà existantes) par un statisticien recruté en tant que consultant. Elle intègre l'évaluation des connaissances et compétences faite en 2009 (Enquête nationale SONU 2009). Ce recensement a été réalisé ) En Avril 2012.

	Recyclage des 7 médecins, 20 sages-femmes et infirmiers, et 20 aides soignantes. 
	8813
	12562
	142,55%
	M7
	M14
	7 mois
	 

	Dotation des centres retenus en matériel et équipements sur base des besoins identifiés et pour le remplacement du matériel et équipement défaillant 
	42870
	0
	0,00%
	sans délai
	sans délai
	100%
	Les matériel et équipements ont été positionnés en Août 2013

	Renforcer les compétences et connaissances des prestataires (développement de supports didactiques, livres, et systèmes de feed-back), pour une meilleure proactivité dans le transfert des informations en rapport avec les  SONU.
	 
	9725
	97,25%
	 M7
	M14
	7 mois
	Agents de santé formés sur la gestion des urgences obstétricales, néonatales et infantiles; la GATPA/PHPP; Réanimation du n-né SONU en deux sessions entre novembre et décembre 2012.

	Diagnostic participatif dans les 08 villages 
	13145
	11503
	87,51%
	M6
	M7
	 
	DP Exécuté en Avril 2012  


	Etude de base de la commune de Ouinhi 
	 
	1433
	38,43%
	 
	M14
	 
	Etude permettant de disposer de valeurs initiales pour les indicateurs de progrès: Etude ajoutée sur recommandation des réunions d'orientation après le lancement entre CARE Bénin, France et USA. Réalisée en Nov. 2012 

	Formation de  60 agents communautaires ( relais communautaires, pairs éducateurs, AVEC - associations villageoises d'Epargne et de Crédit).
	1740 X 3
	5545
	106,23%
	M6
	M8
	 
	3 formations sur 3 thématiques différentes (SONU, suivi et gestion, application technologique) selon les catégories d'acteurs et revue à la baisse du coût de chaque formation (ASBC  formés à la reconnaissance des signes de danger, le transport efficace des cas, le suivi actif des cas de naissance, décès)

	Organisation Séances d'échanges : Projections  films documentaires sur la sante de la mère et de l'enfant +  débats communautaires sur des initiatives de pérennisation des activités  du projet (ex. Initiative Femme pour Femme). 
	 
	2363
	22,50%
	M7
	 M21
	 14 mois
	

	 Formation de 15 journalistes et élaboration de messages/spots( presse ecrite et orale)
	 
	808
	35,93%
	M4 
	M14
	10 mois
	Les journalistes / animateurs de radios locales et presse sont formés en Décembre 2012 à  Covè sur les thématiques du projet.

	Transfert de technologies ( cfr D-Tree & Damagi): Logiciels RapidSMS et CommCare; adaptation de protocoles sur l'utilisation; formation des gestionnaires/administrateurs du système, ,adaptation, traduction, test )
	70000
	42929
	61,33%
	M6
	M17
	 
	Travail de terrain des ingénieurs de Dimagi (Stella et Benjamin) au Bénin pour la conception, les essais/adaptation communautaires et le déploiement pendant 11 mois (Avril 2012-février 2013)

	Collecte des données de CPN, suivi des femmes et de prise en charge des urgences par les agents de santé
	4374
	0
	0,00%
	Sans délai
	100%
	 

	Emissions radios ( 1 émission par semaine)
	4266
	658
	14,05%
	M7
	M19,5
	12,5 mois
	12,5 mois de retard dans la moe. Démarrage du 15 Mai 2013 (52 Emissions Table Ronde ; 33 Emissions Interactives et 150 spots messages en 2 langues )

	Spots/messages radios 
	2184
	132
	6,03%
	M7 
	M19,5
	12,5 mois
	12,5 mois de retard dans la meo. Démarrage du 15 Mai 2013 (150 spots messages en 2 langues) 

	Sous total dépenses pour activités au 30 Juin 2013
	 
	163856
	56,07%
	 
	 
	 
	 

	Suivi & Evaluation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Visites de supervision Equipe du Projet - Appui Technique  
	 
	8641
	69,24%
	 
	 
	 
	Activité continue

	Suivi du plan de mise en œuvre, de la conduite/ facilitation des initiatives d’apprentissage par les bénéficiaires,  du cadre conceptuel et de la performance globale en lien avec le cadre conceptuel du projet ( Par le Responsable, chargé d’apprentissage, redevabilité et mesure de l'impact)
	 
	8152
	63,57
	 
	 
	 
	Activité continue

	Organisation d'ateliers de revue et suivi annuels et semestriels alternativement.
	7500
	0
	0%
	 
	 
	100%
	Diminution du nombre d'atelier en raison du retard de démarrage

	Atelier de capitalisation et d'apprentissage  du projet
	1500
	0
	0%
	 
	 
	100%
	 

	Mission  Benin-Rwanda et Benin- Ghana: 2 missions de 2 personnes; Au  total 4 missions; 
	4256
	2770
	65,08%
	M3, M10 et M15 
	 
	 
	Les 2  voyages d'échanges prévus pour faciliter l'enrichissement à partir des expériences existantes n'ont pas été exécutés. Il a été organisé la participation d’un personnel à la 3ème conférence mondiale sur Women  Deliver  (Kuala Lampur) 

	Voyage au Rwanda: aller retour  Cotonou-Kigali
	1900
	2068
	108,84%
	
	 
	 
	

	Voyage au Ghana: aller-retour Cotonou-Accra
	350
	390
	141,41%
	
	 
	 
	

	Sous-Total dépenses pour Suivi & Evaluation au 30 Juin 2013
	 
	31077,7
	36,75%
	 
	 
	 
	

	Total Dépenses sur coûts directs au 30 Juin 2013 (21 mois de meo)
	 
	436527
	53,79%
	 
	 
	 
	


Source : Rapport financier A CALL FOR LIFE Juin 13 (21 Mois) - CARE Bénin/Togo ; Plan d’action ACFL ; Rapports. 
4.2. Résultats et Téléphonie mobile 
La deuxième phase d’enrôlement des différents utilisateurs de l’application a commencé le 09  Novembre 2012 à l’issue de la formation des RC et a pris fin en Janvier 2013 avec les agents de santé formés. 

D’après les données relevées par la CRSE
 de l’initiative, Point focal et Administrateur des données recueillies par l’application technologique, à la date du 31 Juillet 2013, on note au total 3204 femmes cooptées dont 1325 accouchées et 1879 femmes enceintes. Pour ces femmes enregistrées, 19.859 formulaires ont été soumis sur l’application (12.913 formulaires par les relais communautaires et 6.946 par les agents de santé). 

La distribution de cet enregistrement par mois et sur la période révèle un pic d’environ 650 femmes enregistrées en décembre 2012. Ceci s’explique par la cohorte de femmes enceintes en instance et le boom initial car les relais venaient d’être lancés sur le terrain.

· Enregistrements faits par les agents de santé

L’analyse des données enregistrées par les agents de santé avec l’application technologique apporte des détails importants sur le dossier médical des femmes suivies. 
· Pour 799 femmes reçues en CPN par les agents de santé dont 247 en Juillet 2013,

· 592 (74,1%) ont reçu leur 2ème dose de VAT

· 658 (82,3%) ont bénéficié d’un plan d’accouchement

· 16 (2,0%) ont reçu la 2ème dose de TPI

· 419 (52,4%) cas ont été déparasités

L’évolution du nombre de cas reçus en CPN est présentée dans la figure ci-dessous :
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Figure 4 : Cas reçus en CPN et enregistrés par application téléphonique entre Septembre 2012 et Juillet 2013.

On note une augmentation du nombre de CPN réalisées et enregistrées à l’aide de l’outil technologique. Entre Février et Mars 2013 peu de cas ont été enregistré. Cette contre performance serait due selon les agents de santé, aux perturbations de la connexion au réseau MTN ; une situation ayant conduit ces derniers à s’abstenir d’enregistrer les données.

· Dans la période, pour 842 femmes dont l’enregistrement est achevé par les agents de santé, on note plusieurs cas de grossesse à risque élevé (GARE) :

· 38 (4,5%) cas d’Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur à 30 kg/m2
· 50 (5,9%) cas mesurant moins de 1,5m

· 2 (0,2%) ayant moins de 16 ans

· 20 (2,4%) ayant plus de 35 ans

· 43 (5,1%) cas de parité supérieure à 5

· 140 (16,6%) cas de gestité supérieure à 5 

· 63 (7,5%) cas ayant au moins 5 enfants vivants

· 3 (0,3%) cas de grossesse cicatricielle ou multi cicatricielle (1 à 2 fois césarisées)
· 1 (0,1%) drépanocytaire.

· Par ailleurs, 35 (4,1%) cas d’indigence ont été relevés.

· Lors de ces CPN, l’état pathologique sur grossesse peut être vite repéré. Sur les cas enregistrés, on dénombre une quinzaines de pathologies fréquentes. Le graphique suivant présente la distribution desdites pathologies enregistrées.
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Figure N° 5 : Pathologies sur grossesse enregistrées par téléphone mobile
Avec un respect des normes, l’application téléphonique peut aider à vite diagnostiquer une pathologie sur grossesse et améliorer le délai de prise en charge, donc le pronostic.
· Concernant les accouchements, seulement 161 accouchements réalisés dans les centres de santé de la commune ont été renseignés avec l’application technologique. Il faut noter que dans la même période 2073 naissances étaient attendues. Au nombre des données enregistrées :

· 47 (29,2%) accouchements assistés 

· 139 (86,3%) avec GATPA. 

· 1 (0,6%) hémorragie de la délivrance

· Aucun décès maternel n’a été enregistré mais on note 2 décès périnatals (1,2%). 

· Concernant le nouveau-né, il ressort de l’analyse des données électroniques que sur 286 nouveau-nés enregistrés aux centres de santé (dont 142 de sexe masculin soit 49,6%),  2 (0,7%) ont un poids de naissance inférieur à 2500 grammes. 
En somme, les réalisations en matière de CPN et Accouchement assisté enregistrés par TM ont couvert la période de septembre 2012 au 31 juillet 2013. La comparaison des attentes aux résultats obtenus est résumée dans le tableau ci-après. 

Tableau 16 : CPN et Accouchements assistés enregistrés par TM  entre septembre 2012 et juillet 2013 comparés à ceux attendus dans la même période
	Période concernée 
	Grossesses Attendues
	Naissances Attendues
	Nouvelles CPN enregistrées par TM
	Accouchements assistés enregistrés par TM
	Nouveau-nés enregistrés par TM

	Sept -  Déc. 2012
	849
	738
	799
	161
	286

	Janv - Juil 2013
	1597
	1335
	
	
	

	Totaux 
	2446
	2073
	799
	161
	286


Source : Statistiques sanitaires ; Rapports de mise en œuvre ‘’ACFL’’ au 31 juillet 2013

Par la TM, il est aisé de remarquer un fort taux de déperdition entre CPN et accouchement. Aussi, les taux de couverture en CPN et en accouchement assisté sont encore faibles. Cette double situation peut s’expliquer par le fait que l’insuffisance en personnel qualifié est cruciale. En effet, pour toutes les maternités de la commune de Ouinhi, il n’existe que 2 sages-femmes et 2 infirmières. Par ailleurs, les agents de santé n’enregistrent pas encore sur TM toutes les données produites.

· La surveillance intensive en post-partum de l’accouchée et du nouveau-né peut être aussi facilitée par l’application téléphonique. En effet, durant les six premières heures de post- partum, certains paramètres comme la Tension Artérielle, la Température chez la mère ; la coloration, la Température, l’état du cordon ombilical, chez le nouveau-né doivent êtres régulièrement notés. L’examen des cas enregistrés a révélé que chez 90,6% des cas, les normes nationales de surveillance en post-partum ne sont pas respectées durant les 6 heures de suite immédiate de couche requises. L’examen final de sortie au bout des 72 heures d’observation avant la sortie du centre de santé n’est pas réalisé dans 75,9% des cas.

· Pour le Conseil-Education, les agents de santé ont réalisé 973 séances d’entretien interpersonnel documentées sur les signes de danger, l’utilisation des Moustiquaires Imprégnées d'Insecticide à Longue Durée(MIILD), la vaccination de la femme enceinte et de l’enfant, la planification familiale, l’alimentation de la mère et de l’enfant, l’hygiène etc.
· 21 femmes enceintes ont été référées et documentées sur l’application par les agents de santé vers l’hôpital de zone. Les causes et les fréquences de référence sont :

· 6 cas d’anémie dont un sévère

· 2 cas d’avortement hémorragique

· 1 cas de placenta prævia

· 1 cas de dystocie

· 2 cas de menace d’accouchement prématuré

· 1 cas de perte de connaissance

· Et 9 cas de raisons diverses comme le paludisme, l’ictère, la hauteur utérine excessive, les antécédents de mort-nés, une taille inférieure à 1m50, la procidence du cordon et la présentation fœtale en siège.
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Figure N° 6 : Motifs de référence des femmes enceintes et leur fréquence

4.3. Résultats au niveau communautaire

· Enregistrements faits par les relais communautaires
L’analyse des données enregistrées par les relais communautaires avec l’application technologique durant la période couverte par l’exploitation du téléphone portable, donne les résultats suivants par groupe cible. 
· La Visite à domicile (VAD) pour le suivi des femmes enceintes

La VAD d’une façon générale, constitue la première stratégie utilisée par les RC pour couvrir les cibles assignées. 

· Entre Novembre 2012 et Juillet 2013, il a été dénombré 4.061 visites de femmes enceintes à domicile. Au cours de ces VAD, 1.547 femmes enceintes au total ont été suivies. Parmi ces femmes enceintes suivies, 897 (58,0%) connaissent au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte. 
· Au cours de la période, 1.009 femmes enceintes ont été suivies pendant le 3ème trimestre de leur grossesse. Au nombre de ces dernières, 
· Seulement 50 (0 ,5%) ont été visitées au moins 6 fois par les RC, 

· 348 soit 34,5%, ont effectivement respecté les 4 consultations prénatales (CPN)

· 1.009 soit 100%, ont effectivement reçu la 2ème dose de VAT.
· La Visite à domicile (VAD) pour le suivi du nouveau-né
Selon les recommandations reçues, le RC doit effectuer 5 VAD de nouveau-né à des intervalles précis au cours du premier mois de vie de ce dernier. Mais il faut signaler que conformément au principe d’intégration des services, le RC cumule la VAD du n-né et celle de l’accouchée au cas où le couple n’est pas dissocié. 
D’une façon générale, le nombre de VAD de nouveau-nés ne cesse de croître depuis Novembre 2012. Sur 129 accouchements en juin 2013 signalés par les relais, 110 nouveau-nés (85,3%) ont été suivis. Au nombre de ces derniers, 52 (47,3%) ont été visités au moins quatre fois par les relais communautaires. 

· Au cours de la période, il a été dénombré 2.255 visites de nouveaux nés à domicile au cours desquelles 729 nouveau-nés au total ont été suivis. 
· Connaissance d’au moins 3 signes de danger chez le nouveau né 

· 481 (66,0%) des mères concernées connaissent au moins 3 signes de danger chez le nouveau né. 
· Statut vaccinal du n-né

·  602 (82,6%) des nouveau-nés ont reçu leur vaccination BCG et Polio orale 1ère dose selon les normes. 
· La Visite à domicile (VAD) pour le suivi des nouvelles accouchées

D’une façon générale, le nombre de VAD d’accouchées ne cessent de croître depuis Novembre 2012. Sur 129 accouchements signalés par les RC pour le compte du mois de juin 2013, 108 accouchées (83,7%) ont été suivies dont 52 (48,1%%) ont été visitées au moins quatre fois par les relais communautaires.

· Entre Novembre 2012 et Juillet 2013, il a été dénombré 2.206 visites d’accouchées à domicile. Ces visites ont couvert 681 accouchées au total. 

· 472 (69,3%) des mères concernées connaissent au moins 3 signes de danger chez l’accouchée. 

· Le suivi des femmes enceintes : 

Le graphique suivant récapitule les signes de danger et la fréquence des références associées chez les femmes enceintes suivies par les relais communautaires. 
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Figure N°7 : Répartition des femmes enceintes référées par les RC et enregistrées par TM selon les signes de danger identifiés

255 références de femmes enceintes ont été faites de la communauté vers les centres de santé. Les motifs de ces références tournent autour de 13 signes de danger. Les signes de danger sur lesquels les RC se sont appuyés sont variés et pour la plupart convaincants.
· Le suivi des accouchées d’un mois : 

Le graphique suivant présente les signes de danger et la fréquence des références associées chez les accouchées d’un mois suivies par les relais communautaires. 

[image: image10.png]Accouchées référées par RC vers les CS
selon le signe de danger retrouvé

LI\

W Saignement

B Fievre

M Pertes_sang_sentir_mauvaises_

ou_avoir_pus

® Maux_téte

® Convulsions

® Maux_ventre

W Seins_durs_douleureux

W Mollet_sensible

H Tristesse

W Trouble_vue_ou_vision_floue

M perte_connaissance

m Fatigue_importante

1 Perte_urines

1 Respiration_difficile_ou_rapide

" Autres





Figure N° 8 : Répartition des accouchées référées par les RC et enregistrées par TM selon les signes de danger identifiés
Au cours de la période, 79 nouvelles accouchées ont été référées vers les CS par les RC. Les motifs de référence tournent autour de 15 signes de danger qu’ils ont identifiés chez ces femmes. Il faut noter qu’en Juillet 2013, 1 seule référence d’accouchée a été faite. Ce qui pourrait traduire une prise de conscience de la population et un recours des cas au CS avant les complications éventuelles.
· Le suivi des nouveau-nés

Le graphique suivant présente les signes de danger et la fréquence des références associées chez les nouveau-nés suivis en communauté. 
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Figure N° 9 : Répartition des nouveau-nés référés par les RC et enregistrés par TM selon les signes de danger identifiés
45 nouveau-nés ont été référés au total dont 4 au cours du mois de Juillet 2013. 11 signes de danger reconnus par les RC sont à la base de ces références. Les 4 causes les plus indexées sont par ordre d’importance ‘’le refus ou incapacité de téter’’, ‘’le corps chaud ou froid’’, ‘’l’infection du cordon ombilicale’’, et ‘’les éruptions cutanées’’. 

· Autres résultats enregistrés par les RC dans la communauté
Au cours de la période allant de Novembre 2012 au 31 juillet 2013, au nombre des cas suivis, pour plusieurs, l’issue / évolution n’a pas été favorable :

· 63 fausses couches

· 1 décès d’accouchée

· 4 mort-nés

· 18 décès néonatals dont 13 en période néonatale précoce

4.4. Résultats de l’initiative selon les acteurs et les bénéficiaires
Les acteurs impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative « A call for life » et les bénéficiaires rencontrés sur le terrain ont apporté leurs appréciations et les résultats acquis au 31 Juillet 2013. Ces résultats en grandes lignes sont : 

· Selon les agents de santé, l’initiative assure ou a assuré,
· Un échange d’information à temps entre relais et prestataire de la maternité, 
· l’obligation dans la complétude des données d’enregistrement attendues
· la réduction du 1er (au niveau de la communauté) et 2ème retard (relatif au transport des clients), 
· l’existence de RC spécifiques disponibles, 
· la supervision régulière, 
· la mise en réseau fonctionnel pour synchronisation des données et pour la référence. 

· la dotation en matériel roulant pour la gestion des urgences (tricycles moto-ambulance),
· du  matériel médico technique, des médicaments et consommables,

· la formation des agents de santé et des relais communautaires,
· la diminution des accouchements à domicile et de la prévalence du paludisme,
· l’augmentation du  taux de fréquentation pour CPN, 
· la maîtrise des signes de danger  par la communauté,
· Selon les gestionnaires, l’initiative a permis :
· de mettre en réseau les différents acteurs de la PEC des SONU; une inter relation louable,
· d'éviter les retards,
· la notification des cas de décès maternel, néonatal et infantile,
· le renforcement au niveau local, de la santé de la mère et de l'enfant,
· la collaboration avec l’implication des personnes extérieures à CARE et au système de santé, 

· Projet original, car la téléphonie mobile offre beaucoup d'intérêts.

· le dépistage précoce des cas et leur évacuation rapide grâce aux connaissances et compétences des RC, 

· une bonne gestion des données de santé maternelle et infantile

· un renforcement du système de référence et contre-référence

· une plus grande responsabilisation individuelle et collective des communautés elles-mêmes pour l’amélioration de la santé de la mère et l’enfant

· une prise de conscience des besoins et responsabilités des femmes et des hommes
· Selon les autres acteurs communautaires ou bénéficiaires, l’initiative apporte ou annonce, de grands changements positifs dont, 
· la réduction des décès maternels, néonatals et infantiles,
· l’apprentissage du développement communautaire participatif, 
· la réduction des risques de maladie, 
· l’utilisation des téléphones portables programmés comme outil pour la référence des cas et de  conseils sanitaires aux femmes, 
· la régression significative des accouchements à domicile, 
· des vies humaines sauvées (femmes enceintes et accouchées, et nouveau-nés et enfants)

· des connaissances, attitudes et pratiques (CAP) bénéfiques pour la santé de la mère, du nouveau-né et des enfants (recul de l’ignorance, la connaissance et la prise de conscience de l’importance des CPN, le recours aux soins de santé, etc.),
· un renforcement du système sanitaire public en dotant les villages de moto ambulance et de téléphone, 
· des enseignements sur les signes de danger et autres affections.

· la cohésion et l’entraide sociales/ l’esprit de solidarité (exemple pris dans quelques villages) : 
· Si le CVS compte X membres, il y a un représentant par famille + 1 personne influente/guérisseur traditionnel, 1 représentant des AVEC et 1 représentant APE. 
· Dans certains villages comme Zounguè, la stratégie est de répertorier les femmes enceintes, faire leur suivi et les orienter en CPN, la grossesse n’est plus un tabou, un état à cacher  

· l’engagement communautaire : Dans certains villages des forfaits de transport de cas urgents et des cotisations lors des réunions de CVS ont été institués. Les montants ne sont pas harmonisés. Il s’agit d’initiatives locales pour l’entretien des motos tricycles ambulances et le fonctionnement de la structure. Dans le village Akassa par exemple, il a été retenu que chaque cas d’urgence transporté paie 300F et lors des réunions du CVS, chaque membre cotise 100F.
· VAD, Suivi des nouveau-nés: 2ème, 5ème, 7ème, 21ème et 28ème jours de vie. 

· Sensibilisation, information sur le bien être, le rôle et les activités du CVS dans toutes les familles, les églises et lieu de culte. 
4.5. Succès

Le succès se définissant comme une réussite ou une approbation du public, tous les résultats présentés peuvent être considérés comme des succès. Ils sont quantitatifs et qualitatifs. 

4.6. Témoignages

Plusieurs témoignages viennent supporter et renforcer les résultats. En voici quelques uns dans l’encadré ci-dessous. 
	1. Le constat est heureux, car dans certains villages de l'arrondissement des Tohouès, en saison de pluie, pour atteindre le CS, il faut utiliser la pirogue. Alors, au mieux des cas, la femme enceinte fait une seule CPN. Les causes fréquentes de décès étaient attribuées à la sorcellerie [Autorité communale] 

2. ''Le tricycle est très efficace car, je l'utilise non seulement au sein de la communauté pour conduire les cas dans notre CS, mais aussi pour des références vers l’HZ’’. L'arrivée du tricycle est salutaire.[Conducteur de moto ambulance]

3. Moi particulièrement, j’ai été suivie par les relais communautaires qui, après 3 mois de grossesse m’ont conseillé d’aller au CS pour les CPN. Il s’agit de ma première grossesse. A 7 mois de grossesse je suis tombée malade. Les relais communautaires ont fait appel au conducteur du tricycle ambulance et j’ai été transportée au CS de  Gangban où j’ai séjourné pendant une semaine. Ensuite j’ai été référée et transportée par le tricycle ambulance à l’hôpital de la ZS de Covè en raison du fait que la poche des eaux était rompue avec la sortie d’un bras de bébé. A la ZS, j’ai accouché 2 garçons jumeaux  prématurés. J’ai ensuite passé 3 mois au centre de santé confessionnel GBEMONTIN de Zagnanado. Je suis rentrée à la maison il y a moins de 2 mois, je me porte bien ainsi que mes 2 jumeaux.
Par ailleurs, le RC me rend visite et m'aide dans la prise en charge et l'entretien de mes enfants; elle vient fréquemment s'imprégner de mon 'état de santé et celui de l'enfant. Elle nous donne des conseils sur l'alimentation des enfants (AME). (femme bénéficiaire). [Femme bénéficiaire du village Akassa]

4. L’initiative m’a sauvée la vie et celle de mon premier enfant qui est une fille que j’ai accouchée normalement grâce à ses actions. A partir du 6è mois de ma grossesse, j’ai été tout le temps malade (maux de tête, vertige et parfois des pertes de connaissance). J’ai été référée au centre de santé par les relais communautaires et soignée  par les agents de santé. De même, tous les deux jours, j’ai été suivie par les relais communautaires à domicile. J’ai enfin accouché normalement au centre de santé à la grande satisfaction de tous. [femme bénéficiaire - coiffeuse]

5. L’apport du projet dans l’amélioration de la santé dans la communauté est très grand et  peut être noté en termes de  ‘’acquisition de connaissance, de meilleurs comportements et pratiques pour une bonne santé de la femme enceinte/nourrice, des nouveau-nés et des enfants’’ [Elève bénéficiaire en classe de 4ème tombée enceinte]

6. En matière de santé, l’initiative a beaucoup apporté dans mon village Dolivi. Le risque de perte des nouveau-nés et/ou des femmes lors des accouchements a diminué. Il y a une prise de conscience de la population en général et des femmes en particulier sur les questions de santé avec la nécessité du recours au centre de santé le cas échéant. [Relais communautaire]

7. Avec CARE, même s’il arrive qu’une femme accouche à domicile par surprise, on la réfère par la suite au centre de santé pour assurer qu’aucun problème  de santé ne survienne afin de lui sauver la vie et celle du nouveau-né. [Femme accouchée - bénéficiaire]

8. Dans le cadre de cette initiative, on note le respect de la dignité des populations, leur écoute par rapport à leurs besoins, la mise à disposition de tricycles ambulances, de matériels et produits médicaux. [Président COGECS]
9. Téléphone portable avec spot et voie des personnes responsables, crédibles - ''CARE a simplement rapproché les services de la population en rentrant dans le vécu, le naturel des gens pour développer l'assistance'' [Autorité communale]
10. L’autonomisation (Empowerment) des femmes participe de la réussite l’initiative; ''Que d'innovation, les AVEC, encore une stratégie pour accompagner et suivre les membres adhérents et leurs proches. [Autorité communale]

11. Avec  cette initiative, il y a une régression de la croyance que les sorciers sont toujours la cause des décès maternels, néonatals et infantiles dans les villages [Femme accouchée, bénéficiaire -vendeuse de pâté]
''Avant, nous ne connaissions pas les signes de danger et nous attribuons tout à la sorcellerie. Mais aujourd'hui, nous avons compris beaucoup de choses. [Femme bénéficiaire]
12. La démarche de CARE est salutaire car, en cas de grossesse il fallait aller dans un autre village (Aïzè) pour accoucher alors nous restions à la maison pour nous traiter avec les feuilles et donnions la tisane aux enfants avec toutes ses complications. Aujourd'hui nous connaissons beaucoup de choses comme l'Hygiène et l’Assainissement, le Lait Maternel [Entretien de groupe AVEC]
13. Le projet apporte des changements positifs certains et on peut mentionner : l’apprentissage du développement communautaire et participatif, la réduction des risques liés aux décès des mères, nouveau-nés et enfants dans le village. [Chef village]


· Niveau de réalisation des objectifs et résultats sur la base des indicateurs objectivement vérifiables du cadre logique

Ce niveau de réalisation est résumé dans le tableau suivant. 

Tableau 17 : Niveau de réalisation des objectifs et résultats sur la base des indicateurs objectivement vérifiables du cadre logique

	Type d'indicateur
	Libellé 
	Valeur observée 
	Sources de vérification
	Commentaire

	Impact
	Taux d'accouchement assisté (par un agent qualifié)
	58%
	 Rapport Monitoring activités du 1er semestre 2013
	Cette valeur correspond à l’utilisation initiale des services. La continuité et la qualité rapportées sont plus faibles (respectivement, 25% et 23%)   

	Impact
	Proportion de cas d'urgences obstétricales  et néonatales des ménages vivant en milieu rural ou lacustre traités dans les centres de santé de Ouinhi ou référés à l'hôpital de zone ou départemental
	40 cas
	cahiers des RC; Cahiers de référence des CS
	 

	Résultat
	Pourcentage des femmes enceintes suivies par les RC et  pouvant citer au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte
	58,5%
	 
	897 sur 1547, soit 58,0% des femmes enceintes suivies connaissent au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte. 
Il serait plus utile d’approcher cet indicateur dans la population des femmes en âge de procréer par l’approche LQAS

	Résultat
	Pourcentage des accouchées suivi par les RCr pouvant citer au moins 3 signes de danger chez la nouvelle accouchée
	69%
	 
	472 sur 681 nouvelles accouchées, soit 69,3% connaissent au moins 3 signes de danger chez l’accouchée.
 Il serait plus utile d’approcher cet indicateur dans la population des femmes en âge de procréer par l’approche LQAS

	Résultat
	Pourcentage des femmes suivi par les RC et pouvant citer au moins 3 signes de danger chez le nouveau-né
	66%
	 
	481 sur 729 mères de n-né, soit, 66,0% des mères concernées connaissent au moins 3 signes de danger chez le nouveau né
 Il serait plus utile d’approcher cet indicateur dans la population des femmes en âge de procréer par l’approche LQAS

	Résultat
	Proportion des structures et groupes de personnes impliquées dans la santé à l'échelle des communautés pouvant reconnaitre au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte
	NA
	 
	L'approche de sondage utilisée par cette évaluation ne permet pas une extrapolation. 

Toutefois, nous devons signaler que 96 ont été formées dans ce cadre. Il s'agit des RC, des membres de CVS, AVEC, etc. 25 agents de santé et 13 journalistes ont été aussi formé. Les émissions radiophoniques sont diffusées. Plusieurs autres opportunités d'échange dans ce cadre avec le grand public ont été créées.

	Résultat
	Proportion des structures et groupes de personnes impliquées dans la santé à l'échelle des communautés pouvant reconnaitre au moins 3 signes de danger chez la nouvelle accouchée
	NA
	 
	Idem comme ci-dessus

	Résultat
	Proportion des structures et groupes de personnes impliquées dans la santé à l'échelle des communautés pouvant reconnaître au moins 3 signes de danger chez le nouveau-né
	NA
	 
	Idem comme ci-dessus

	Résultat
	Pourcentage de la population cible ayant accouché dans un centre de santé et chez qui la GATPA a été respectée avec l'utilisation de l'ocytocine
	48,60%
	TM
	Sur 286 accouchements, 139 ont bénéficié de la GATPA. Il s'agit des 47 accouchements assistés et 92 autres effectués par le personnel non qualifié mais formé pour assurer la GATPA, 

	Résultat
	Nb de CVS fonctionnels
	28
	Rapports d'activités; Enquête terrain
	 

	Résultat
	Nb de plan d'amélioration des soins et services obstétricaux et néonataux à l'échelle de la zone sanitaire élaboré
	0
	Rapports d'activités; Enquête terrain
	Aucun plan objectivé à travers les planifications de la ZS

	Résultat
	Nombre de ménages ayant adhéré aux mutuelles de santé
	0
	Rapports d'activités; Enquête terrain
	Activité non menée

	Résultat
	Nombre de téléphones portables, de motos tricycles ambulance, de pirogues motorisées et d'équipement de soins d'urgence bien entretenus par les communautés et en état de service en fin de projet
	xx 42 Téléphones portables 

xx 12 Motos tricycles ambulance

xx 0 Pirogue motorisée

xx Lot important d'équipements, matériels, médicaments et consommables médicaux remis aux CS.
	Bordereaux de transmission et de réception; Fiches de stock des CS
	Bordereaux de transmission faisant foi et Constat fait sur le terrain.

	Résultat
	Niveau de mise en œuvre du partenariat stratégique avec les acteurs clés (Ministère de la Santé, autorités locales, autres intervenants…) 
	100%
	Rapports d'activités; Enquête terrain
	 

	Processus
	Pourcentage de femmes enceintes attendues reçus par le relais
	63%
	 
	Sur 2446 grossesses attendues pour la période, les relais ont visité 1547 femmes enceintes avec la TM, on peut alors estimer pour cette période cet indicateur à 1547/2446=63% 



	Processus
	Nombre de journalistes formés
	13
	Rapports d'activités
	Prévus, 15 à former

	Processus
	Nombre d'émissions radiophoniques diffusées
	· 54 Emissions Table Ronde

· 36 Emissions interactives


	Rapport d'activités; Enquête terrain
	Il s'agit  de :
- 3 émissions table ronde en Mahi, 3 émissions table ronde en Holli sur les signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né. Elles ont été rediffusées 8 fois chacune; 
- 3 émissions interactives en Mahi, 3 émissions interactives en Holli sur les signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né. Elles ont été rediffusées 5 fois chacune.

	Processus
	Nombre de messages et spots radiophoniques diffusés par langue
	156
	Rapport d'activités; Enquête terrain
	6 différents Spots en Mahi, 6 différents Spots en Holli, et 12 rediffusions de chaque spot.

	Processus
	Nombre d'agents médicaux et paramédicaux de la zone sanitaire formés/ayant assisté à des séances de recyclage
	37
	Rapport d'activités; Enquête terrain
	Les formations ont porté sur : 
- les SONU, 
- les gestes qui sauvent et le suivi de la grossesse pour les aides soignantes,
- l'application téléphonique et l'utilisation rationnelle des Téléphones portables,
- la conduite et l'entretien rationnel des motos ambulance

	Processus
	Une base de données s'appuyant sur la technologie mobile est installée et opérationnelle
	Oui
	Rapports d'activités
	Il s'agit d'une base virtuelle managée par CARE

	Processus
	approche Initiative Femme pour Femme est mise en œuvre  et alimenté
	Non
	Rapports d'activités; Enquête terrain
	Activité non menée


V. ANALYSE DES RESULTATS ET DISCUSSION

Conformément aux termes de référence (TdR) et aux objectifs de la présente évaluation, l’objet de cette section concerne l’analyse approfondie de l’initiative à partir des critères précis :

a) Pertinence, 

b) Efficacité,
c) Efficience, 

d) Impact, 

e) Viabilité et durabilité. 

5.1. Analyse des résultats 

L’analyse des résultats est faite sur la base des critères et modalités précédemment retenus et résumés dans le tableau 1 - Grille d’appréciation des critères d’évaluation. La synthèse est présentée sur les pages suivantes. 

· Pertinence de l’initiative
La pertinence de l’initiative est abordée selon la définition retenue par les Termes de référence. L’analyse a utilisé les modalités prédéfinies, en l’occurrence, (i) la place de l’initiative dans la politique sanitaire, (ii) l’adéquation de l’initiative avec le contexte local (sa concordance avec le vécu des populations), (ii) l’appréciation des partenaires (perception et adhésion à l’initiative). L’analyse de la pertinence est résumée dans le tableau suivant.
Tableau 18a : Synthèse de l’analyse de la pertinence de l’initiative ‘’A call for life’’
	Critères & Sous critères 
	Observations  en rapport
	Note obtenue

	Pertinence
	Place dans la politique sanitaire 
	L’initiative s’est insérée dans 

- les Politiques des Services de Santé Familiale [11],

- le ‘’Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2009 – 2018’’ [10] ; 
- ‘’la Stratégie Nationale de Réduction de la Mortalité maternelle et Néonatale au Bénin’’ 2006-2015 [26],

- le ‘’Rapport final de l’Evaluation des besoins en Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence au Bénin’’ réalisée en 2009 [3] et
- Programme de Santé Maternelle, Infantile et de la Reproduction y compris le VIH/SIDA pour une durée de 15 ans (2011 – 2025).

- Plans d’action et activités mis en œuvre 
	3



	
	Adéquation avec contexte local (Concordance avec préoccupations vécues)


	Bonne utilisation des services de maternité et de vaccination: un environnement austère : un milieu essentiellement rural, sans voies d’accès pour atteindre les CS surtout en saison de pluie ; CSA sans une source d’alimentation en énergie électrique, sans eau potable ; villages sur pilotis, sans conditions adéquates d'hygiène ; l'infrastructure du CS de Ouinhi est encore très délabrée et non équipée. Il faut y ajouter le fort taux d’analphabétisme, la précarité des ressources humaines qualifiées et le faible pouvoir d’achat. Cette situation  objectivée par l’étude ne vient que confirmer le constat résumé par la rubrique 2.4. ‘’Enjeux et contexte locaux’’ du document de projet
.
	2

	
	Appréciations des partenaires (perception et adhésion à l’initiative)
	- Pour les Agences des Nations Unies (l’OMS, UNICEF, UNFPA), la problématique de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile est très sérieuse. L’utilisation de la technologie moderne comme outil et approche dans ce cadre constitue un défi, en l’occurrence en milieu communautaire et dans le cas de la référence et la contre référence. La téléphonie mobile est un élément important de la redevabilité, car, elle concourt au suivi des indicateurs, des résultats comme de l’impact.
- Avec le positionnement des ambulances motos et le téléphone portable, elle œuvre pour la 1ère cause réelle de mortalité maternelle, néonatale et infantile : le premier retard qui est cause de décès en communauté. Elle peut permettre effectivement l’atteinte des OMD 5 et 4. Elle permet d'éviter (i) les retards, (ii) la notification des cas de décès maternels, néonatals et infantiles, (iii) le renforcement de la santé de la mère et de l'enfant.

- Elle règle le problème de la fiabilité et de la disponibilité des données à temps réel.

- elle renforce les compétences et le plateau technique (par les formations, la dotation en matériels, équipements, médicaments et consommables médicaux, etc.). L’application en elle-même est un renforcement du système et des compétences ; un aide-mémoire. Cette application facilite le suivi de la référence, le respect des normes et standards, les audits de décès voire l’autopsie verbale.
	2

	Total
	7 / 7


L’initiative ‘’A call for life – Appel pour la vie’’ est dite très pertinente.
· Efficacité de l’initiative 
Conformément à la définition opérationnelle retenue de l’efficacité, cette dimension de l’initiative est analysée à partir des éléments suivants : (i) le niveau d’atteinte des résultats et objectifs programmatiques ou l’efficacité programmatique, (ii) la contribution aux résultats du système de santé et (iii) le niveau de satisfaction communautaire.
Il faut préciser que plusieurs activités sont séquentielles. Les activités managériales ou de coordination (planification, suivi-évaluation, etc.) n’ont pas été ressorties à travers les objectifs spécifiques qui eux sont globalisants. 
Le tableau suivant résume l’analyse par rapport à l’efficacité de l’initiative
Tableau 18b : Synthèse de l’analyse de l’efficacité de l’initiative ‘’A call for life’’

	Critères & Sous critères 
	Observations  en rapport 
	Note obtenue

	Efficacité
	Efficacité programmatique
	Sur 26 activités prévues, 22 ont été réalisées, soit un taux de réalisation de 84,61% au bout de 22 mois de mise en œuvre. Taux de réalisation des activités très satisfaisant.
	2

	
	Contribution aux résultats du secteur santé


	- Faible couverture en CPN au bout des 6 premiers mois de 2013 (l’utilisation initiale à 69% et la continuité à 53%).

 - Faible utilisation, faible continuité et faible qualité de l’accouchement au cours des 6 premiers mois de 2013. 
- Faible continuité et faible qualité (73%) en matière de vaccination 

- Entre Avril et Juillet 2013, 40 références d’urgence ont été faites avec les motos tricycles ambulances.
	1

	
	Satisfaction des bénéficiaires et de la communauté 
	Entre septembre 2012 et juillet 2013, malgré le délai relativement court d’exploitation effective des téléphones mobiles et des motos tricycles ambulances, respectivement, 9 mois et 4 mois, la satisfaction des bénéficiaires est quasi-totale. Leurs témoignages en disent long. 

Au niveau communautaire, l’initiative est dite très efficace
	2

	Total
	5 / 7


L’initiative ‘’A call for life’’ est dite efficace.
· L’efficience de l’initiative  
L’analyse de l’efficience a pris en compte la mesure dans laquelle les sous critères suivants ont été respectés dans la mise en œuvre de l’initiative. Il s’agit du respect du planning et du chronogramme (Efficience programmatique), la complétude, la qualité et la disponibilité des ressources humaines de mise en œuvre, la disponibilité du matériel/équipements pour activités, l’engagement des ressources financières, les Vies sauvées, le recours précoce ou à temps au CS, les connaissances et Attitudes améliorées. Le résumé se trouve dans le tableau ci-après. Vie(s) sauvée (s) ; Recours précoce ou à temps ; Connaissances et Attitudes améliorées. 
Tableau 18c : Synthèse de l’analyse de l’efficience de l’initiative ‘’A call for life’’

	Critères & Sous critères 
	Observations  en rapport 
	Note obtenue

	Efficience 
	Respect planning & chronogramme (Efficience programmatique)
	Plusieurs activités importantes initiées avec retard de plusieurs mois, voire 12 mois.

La mise en œuvre de l’initiative ‘’ A call for life’’ n’est pas restée dans le temps imparti. Les activités ont été engagées sans tenir compte du chronogramme
	1

	
	Complétude, qualité et disponibilité des RH de mise en œuvre
	Les ressources humaines en nombre et en qualité n’ont pas fait défaut à la mise en œuvre de l’initiative.
	1

	
	Disponibilité du matériel/équipements pour activités 
	‘’A call for life’’ est une initiative de renforcement du système de santé de par les équipements et matériels qu’elle apporte. En 22 mois, elle a doté le système de 42 téléphones portables
, Samsung et Nokia et de 12 motos tricycles ambulance sur les 28 motos attendues. Cet apport est partiel.
	1

	
	Engagement financier
	Bonne situation financière de l’initiative et sécurité. Gestion financière d’une façon globale en harmonie avec la mise en œuvre de l’initiative.

Plusieurs activités importantes non  initiées ou initiées avec grand retard.

Taux global de consommation du budget à la date du 30 juin 2013, au bout de 21 sur 36 mois est de 54%. 

Faible niveau d'engagement des ressources financières. 
	0,5

	
	Vie(s) sauvée (s) ; Recours précoce ou à temps ; Connaissances et Attitudes améliorées 
	- Le processus de référence est effectif : 4 cas référés après CPN ; 40 cas référés et transportés avec motos tricycles ambulance ; 

- Plusieurs témoignages sur les vies sauvées. 

- en milieu communautaire, meilleure connaissance des signes de danger chez femme enceinte, la nouvelle accouchée et le nouveau-né : en 9 mois, (i) 255 femmes enceintes référées sur la base de 13 signes de danger ; (ii) 79 nouvelles accouchées référées sur la base  de 15 signes de danger identifiés chez ces femmes, (iii) 45 nouveau-nés référés sur la base de 11 signes de danger reconnus par les RC dont les fréquents, ‘’le refus ou incapacité de téter’’, ‘’le corps chaud ou froid’’, ‘’l’infection du cordon ombilicale’’, et ‘’les éruptions cutanées’’. 
	2 

	Total 
	5,5 / 7


L’initiative ‘’A call for life’’ est dite efficiente.

· L’impact de l’initiative  
Selon la définition retenue, l’Impact de l’initiative tient à l’impact escompté des actions menées, la possibilité du maintien à long terme des bénéfices comme la couverture des soins prénatals, accouchements assistés, RCR et la réduction des décès maternels ; la valeur ajoutée et l’impact de l’utilisation de la technologie mobile et des motos tricycles ambulance. 
D’une façon générale, l’impact escompté se rapporte ici aux interventions à effet direct sur la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelle, néonatale et infantile. Les résultats de l’analyse dans ce cadre se présentent comme suit : 
Tableau 18d : Synthèse de l’analyse de l’impact de l’initiative ‘’A call for life’’
	Critères & Sous critères 
	Observations  en rapport 
	Note obtenue

	Impact 
	Evolution taux couverture CPN, Acc. ass, Maintien de la qualité des soins
	Entre 2010 et 2012, les taux de couverture en CPN et en accouchement assisté à Ouinhi sont restés faibles, voire, en de ça des objectifs nationaux. 

- Faible qualité des soins d’une façon générale.

	0

	
	Réduction décès maternels et néonatals (avec concours de l’initiative) 
	Entre 2010 et 2012, les décès maternel et néonatal en milieu hospitalier sont restés faibles à Ouinhi. Ce résultat est certes, l’effet d’actions antérieures au démarrage de l’initiative.  Toutefois, en 2013, il faut compter avec l’amélioration des références par les motos tricycles positionnées dans les villages et la meilleure connaissance des signes de danger par les femmes et les RC. 
	1

	
	Evolution du recours spontané aux CS par les communautés
	En 4 mois, 40 cas référés et transportés avec motos tricycles ambulance ; 

- Plusieurs témoignages sur les vies sauvées.   

- En milieu communautaire, meilleure connaissance des signes de danger chez femme enceinte, nouvelle accouchée et nouveau-né. Recours suscité en 9 mois par les RC : (i) 255 femmes enceintes référées sur la base de 13 signes de danger ; (ii) 79 nouvelles accouchées référées sur la base  de 15 signes de danger identifiés, (iii) 45 nouveau-nés référés sur la base de 11 signes de danger dont les fréquents, ‘’le refus ou incapacité de téter’’, ‘’le corps chaud ou froid’’, ‘’l’infection du cordon ombilicale’’, et ‘’les éruptions cutanées’’.  
	2

	Total
	3


Au 31 juillet 2013, l’impact lié à l’initiative ‘’A call for life’’ est probable.
· La viabilité et la durabilité de l’initiative 
Par la viabilité et la durabilité de l’initiative, les termes de référence ont retenu ce qui suit : la mesure dans laquelle les résultats positifs de l’initiative sont susceptibles de perdurer après la fin des financements externes, les mécanismes de transfert de responsabilités ; les risques de compromission, le maintien et la poursuite des changements technologiques. 
Telle que définie, la viabilité et la durabilité de l’initiative sont subordonnées : 

· d’une façon générale, à l’environnement social et politique, 

· à la disponibilité permanente des intrants (ressources humaines, matérielles et financières en temps opportun),

· aux Conditions de réalisation, le savoir et le savoir faire, et 

· à la dynamique sociale.
L’analyse dans ce cadre est ainsi résumée : 
Tableau 18e : Synthèse de l’analyse de la viabilité et de la durabilité de l’initiative ‘’A call for life’’
	Critères & Sous critères 
	Observations  en rapport 
	Note obtenue

	Viabilité & Durabilité
	Efficience programmatique liée aux activités de pérennisation
	- Plusieurs activités de pérennisation conduites : Diagnostic participatif approfondi dans 8 villages, Conception et diffusion des messages radiophoniques ; Organisation de séances de sensibilisation à travers les mass média, la mobilisation sociale par les relais communautaires (ASBC) ; Etablissement des partenariats ; Formation des acteurs ; Mise en place les comités villageois de suivi des urgences maternelles, néonatales et infantiles ; 
 - Cependant, 3 activités de pérennisation de l’OS 4 n’ont pas été réalisées. Selon les gestionnaires de l’initiative, des dispositions sont prises pour la mise en place de l’Approche Femme pour Femme, la création des caisses de soutien et leur fonctionnement. 
	1

	
	Transfert de responsabilités (Mairie, communauté, ZS, DDS, DSME/MS) 
	- Formation et supervisions planifiées et exécutées

- Responsabilisation des structures communautaires pour la gestion du matériel et équipements disponibles en cours,

- Plusieurs partenariats sont établis, les conventions avec la mairie et la ZS  sont signées,

- Système  de maintenance du matériel et des équipements  prévu mais non encore en place, 
- Transfert de la gestion de la TM au système de santé prévu mais non encore effectif
	1

	
	Possibilité de maintien et poursuite des changements introduits après arrêt financement ACFL 
	- Initiation de cotisation pour l’alimentation d’un fonds de soutien par les AVEC, 

 - Plaidoyer avec la Mairie pour l’introduction de lignes budgétaires dans les Plans de Développement Communal (PDC) et Annuel d’Investissement (PAI) 2ème génération  en cours.

- Plaidoyer avec le MS et la DDS pour rendre disponible le personnel qualifié dès que processus de recrutement achevé en cours.
- Renforcement du système de Financement Basé sur les Résultats - FBR (comme source d’amélioration des conditions de travail et de motivation du personnel) soutenu par le Ministère de la Santé et consortium Banque Mondiale-SCEN Afric dans la ZS CoZO  
	2

	Total
	4


Au 31 juillet 2013, la viabilité et durabilité de l’initiative, ‘’A call for life’’ restent probables  car, fonction du respect des  engagements des différentes parties prenantes.
5.2. Discussion 
· L’initiative ‘’A call for life’’ et la politique sanitaire 

La pertinence de l’initiative tient d’abord son ancrage dans la Politique des Services de Santé Familiale du Bénin révisée en 2010 [11]. Ce document  s’est donnée comme but de Contribuer à l’amélioration des conditions de vie de la population béninoise plusieurs objectifs au nombre desquels deux objectifs généraux à savoir : (i) Réduire le taux de mortalité maternelle de 397 pour 100 000 naissances vivantes en 2006 à 125 pour 100 000 naissances vivantes en l’an 2015 ; (ii) Réduire le taux de mortalité infantile de 67 ‰ en 2006 à 32 ‰ en l’an 2015. Pour y arriver, le document recommande entre autres, de :

· Porter le taux de couverture en consultations prénatales de 90 % à 95 % ;

· Porter le taux d’accouchements assistés de 70 % à 100 % ;

· Assurer la prise en charge effective de 80 % des grossesses et accouchements compliqués ;

· Porter le taux de consultations post-natales de 32 % à 60 % ;

· Porter de 56 % à 80 % le taux des enfants de 12 à 23 mois complètement vaccinés contre les six maladies principales de l’enfance justiciables de la vaccination ;

· Réduire de 50 % la mortalité infanto-juvénile due aux quatre principales maladies meurtrières de l’enfance (paludisme, IRA, diarrhée, malnutrition) ;

· Réduire de 26 % à 15 % les maternités précoces ;

· Porter de 3 % à 40 % le taux de prévalence contraceptive moderne.

· Eliminer la rougeole et le tétanos néo-natal ; etc.

Il faut noter que le plan d’action de la DSME/MS a prévu pour le compte des 3ème et 4ème trimestres 2013 sur fonds UNFPA, une activité intitulée : "Mettre en place un système de surveillance des grossesses, des décès maternels et néonataux en communauté par la téléphonie mobile''. L'initiative ’’A call for life’’ aurait – il renforcé l'ambition de la DSME pour l'extension de la téléphonie mobile et une capitalisation des acquis au Bénin ?  
· L’initiative ‘’A call for life’’ et le contexte local

L’observation directe dans la commune et les appréciations recueillies auprès de la Mairie, des CS et dans la communauté, confirment que la Commune de Ouinhi est marquée par un environnement vraiment difficile. En effet, le milieu est essentiellement rural, sans voies d’accès pour atteindre les CS surtout en saison de pluie. Les CSA sont en majorité sans une source d’alimentation en énergie électrique, ni d’eau potable. Dans l’arrondissement des Tohouès, les villages sont sur pilotis, sans conditions adéquates d'hygiène. L’infrastructure du CS de la commune de Ouinhi est à ce jour très délabrée et non équipée. Il faut y ajouter le fort taux d’analphabétisme, la précarité des ressources humaines qualifiées et le faible pouvoir d’achat. Cette situation  objectivée par l’étude ne vient que confirmer le constat résumé par la rubrique 2.4. ‘’Enjeux et contexte locaux’’ du document de projet
. Cette situation a influencé et influence encore l’utilisation des services de santé dans la commune d’une façon générale. 
· L’initiative ‘’A call for life’’ et les partenaires

Selon les résultats des interviews sur le terrain, l’initiative de CARE Bénin /Togo serait justifiée. En effet,

· pour les Agences des Nations Unies (l’OMS, UNICEF, UNFPA), la problématique de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile est très sérieuse. L’utilisation de la technologie moderne comme outil et approche dans ce cadre constitue un défi, en l’occurrence en milieu communautaire et dans le cas de la référence et la contre référence. La téléphonie mobile est un élément important de la redevabilité, car, elle concourt au suivi des indicateurs, des résultats comme de l’impact. Par ailleurs, l’autonomisation des femmes  associée, participe non seulement de la réussite de l’initiative, mais aussi de la prise en compte globale des besoins de l’individu.

· Pour le MS et ses structures décentralisées, l’initiative est très pertinente, car avec le positionnement des ambulances motos et le téléphone portable, elle œuvre pour la 1ère cause réelle de mortalité maternelle, néonatale et infantile : le premier retard qui est cause de décès en communauté. Elle peut permettre effectivement l’atteinte des OMD 5 et 4. Elle permet d'éviter (i) les retards, (ii) la notification des cas de décès maternels, néonatals et infantiles, (iii) le renforcement de la santé de la mère et de l'enfant. C’est pourquoi, la DSME aurait souhaité que CARE Bénin/Togo, « fasse tout pour maintenir les acquis et promouvoir l’extension de l’initiative tout au moins dans les deux autres communes de la ZS CoZO. »

· Pour les partenaires bilatéraux (URC/USAID, Plan Bénin, etc.), l’initiative apporte une approche novatrice de résolution des problèmes liés aux OMD 4, 5 et 6. Elle règle le problème de la fiabilité et de la disponibilité des données à temps réel. C’est pourquoi, avec l’appui de Dimagi, l’utilisation de la téléphonie mobile pour la promotion de la Planification Familiale (PF) au niveau communautaire dans la ZS Allada-Toffo-Zè dans le département de l’Atlantique serait aussi en cours d’expérimentation
.

· Pour le personnel de mise en œuvre, l’initiative est pertinente car, partant du gap constaté à partir des études de base, vient renforcer les compétences et le plateau technique (par les formations, la dotation en matériels, équipements, médicaments et consommables médicaux, etc.). L’application en elle-même est un renforcement du système et des compétences ; un aide-mémoire. Cette application facilite le suivi de la référence, le respect des normes et standards, les audits de décès voire l’autopsie verbale.

· L’initiative ‘’A call for life’’ et les ressources humaines de mise en œuvre

Le recrutement et l’installation de l’équipe de coordination de l’initiative a été bouclée en février 2012, soit 4 mois après le démarrage. La première personne recrutée pour l’initiative est la CRSE en novembre 2011. La dernière personne, le PIM. Sachant que CARE avait prévu des personnes disponibles à temps partiel et qui suppléaient valablement, on pourrait conclure que les ressources humaines n’ont pas fait défaut à la mise en œuvre de l’initiative. 

L’insuffisance en personnel qualifié de santé est très cruciale dans la commune de Ouinhi. Il existe seulement 2 sages-femmes et 2 infirmières pour l’ensemble des maternités de la commune. Une sage-femme et une infirmière sont positionnées au niveau de la maternité du CS de la commune. La Mairie de Ouinhi a accompagné l’initiative par le recrutement de 2 Aides-soignantes qu’elle paie dans les UVS de Akassa et de Tévèdji. Aujourd’hui, les autorités socio sanitaires de la ZS fondent leurs espoirs sur le recrutement en cours par la Fonction Publique pour le secteur.

Quant aux RC, leur sélection a été validée par le service de santé communautaire du MS. En effet, la ZS CoZO cumule une riche expérience en matière d’utilisation des RC, surtout avec les partenaires comme le PISAF, le PADS et l’UNICEF.

· Les téléphones portables

Ils constituent l’élément essentiel pour la mise en réseau des acteurs opérationnels. C’est la base pour générer les données, lesquelles sont factuelles. Dans le cas présent, les utilisateurs sont 35 RC et 14 agents de santé qualifiés et non qualifiés. L’utilité de cet outil est très appréciée par les différents utilisateurs, les bénéficiaires comme le personnel de CARE. Mais pour le système de référence et contre référence, le nombre de téléphones disponible actuellement est jugé insuffisant. En effet, pour un système de RCR adéquat, les niveaux communautaire, CS et HZ doivent être systématiquement en réseau. Dans le cas d’espèce, l’HZ n’a pas été pris en compte. Non seulement un téléphone portable doit être positionné à la maternité de l’HZ, mais un autre doit être aussi disponible avec l’ambulancier de garde à l’HZ. Ainsi, la nécessité d’un complément se pose pour un schéma opérationnel qui se présenterait comme suit : 


Schéma 10 : Modèle simplifié de liaison pour la Référence et la contre référence
· Les motos tricycles ambulance 

C’est l’un des 2 équipements clés sur lesquels le focus est mis par l’initiative. Il a été prévu par le document de projet, d’acquérir une moto par village de la commune de Ouinhi à compter du 3ème mois de mise en œuvre soit, 28 motos (contrairement à 35 motos annoncées par erreur sur le nombre de villages de la commune dans le même document). 12 motos ont été acquises et rendues disponibles en Avril 2013, soit 18 mois après le démarrage de l’initiative. L’utilisation effective desdites motos n’a couvert que 4 mois. Ici, l’enquête transversale a révélé 3 choses : (i) les pannes fréquentes de moteur - au moins 3 motos (à Dolivi, Gangban et Aïzè) étaient en panne et stationnées ; (ii) l’acceptabilité des motos – sur le plan socio culturel, la majorité approuve la mise en place des motos. L’engin est plus adapté aux pistes rurales dégradées de la commune, et facile à entretenir; (iii) la démotivation des CVS sans moto tricycle ambulance. 

Remarquons que suite à l’EDSB-I en 1996, le Bénin avait engagé une stratégie forte pour la réduction de la mortalité maternelle
 dont le RAC et l’expérience de moto tricycle ambulance. Cette expérience a été faite par la DSF avec l’assistance technique et financière de l’UNFPA à travers le ‘’Projet d’appui au renforcement de 120 maternités publiques du Bénin’’. Entre 2000 et 2004, ce projet avait mis en place les Maternités pilotes à Moindre Risque (MMR). En plus du RAC, certaines maternités étaient dotées des motos ambulance
.  L’échec de cette première expérience d’utilisation des motos tricycles ambulance a été associé au manque de confort, de maintenance et d’accompagnement communautaire. Outre le problème de maintenance auquel CARE Bénin/Togo réfléchit, les deux autres difficultés sont surmontées avec la nouvelle expérience en cours à Ouinhi. L’utilisation de cet équipement est alors bien adaptée.

Pour des raisons d’utilisation rationnelle de la moto ambulance, il nous semble important d’analyser le résultat fourni par les 12 motos tricycles ambulance durant les 4 premiers mois passés. 

Durant cette période, toutes les 12 motos tricycles ambulance n’ont pas été fonctionnelles. La moto de Gangban étant en panne dès le premier jour n’a pas transporté de cas d’urgence. Mais une quarantaine de cas urgents ont été transportés avec les motos disponibles. Il n’y a pas eu de cas de décès maternel ni néonatal, ni de plaintes spécifiques. 

Par ailleurs, d’après les statistiques appliquées en santé publique, nous devons nous attendre à 15% de complications éventuelles des grossesses attendues (GA) et 5% avec des indications d’intervention absolue. Pour l’année 2013, seulement 2.737 GA et 2.288 naissances attendues (NA) dans la commune de Ouinhi. Autrement, même si toutes les 28 motos tricycles ambulances étaient acquises au 31 décembre 2012, en moyenne, une moto aurait transporté 5 cas de complication sur grossesse à la fin de l’année 2013. 

Enfin, la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile a toujours nécessité une action concertée et multidimensionnelle. Autrement, plusieurs stratégies sont sollicitées à la fois dont celle de la RCR. Ainsi, il sera nécessaire les stratégies avérées, simples et moins onéreuses soient promues. Il s’agit des stratégies de promotion des soins préventifs (CPN, accouchement assisté, MIILD, ETME/VIH, TPI, VAT, PF, IEC/CCC, PEV, etc.) et curatifs (Prise en charge et traitement du paludisme, de l’HTA et autres affections sur grossesse). Mais ces stratégies sont subordonnées à la disponibilité du personnel qualifié et en nombre suffisant. 

En somme, pour des raisons d’efficacité et d’efficience, il ne serait pas opportun de pourvoir systématiquement tous les 28 villages de Ouinhi en moto tricycles ambulance. Le positionnement des engins devra être rationnalisé. On pourrait envisager entre 6 et 8 motos tricycles ambulances pour toute la commune de Ouinhi. Des critères comme le poids démographique, l’enclavement et la distance par rapport à un CSA peuvent être utilisés pour repositionner une moto dans une agglomération de 3 à 4 villages/quartiers de ville. Les villages /quartiers de ville environnant un CS peuvent être directement éliminés. 

· La barque motorisée 

Il est prévu d’acquérir une barque motorisée. Elle n’a pas encore été achetée. Cette barque est vivement souhaitée par les populations de l’arrondissement des Tohouè rencontrées lors de l’enquête à Gangban et Akassa. Son positionnement dans cette localité serait très justifié.

· La ressource temps

L’analyse de l’utilisation de la ressource temps dans la mise en œuvre de l’initiative a été directement faite avec celle des résultats et stratégies. Toutefois, nous avons isolé en annexe 6 les indicateurs de suivi du chronogramme de l’initiative. Il ressort que la mise en œuvre de l’initiative ‘’ A call for life’’ que certaines activités n'ont pas pu être exécutées dans les périodes  prévues.
· La mobilisation sociale et communautaire

La dynamique sociale observée à Ouinhi est favorable à l’appropriation de l’approche au niveau communautaire. L’engagement de la Mairie pour accompagner l’initiative est remarquable. Dans la communauté, la mobilisation sociale est aussi très bonne. L’organisation communautaire impliquant les RC, les AVEC, CVS, les élus locaux et les leaders d’opinion constitue une force pour la pérennisation des acquis. Cette tendance est confirmée par les témoignages et les résultats déjà produits par la TM au niveau communautaire.

· Transfert de compétences et responsabilités

L’initiative ‘’A call for life’’ a deux composantes. Une composante communautaire et une composante clinique. Les compétences essentielles à transférer à la ZS ne relèvent pas toutes de l’expertise de CARE Bénin/Togo. Pour certaines, CARE pourrait jouer un rôle de facilitateur. En ce qui concerne la communauté, les compétences essentielles attendues seraient :

· La maîtrise des signes de danger chez la femme enceinte, l’accouchée et chez le nouveau-né et le paradigme des trois retards

· L’organisation communautaire pour une riposte efficace à la MMNI

Concernant le système de santé, les compétences essentielles seraient :

· Amélioration de la qualité des soins à travers l’Assurance Qualité (AQ)

· Gestion de la TM

· Gestion du système d’information sanitaire communautaire

· Intégration des services, Suivi & Evaluation et Capitalisation

Le transfert de responsabilités concerne : 

Au niveau communautaire, 

· La gestion des fonds de soutien à l’initiative

· Gestion des TM et des motos tricycles ambulances

Au niveau du système de santé et de la mairie de Ouihni, 

· Organisation de la maintenance des motos tricycles ambulance et barque motorisée

· Maintenance des équipements (téléphone portable, moto tricycle ambulance, barque motorisée et autres)

· Création et fonctionnement du fonds ‘’IFF’’

· Empowerment / Autonomisation des femmes

· Décentralisation et Développement local

VI. DIFFICULTES ET APPROCHES DE SOLUTION
Le document de projet (initiative ACFL), à travers la description, les stratégies très pertinentes et avérées proposées, focalise l’attention générale. Toutefois, le fil du temps de sa mise en œuvre entre le 1er octobre 2011 et le 31 juillet 2013, nous fait distinguer plusieurs périodes de réalisations : 

· D’abord, une période consacrée aux premiers contacts, la préparation active à la mise en œuvre, le recrutement et l’orientation du personnel sur le contenu de l’initiative, les procédures et autres, allant du 1er Octobre 2011 au 31 janvier 2012. 

· Puis après, trois moments forts de réalisations que sont : 

· du  1er octobre 2011 au 08 novembre 2012, environ 13 mois, marqués en grande partie, par les travaux conceptuels et la fin de l’adaptation de l’application sur TM, 

· du  09 novembre 2012 au 31 juillet 2013, soit, 9 mois environs, marqués par l’enrôlement des RC et agents de santé et l’utilisation continue de la téléphonie mobile, 

· du 1er avril au 31 juillet 2013, soit 4 mois, période marquée par l’exploitation des tricycles motos ambulance dont la remise aux populations a été faite fin mars 2013.

Il faut noter que l’initiative n’a pas prévu une période de plus de trois 3 mois d’adaptation de la TM et sa mise en service. Cette situation a bien sûr joué sur tout le processus, l’acquisition des motos tricycles ambulances, l’organisation des RC et de la communauté en particulier. Mais  certaines activités telles que: la réalisation de l’étude de base, le renforcement des compétences attendues (formation des agents de santé en SONU, formation des journalistes, conception et diffusion des messages radiophoniques, etc.) pouvaient être conduites selon le chronogramme initial.

Le premier problème identifié est alors celui d’une planification stratégique insuffisante. En effet, au regard des différents éléments à mettre en place pour générer les résultats attendus, l’initiative pourrait justifier trois (3) phases de son développement, à savoir :  

A. une phase des préalables ou de mise en place, 

B. une phase opérationnelle, et 

C. une phase de surveillance et de préparation de la sortie. 

Il n’y a pas eu de phase de préalables ou de mise en place. Malheureusement, cette phase s’est imposée aux gestionnaires et a chevauché sur la phase opérationnelle qui au départ (en février 2012) a été surtout celle de la mobilisation communautaire. 

6.1. Difficultés

Les insuffisances liées à l’initiative et qui sont relevées à travers ce rapport sont dues à plusieurs difficultés à maîtriser toutefois.

Durant les 22 mois de mise en œuvre de l’initiative, un capital indiscutable s’est accumulé. Ce potentiel est varié et diversifié. Malheureusement, le défit réside dans le maintien des acquis. Les problèmes ou obstacles relevés par l’analyse dans ce cadre sont liés surtout :

· Contrainte de temps
· Appropriation de l’innovation au démarrage par les agents de santé

· dysfonctionnement du système de santé

· l’inexistence encore d’un fonds fiable de garantie ou d’un mécanisme certain pour l’installation

· l’absence d’un système de maintenance des matériels et équipements opérationnel sur le terrain 

· l’insécurité grandissante selon le PDC
6.2. Approches de solution 
Vu la diversité des questions à résoudre, l’on doit pouvoir renforcer les points forts et catégoriser les solutions. Les approches seront basées sur les atouts et opportunités.
· Quelques atouts : 

· La mairie : Elle a toujours été attentive aux difficultés des centres de santé, même si les moyens n’accompagnent pas souvent.  Donc, elle peut ouvrir une ligne budgétaire pour la pérennisation de  l’initiative  grâce à un plaidoyer soutenu
· Solidarité communautaire,
· Dans Ouinhi, on compte 49 AVEC

· Les partenariats établis par CARE

· Plusieurs partenaires qui utilisent des RC à Ouinhi : UNICEF, Terre des hommes, AfriCare et Care Bénin

· Les partenaires en action à Ouinhi :

· Unicef, Plan Bénin, Tdh, Bornfonden, PADS pour la PCIME Communautaire, PIPL/ Africare; Handicap Plus (suivi nutritionnel des enfants, traitement des IRA)

· SwissContact (PI) ; PRPSS/ FBR ; La Giz, les Pays bas sont accompagnent Ouinhi traversée sur 45 km par le fleuve Ouémé. 
· Les recommandations (Voir recommandations d’analyse)
VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

7.1. Conclusion

Afin de contribuer à la réduction sensible de la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et à l’atteinte des OMD 4, 5 et 6 dans la ZS Covè – Zagnanado - Ouinhi, CARE Bénin/Togo a mis en route depuis le 1er Octobre 2011, l’initiative ‘’A call for life’’, soit 22 mois au 31 Juillet 2013.

Cette initiative s’exécute dans un environnement et des conditions de travail difficiles marqués par une précarité cruciale en ressources humaines qualifiées. 

Articulée autour de quatre objectifs spécifiques, ladite initiative développe un ensemble de stratégies pertinentes. Au bout de 22 mois de mise en œuvre, elle a formé / renforcé la capacité des agents de santé et des acteurs communautaires dans la gestion des urgences obstétriques, néonatales, infantiles ; a assuré l’évacuation sanitaire efficace de plusieurs cas d’urgences obstétriques, néonatales et infantiles des ménages pauvres vivant en milieu rural et lacustre de Ouinhi et a créé des alliances pour renforcer le partenariat entre la communauté et les structures de prise en charge publiques et privées pour une meilleure prise en compte des besoins des femmes en soins obstétricaux et néonataux de qualité. Sur le plan programmatique, les activités ont été exécutées à 84,61%. Le système de santé quant à lui, a été renforcé avec une douzaine de motos tricycles ambulances, 42 téléphones portables. Plusieurs autres actions prévues un lot de médicaments pour la prise en charge des cas, les dispositions pour une épargne sécuritaire en vue de la poursuite des actions à la fin de l’initiative sont en cours. 
Aussi, l’initiative répond- t- elle parfaitement aux problèmes identifiés ou aux besoins réels et à l’évolution du contexte. Les problèmes et besoins identifiés constituent des préoccupations nationales. Les stratégies développées par CARE International Bénin/Togo dont ‘’l’association – Moto ambulance - RC – Téléphone’’, sont avérées et adaptées au contexte local, national et international. Plusieurs références ont été faites par les RC. En 4 mois, les motos ambulances ont transporté une quarantaine de cas urgents. La mobilisation communautaire est effective. La satisfaction des bénéficiaires est quasi-totale. Ces stratégies rentrent dans la politique sanitaire nationale voire internationale. Les partenaires ont une appréciation globale positive de l’initiative et y adhèrent tout comme la population bénéficiaire. L’initiative est dite pertinente, efficace et efficiente. 
La mise en œuvre de l’initiative s’est vue confrontée à plusieurs difficultés dont la première fut une insuffisance de planification stratégique liée à l’adaptation de la téléphonie mobile. Le deuxième se rapporte au dysfonctionnement du système de santé lui-même. La première difficulté se retrouve être à la base d’un retard d’un an environ dans la mise en œuvre. Une dynamique sociale favorable a été amorcée et grandit. L’engagement de la Mairie, des élus locaux, des RC et de la population générale est certain. Malheureusement, le retard dans la mise en œuvre et le dysfonctionnement du système de santé limitent la capitalisation et les possibilités d’un maintien à long terme des acquis. Au bout des 22 mois de mise en œuvre, l’impact lié à l’initiative ‘’A call for life’’ est probable ainsi que la  viabilité et la durabilité qui y sont attachées. 

Afin de relever ces défis, plusieurs atouts et opportunités sont à saisir. Les approches de solution et les recommandations sont formulées à l’issue de cette évaluation à mi-parcours pour une amélioration globale d’ici la fin de l’initiative. 

7.2. Recommandations 
A l’issue de l’analyse des résultats obtenus après 22 mois de mise en œuvre de l’initiative ‘’A call for life’’, des recommandations ont été formulées et organisées par critère utilisé. Le respect de ces recommandations devra améliorer les résultats par composante, la capitalisation ainsi que les chances pour une viabilité et une durabilité des acquis de l’initiative. 

Dans le cadre de la pertinence :
· Faire un plaidoyer pour rendre disponible les ressources humaines qualifiées en quantité,
· Renforcer la mobilisation sociale et communautaire, 

· Appuyer le bureau de ZS pour la mise en place d’une unité statistique fiable et le développer d’un système d’information à base communautaire
Concernant l’efficacité et l’efficience : 

· Développer avec la ZS CoZO, l’assurance qualité (AQ) pour l’amélioration de la qualité des soins. 

· Renforcer les supervisions médicales et para médicales

· Désigner un point focal ACFL au niveau du BZS 

· Assurer un suivi et un Coaching de proximité 

· Réviser la dotation systématique des 28 villages en moto tricycle ambulance avec une rationalisation dans leur positionnement,
· Acquérir la barque motorisée ambulance par exemple 

· Engager une recherche opérationnelle avec le redéploiement des motos tricycles ambulance dans les 2 autres communes pour préparer ces dernières à une extension complète de l’initiative.

· Responsabiliser la DDS et la ZS pour renforcer l’interface avec la communauté

Pour renforcer l’impact, la viabilité et la durabilité

· Réaliser les activités prévues dans le cadre de la pérennisation

· Mettre en place et rendre opérationnel dans la zone d’intervention, un dispositif efficace de maintenance des motos tricycles ambulance,
· Améliorer la qualité des soins à travers la disponibilité et l’exploitation effective des procédures/normes et standards (PNS), l’Assurance qualité (AQ), le monitoring, la revue des actions et le partage.

1. De façon spécifique, les recommandations ont été structurées selon les parties prenantes de l’initiative ‘’A call for life’’

· A l’endroit de SANOFI ESPOIR

· Accorder une période de 12 mois de consolidation des acquis

· Faciliter une extension de l’initiative à toute la ZS CoZO

· A l’endroit de CARE International Bénin/Togo

· Assurer la restitution des constats de cette évaluation aux acteurs clés (DSME, DDS, BZS, les prestataires de soins, la Mairie et autres représentants de la communauté)

· Elaborer un plan renforcé d’action avec la DDS, la ZS CoZO, la DSME et la Mairie

· Procéder à une révision budgétaire pour une réallocation orientée des fonds restants sur l’initiative

· Réviser le déploiement initial des motos tricycles ambulance

· Conduire à titre comparatif cas témoin, une RO en affectant quelques motos tricycles ambulance à la commune voisine, Zagnanado (pour valoriser l’investissement)

· Appuyer la DDS et la Mairie pour la mise en place d’une unité de maintenance des équipements et moyens roulants

· Acquérir deux (2) barques motorisées pour les arrondissements de Sagon et des Tohouès à raison d’une barque par arrondissement

· Rendre effectif l’accès et l’utilisation des données collectées par TM au BZS, la DDS et la DSME

· A l’endroit de la DSME, DPP et DNSP / MS 

· Pourvoir la ZS CoZO en Ressources humaines qualifiées (profitant du recrutement national en cours)

· Relancer avec le concours de la DIEM le chantier de réfection / aménagement du CS de la commune de Ouinhi abandonné,

· Appuyer le développement de l’Assurance Qualité des soins de santé dans la ZS CoZO

· Appuyer la mise en place de l’unité statistique de la ZS CoZO

· Développer le système d’information sanitaire à base communautaire en appui au système d’information SR

· Améliorer la gouvernance dans les CS de la ZS CoZO

· Rendre disponible pour une utilisation continue, les PNP de prise en charge des cas dans les CS de la ZS CoZO

· Accompagner activement CARE Bénin/Togo dans la mobilisation de fonds pour la consolidation des acquis et le passage à l’échelle

· A l’endroit de la DDS, 

· Améliorer le contrôle de la gestion des CS, celui de la commune de Ouinhi en l’occurrence

· Mettre en place une unité statistique fonctionnelle au bureau de ZS de CoZO,

· Œuvrer pour l’AQ dans la ZS CoZO

· Faire le plaidoyer pour des ressources humaines qualifiées en quantité pour la ZS CoZO, l’HZ et la commune de Ouinhi en particulier

· Désigner un point focal pour l’initiative ‘’A call for life’’ à son niveau

· Faire participer un représentant de l’équipe de gestion aux différentes occasions de planification intégrée ou de partage d’expériences en cours dans les départements à charge (Restitution de monitoring, CODIR, Revue de Performance, Validation des données statistiques, etc.)

· Autoriser le positionnement du RCSE de l’initiative au BZS CoZO

· Instruire les superviseurs à prendre en compte les activités de l’initiative ‘’A call for life’’ lors des activités de supervision.

· A l’endroit du Bureau de ZS CoZO et du Médecin Chef de Ouinhi 

· Mettre en place et rendre fonctionnelle une unité statistique responsable et crédible avec une sous unité de système d’information à base communautaire

· Intégrer les activités de l’initiative ‘’A call for life’’ dans les plans d’action de la ZS

· Désigner un point focal ‘’A call for life’’, si possible, la sage-femme Zone

· Organiser des supervisions statutaires (intégrées, médicales et para médicales) intégrant les activités de l’initiative ‘’A call for life’’

· Rendre opérationnel l’engagement pris à travers la convention de collaboration signée avec CARE Bénin/Togo

· Sensibiliser les prestataires pour une documentation et un archivage corrects et crédibles des rapports d’activités

· Assurer la Revue trimestrielle des indicateurs  

· Créer un espace pour /domicilier le CRSE de l’initiative ‘’A call for life’’ au BZS afin que cette personne puisse jouer un rôle efficace  d’assistant technique et de facilitation du transfert de compétences

· Améliorer le système de référence dans la ZS

· Instituer et rendre opérationnelle la contre référence dans la ZS

· Opérer les contrôles de gestion dans les CS

· Œuvrer pour la poursuite de l’AQ (acquis du PISAF) dans la ZS 

· A l’endroit de la communauté / La Mairie de Ouinhi

· Maintenir le soutien constant à l’initiative, la facilitation de la mise en œuvre dont la motivation des acteurs d’opération

· Œuvrer pour un PDC opérationnel qui prend en compte l’appui des collectivités locales à la santé par la création de lignes budgétaires appropriées

· Prendre le leadership pour la mise en place de l’unité de maintenance des moyens roulants entrant dans le cadre de l’initiative (une collaboration avec la DIEM/MS et la DDS serait un atout)

· Faire le plaidoyer offensif pour la poursuite des travaux d’aménagement du CS de Ouinhi

· Accepter et adhérer au redéploiement de quelques motos tricycles ambulance dans la commune de Zagnanado
· Soutenir et accompagner ‘’l’initiative femme pour femme’’

· Autres recommandations 

· Plaidoyer pour un renforcement du réseau MTN car les messages trainent parfois.

· promouvoir les latrines familiales et communautaires,

· Autoriser le transport des autres cas graves de maladie avec l'ambulance moto,

· Maintenir à tous les niveaux, la motivation des acteurs directs.  
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IX.  ANNEXES
1- TERMES DE REFERENCE DE LA MISSION D’EVALUATIONA MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE
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INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »

TERMES DE REFERENCE : 

EVALUATION A MI-PARCOURS

I- CONTEXTE
L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « A Call for Life » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Zone d’intervention : communes de Covè-Ouinhi-Zagnanado/Département du Zou.

Cette initiative, d’une durée de 3 ans, est financée par la Fondation Sanofi Espoir/France. Elle s’insère dans le programme de Santé Maternelle et Infantile et de la Reproduction. L’objectif général de cette initiative est de contribuer à la réduction sensible de la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et aux OMD 4, 5 et 6. 
Les stratégies d'’intervention sont entre autres :

b) L’Amélioration de la qualité des services offerts par les différents acteurs du système de santé à tous les niveaux à travers :

· La formation des agents de santé et des relais communautaires

· Le système de référence et contre-référence avec les aspects du transport d’urgence et la création d’un fonds de soutien communautaire

c) La Mobilisation communautaire à travers :

· La mise en place de comités villageois de santé qui assurent le suivi des urgences

· L’organisation des séances de sensibilisation et la diffusion de messages radio;

· L’équipement de 28 villages en motos-tricycles ambulances et de 35 volontaires relais communautaires en téléphones portables pour:

· Assurer une meilleure prise en charge et un suivi des femmes enceintes avant, pendant et après l’accouchement et un suivi des nouveau-nés grâce à l’enregistrement de données qui seront retransmises aux agents de santé pour mieux évaluer la situation sanitaire 

· Informer et former les femmes enceintes par la transmission de messages spécifiques (via des images, messages audio, vidéos etc.)

· Certaines études fondamentales qui serviront de base pour le suivi des performances ont été réalisées. Des modules ont été élaborés, affinés, adaptés aux communautés puis introduits dans les téléphones portables aussi bien pour les relais communautaires que les agents de santé. Les applications sont installées dans les portables mis à disposition des relais et des responsables de maternité pour le suivi des femmes enceintes, des accouchées et des nouveau-nés, les conseils, la référence des cas urgents et le déroulement de l’accouchement.
· Les relais communautaires ont été sélectionnés et formés. Il y a eu également la mobilisation des acteurs clés autour de l’initiative à savoir les communautés, les cibles que sont les mères d’enfants, les autorités communales, le personnel sanitaire à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, les partenaires stratégiques et techniques que sont d’autres ONG internationales et les membres des organisations du Système des Nations Unies (UNICEF, OMS, UNFPA…). CARE Bénin a reçu diverses missions d’appui et de suivi de CARE USA, CARE France, CARE WARMU, Dimagi et D – Tree qui ont apporté des soutiens techniques très importants à l’initiative « A Call for Life ».

L’application technologique a été déployée, une 1ère vague de 12 motos tricycles ambulances sont mis à disposition des communautés et plusieurs sessions de renforcement de compétence ont été réalisées, il s’agit entre autre de :

· La formation de 25 agents de santé de la zone sanitaire et du niveau départemental en soins obstétricaux et néonataux d’urgence

· La formation de 14 journalistes et animateurs de radios (locales et nationales) couvrant la zone d’intervention en production d’émissions radiodiffusées éducatives pour la promotion des Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence

· La formation de 35 relais communautaires et 18 agents de santé sur l’utilisation des applications technologiques développées pour le suivi de la femme enceinte, l’accouchée et le nouveau-né

· La formation de 12 conducteurs de motos tricycles ambulances en conduite et secourisme
· Le transfert de compétence pour la conception et le déploiement de la technologie  par le technicien de Dimagi en direction de l’équipe en charge de la mise en œuvre de l’initiative et 11 acteurs du système sanitaire de tous les niveaux. 
L’initiative fait l’objet d’un appui et suivi externe par CARE France et CARE USA. Le contrat de subvention prévoit qu’une évaluation externe à mi-parcours soit effectuée. Vu le retard connu dans la mise en œuvre du déploiement de la technologie et autres activités, et, dans le but d'avoir un volume d'activités substantiel à évaluer, l’évaluation à mi-parcours a été reportée à Août 2013. 

II.
DESCRIPTION DE LA MISSION
A. Objectifs de la mission d'évaluation 

La présente mission vise à évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative. 

L’évaluation à mi-parcours portera sur la période d’exécution de l’initiative allant du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013.
Il s’agira d’une part de mesurer les premiers résultats de l’initiative au regard des objectifs inscrits dans le contrat et, d’autre part, d’identifier les éléments pertinents à prendre en compte pour la suite de l'exécution de l’initiative. Les éventuelles difficultés de mise en œuvre de l’initiative seront identifiées et analysées afin d’en tirer les enseignements utiles pour la suite de l’initiative. L'évaluation doit permettre, au besoin, de réorienter les actions et les ressources à travers des évidences démontrées. Les mesures à prendre pour l’atteinte des objectifs de l’initiative seront également définies. 
B. Les critères à évaluer

L’évaluation à mi-parcours analysera de façon approfondie la pertinence, l'efficience, l'efficacité, l'impact et la viabilité de l’initiative et fera des recommandations pour des réorientations éventuelles.

1. La pertinence de l’initiative :

La mission évaluera dans quelle mesure les objectifs envisagés par l’initiative lors de sa conception répondent correctement aux problèmes identifiés ou aux besoins réels (et non simplement "perçus") des bénéficiaires. L’évaluateur devra donc réévaluer l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence de la zone projet et, tout en tenant compte des données initiales utilisées au développement de la proposition, valider ou non la pertinence actuelle du projet dont l’objectif est de contribuer à la réduction sensible de la mortalité maternelle, néonatale et infantile.

Les faiblesses et points forts au niveau de la conception du projet seront relevés. L’évolution du contexte (politique, économique, social, institutionnel) et ses conséquences sur le déroulement de l’initiative devront également être passées en revue. La mission évaluera également la place de l’initiative dans les actions (du gouvernement, des autres partenaires actifs dans le domaine).

2. L’efficience de l’initiative :

La mission évaluera la relation entre les différentes activités menées dans le cadre de l’initiative, les ressources disponibles et les résultats déjà atteints et prévus. La question centrale qui se pose est: "l’initiative est-elle exécutée de manière optimale ?" Les moyens mis à disposition sont-ils en adéquation avec les résultats atteints à cette étape de l’initiative ? 

La mission apportera une appréciation sur le coût des moyens mis à disposition et les activités à mettre en œuvre. Elle analysera la qualité des partenariats mis en place pour implémenter l’initiative, la gestion quotidienne, la capacité de gestion et d’adaptation des partenaires d’exécution par rapport aux activités, aux résultats attendus et atteints. Les relations avec les autres acteurs dans le cadre de l’initiative seront analysées. 

3. L’efficacité du projet : 
Sur la base des indicateurs objectivement vérifiables qui sont mentionnés dans le cadre logique, l’analyse à ce niveau doit prendre en compte le niveau de réalisation des objectifs et résultats de l’initiative. L’évaluateur pourra par exemple s’intéresser :

· à l’influence sanitaire du projet (mortalité maternelle, néonatale, infantile…) ;

· au niveau de connaissance de la communauté rurale dans le domaine des urgences obstétriques et néonatales ;
· à la capacité des agents de santé de gérer des urgences obstétriques et néonatales ;

· à la capacité d’évacuation sanitaire des urgences obstétricales et néonatales des ménages, etc. …
Les méthodologies de mise en œuvre, de suivi et d’évaluation continue du projet seront également analysées.

L’évaluateur pourra, à son appréciation, mesurer des indicateurs de performance non mentionnés dans le cadre logique (ex : indicateurs périphérique du secteur SMIR, socioéconomiques...).
4. L’impact du projet :

Cette analyse aussi bien qualitative que quantitative, donnera une appréciation sur l’impact escompté des actions menées, ainsi que sur les actions à mener afin d’établir une base adéquate pour que les bénéfices se poursuivent à long terme (après l’initiative). 
Il s’agit, en particulier, d’évaluer l’impact sanitaire du projet et de mesurer, entre autre, l’impact des activités réalisées sur :

· la couverture des soins prénatals, 

· l’assistance des accouchements par des agents qualifiés, 

· la référence adéquate et la prise en charge des urgences obstétricales et néonatales,

· la réduction des décès maternels, néonatals et infantiles chez les groupes d’impact de l’initiative, etc. 
Il s’agira également d’apprécier la valeur ajoutée et l’impact de l’utilisation de la technologie mobile dans la mise en œuvre de l’initiative.
5. La viabilité et la durabilité de l’initiative :

Le critère viabilité permet de déterminer si les résultats positifs de l’initiative sont susceptibles de perdurer après la fin des financements externes (au vu des résultats actuels et prévisibles d'ici la fin de l’initiative en poursuivant les activités tel que prévu). Les mécanismes de passation de responsabilités et d’activités prévus en fin de projet, doivent alors être évalués en termes de faisabilité et de pertinence.

La mission devra donc évaluer la durabilité de l’initiative en répondant aux questions suivantes : 
· les facteurs extérieurs risquent-ils de compromettre la durabilité des bénéfices ? Si oui, des mesures appropriées ont-elles été prises ? 
· Les bénéficiaires et/ou les autorités/institutions concernées pourront-ils subvenir aux coûts d’entretien ou de remplacement des technologies/services/produits introduits par l’initiative? 
6. Conclusions et recommandations

Il s’agira de faire ressortir les résultats à mi-parcours et de formuler des conclusions pour chaque composante et chaque groupe d'activités, de la pertinence à la viabilité. Une recommandation opérationnelle devra accompagner chaque conclusion. L’évaluation se prononcera d’une façon générale sur le projet en identifiant, au vu des conclusions précédemment exposées, les points forts et les points à améliorer, les risques et les opportunités. Si besoin, il fera des suggestions opérationnelles pour optimiser la mise en œuvre de l’initiative. L’évaluateur pourra également se servir d’anecdotes/ témoignages qui sous-tendent les résultats.
Dans le cadre de l’analyse de ces différents critères, une liste indicative non exhaustive des questions auxquelles le consultant serait appelé à répondre est proposée comme suit : 

Dans quelle mesure l’initiative a-t-elle atteint les objectifs qu’elle s’est assignée? De façon spécifique : 

· Quel est le niveau actuel du taux d'accouchements assistés par un agent qualifié?       
· Quel est le niveau actuel des consultations prénatales ?

· Quel est le niveau actuel de la fréquentation des maternités des communes de Ouinhi, Covè et Zagnanado ?

· Quel est le nombre de vies sauvées ?

· Quel est le niveau des références pour urgences obstétricales et néonatales ?

· Quel est le niveau du taux de mortalité maternelle, néonatale et infantile intra hospitalier ? 
· Quelle est la proportion des cas d'urgences obstétricales et néonatales des ménages traités dans les centres de santé de Ouinhi, Covè et Zagnanado ou référés à l'hôpital de zone ou départemental? 

· Quel est le niveau d’évolution des décès maternels, néonataux et infantiles observés dans la commune?

· Quelle est la proportion des femmes en âge de procréer pouvant citer au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né?
· Quelle est la proportion des membres des structures et groupes organisés impliqués dans la santé à l'échelle des communautés pouvant citer au moins 3 signes de danger chez la femme enceinte/la nouvelle accouchée/le nouveau-né? 
· Quelle est la proportion des agents de santé renforcés pour la gestion des urgences obstétriques et néonatales? 
· Quelle est la proportion des femmes ayant accouché dans un centre de santé de la commune de Ouinhi, Covè et Zagnanado chez qui la Gestion Active de la Troisième Phase de l’Accouchement (GATPA) a été respectée avec l'utilisation de l'ocytocine?

· Quelle est la proportion d'urgences obstétricales et néonatales référées à temps dans un centre de santé de la commune ou l'hôpital de référence le plus proche? 
· Quelle est la proportion des personnes déclarant avoir rencontré des problèmes importants qui les ont empêchées d'accéder aux soins obstétricaux, et néonataux d'urgence?

· Quelle est la proportion de femmes enceintes référées aux centres de santé de la commune selon la distance entre les villages et le centre de santé?

· Quel est le niveau des actions de plaidoyer organisées pour une meilleure prise en compte des besoins des femmes en soins obstétricaux et néonataux de qualité? 
· Quel est le niveau de concertation avec les partenaires publics et privés pour une meilleure prise en compte des besoins des femmes en soins obstétricaux et néonataux de qualité?
· En quoi peut-on dire que les communautés bénéficiaires adoptent-ils des comportements positifs en matière des soins prénatals et postnatals?

· Quel est le degré d’engagement et appropriation des acteurs clés (autorités sanitaires, autorités communales, membres des comités villageois, agents de santé, relais communautaires, groupements féminins) en matière de promotion des soins obstétricaux et néonataux d’urgence?
· Dans quelle mesure l’approche de base adoptée à chaque niveau d’intervention de l’initiative est-elle efficace ? Quel est le niveau d’efficacité de la structure mise en place pour la gestion de l’initiative ? Quelles sont les forces et les faiblesses en général de l’initiative?

· Quels sont les principaux facteurs externes qui ont influencé (positivement et négativement) l’atteinte des objectifs de l’initiative ?

· Quel est le niveau de viabilité/pérennisation des résultats atteints ?

· Au regard des appréciations, quelles sont les principales recommandations à faire à l’endroit de l’équipe de l’initiative pour la suite? 
· Quel est le niveau des autres indicateurs de santé (planification familiale, VIH/SIDA, PTME, hygiène et assainissement etc.)

II- METHODOLOGIE PROPOSEE

Pour atteindre les objectifs et produire les résultats sus mentionnés, l’approche participative constituera la méthodologie à adopter au cours de cette évaluation afin de  répondre au souci d’implication effective des différents acteurs de l’initiative. Cette approche est nécessaire pour rendre utile et formatif l’exercice tant pour les groupes cibles que pour le personnel chargé de l’exécution des actions. 

La collecte d’informations se fera auprès de toutes les parties prenantes et en utilisant des outils variés tels que :

1) La revue documentaire : L’équipe d’évaluation de l’initiative aura à sa disposition toute la documentation requise pour mener à bien sa mission. Il s’agit entre autres : du document de l’initiative et du cadre logique (tous les indicateurs objectivement vérifiables du cadre logique devront être analysés), les rapports des études initiales, les rapports d’activités, les rapports annuels et semestriels soumis, de même que l’ensemble des outils de suivi et de matériels élaborés par l’initiative ; etc.

2) Les interviews et entretiens : l’équipe d’évaluation devra interviewer les représentants de toutes les catégories des parties prenantes de l’initiative. A titre indicatif il s’agit de:

· Les structures partenaires de l’Initiative ;

· La liste des membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile;

· L’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative ;

· Un échantillon des groupes d’impact ayant bénéficié des actions;

· Un échantillon des agents de santé impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative ;

· Un échantillon des relais communautaires impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative ;

· Un échantillon des membres des comités villageois de santé ;

· Un échantillon des membres des AVEC ;
· Un échantillon des élus locaux, Chefs traditionnels et religieux ;

· Etc.

3) Les visites de sites : L’équipe d’évaluation devra visiter quelques sites d’intervention de l’initiative pour observation et collecte de données quantitatives et qualitatives relatives aux résultats obtenus. 

4) Des améliorations peuvent être apportées à la méthodologie par le consultant qui sera sélectionné dans le but de réaliser efficacement ses prestations.
III- PROFIL ET COMPETENCES REQUIS POUR LE CONSULTANT
Le consultant à retenir pour cette évaluation devra fournir la preuve qu’il/elle dispose d’une expertise confirmée d'au moins 5 ans dans le diagnostic, le monitoring, le suivi et l’évaluation des projets de développement, de renforcement de capacités institutionnelles et de partenariat avec les organisations locales. Cette expertise sera renforcée par une expérience internationale.
En d’autres termes les candidats recherchés pour cette mission doivent justifier des qualifications ci-après : 

· Etre Médecin de Santé Publique ;

· Avoir dans l’équipe de consultation de solides compétences en sociologie et en statistique ;

· Avoir dans l’équipe de collecte des données des agents de niveau BAC + 3 en sociologie ou assistance sociale, et des agents de santé qualifiés ;
· Avoir une compétence confirmée en renforcement institutionnel et partenariat avec les organisations locales ; 

· Avoir une solide expérience en gestion de projets de développement, en particulier en matière de santé maternelle et infantile ;
· Avoir une bonne aptitude à travailler en équipe et à coordonner une équipe pluridisciplinaire ;

· Avoir une excellente capacité d’analyse, de synthèse et de rédaction de rapports ;
· Avoir une connaissance des procédures de CARE International ;

· La recommandation ou l’expérience avec le Ministère de la Santé du Bénin et/ou l’Organisation Mondiale de la Santé au Bénin serait un atout.
Ils doivent également faire preuve d’une grande expérience dans l’évaluation des projets de développement. Une expérience au Bénin serait un avantage.

Par ailleurs, le consultant devra disposer des aptitudes suivantes :

· excellente maîtrise parlée et écrite de la langue française, langue de travail ;

· parfaite connaissance de la gestion du Cycle du Projet et de l'approche de Cadre Logique;
· excellente maîtrise des outils informatiques (Word, Excel, Internet);

· très bonne aptitude rédactionnelle;
· qualités d’empathie et d’écoute ;

· qualités pédagogiques ;
· capacité de négociation et d’animation d’atelier de travail;
· capacité d'adaptation et d'intégration dans des équipes de travail au niveau local.

IV- PERIODE ET DUREE PREVISIONNELLE DE L’EVALUATION

La période d’exécution est de 20 jours à compter de la date de démarrage effectif des activités d’évaluation, éventuellement au cours de la période comprise entre le 21 août et le 10 Septembre 2013.

Le calendrier détaillé couvrant cette période pour la conduite des activités sera proposé par le consultant et validé lors de la séance de briefing avec l’équipe de CARE Bénin/Togo. 

V- RAPPORTS

Les rapports à soumettre par le consultant sont :

· Un aide mémoire de la mission d’évaluation à mi-parcours (10 pages maximum), qui sera discuté avec l’équipe de Programme Santé Maternelle, Infantile et de la Reproduction y compris le VIH-Sida.

· Un rapport provisoire d’évaluation à mi-parcours, en 05 exemplaires imprimés, devra parvenir à CARE Bénin/Togo par courrier rapide au plus tard 7 jours calendaires après la fin de la mission (une version électronique sera envoyée par e-mail en parallèle ; la date de réception faisant foi sera celle de la version imprimée).

· Un rapport définitif d’évaluation à mi-parcours, en 05 exemplaires imprimés à soumettre 7 jours calendaires après réception des commentaires envoyés par CARE Bénin/Togo ;

· Un résumé exécutif d’une page devra être préparé en français.

L’ensemble de ces documents sera rédigé en langue française. 

Les annexes suivantes devront être présentes dans les rapports provisoires et définitifs :

1- Termes de référence ;

2- Méthodologie de l’étude ;

3- Calendrier de la mission ;

4- Liste des personnes/organisations consultées ;

5- Bibliographie ;

6- Les divers outils de collecte des données ;

7- Une base des données relative à l'évaluation.
9.
SOUMISSION

Les consultants doivent soumettre sous pli fermé leur dossier comportant : 

· Curriculum vitae (CV), 

· Offre technique indiquant la compréhension de la mission, la méthodologie à utiliser et un calendrier de travail détaillé sur les 20 jours ;

· Offre financière. 

NB. Les plis devront porter la mention « Offre Evaluation à mi-parcours de l’Initiative A Call for Life-Pour la Promotion des Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence » et doivent être adressés au Directeur-Pays de CARE International Bénin/Togo, 06BP1153 Cotonou, Bénin et soumis impérativement au plus tard le 15 Août 2013 à 17 heures :
A Cotonou : au bureau de CARE International Bénin/Togo adresse : 06BP1153 Cotonou, Zone Cadjèhoun Patte d’Oie, Tel : 21 30 44 00/ 21 30 90 09 ; E-mail : reception.Bénin@co.care.org.
2- METHODOLODIE DE L’ETUDE
a) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive, analytique et évaluative. Dans ce cadre, quatre éléments essentiels ont été visés et investigués: (i) les paquets d’activités, les stratégies et ressources utilisées et les résultats atteints en 22 mois, (ii) les difficultés de mise en œuvre, (iii) les mesures correctrices ainsi que les éléments pertinents, et, (iv) les recommandations pour des réorientations éventuelles. 

b) Population d’étude et éléments recherchés

Plusieurs cibles ont été identifiées pour l’atteinte des résultats de cette étude. Il s’agit :

· Au niveau du système sanitaire de la zone :

· des prestataires en service dans les maternités de la commune de Ouinhi,

· les responsables sanitaires de la ZS

· les partenaires techniques et financiers de la zone ; les membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile

· les membres de l’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative 

· Au niveau de la communauté :

· les Relais Communautaires (RC), conducteurs de moto tricycle ambulance, membres des comités villageois de santé (CVS), membres COGEC

· les groupes d’impact ayant bénéficié des actions : femmes enceintes ou mères d’enfants de moins de 3 mois

· les accoucheuses traditionnelles ou matrones

· les élus locaux, Chefs traditionnels et religieux, chef de village, chef d’arrondissement, guérisseur traditionnel, femmes influentes, présidente de GF, les membres des AVEC, 

· élus locaux, Chefs traditionnels et religieux 

Les critères d’exclusion des différentes cibles de l’étude ont été utilisés, à savoir :

c) Femme enceinte et mère de nouveau né de passage et résident hors de la ZS

d) Agent de santé stagiaire

c) Echantillonnage

La technique d’échantillonnage a été non probabiliste (non aléatoire). Le choix raisonné a été surtout utilisé pour retenir les sources de données. Mais les informateurs clés, par commodité. En effet, tous les CS d’arrondissement de la commune de Ouinhi ont été systématiquement sélectionnés et visités. De façon raisonnée, un village en plus de celui, chef lieu d’arrondissement a été retenu. Il en a été de même pour les acteurs et autres personnes interviewées. Les sites visités et les types d’acteurs rencontrés sont résumés dans le tableau N°2 : Point de collecte. 

Les sources retenues sont :

· les annuaires statistiques 2010, 2011, 2012 et les rapports statistiques des six premiers mois de l’année 2013 des formations sanitaires de la ZS Covè par rapport à la santé maternelle, néonatale et infantile, la référence et contre référence en l’occurrence, les rapports d’étude, les rapports d’activités, etc.

· les structures de l’espace ZS Covè : le bureau de zone, les formations sanitaires dont des CSA, l’hôpital de Zone / hôpital de référence, la communauté 

· les structures partenaires de l’Initiative : DDS- Z/C, DSME/MS, PTF dont CARE Bénin, UNFPA, UNICEF, OMS 

Les informateurs clés ont été enquêtés au sein des :

· membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile,

· membres d’équipe de gestion de la mise en œuvre de l’initiative,  

· groupes d’impact (bénéficiaires directs des actions dans les villages),

· agents de santé impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative,

· membres COGECS, membres des AVEC, journalistes, 

· relais communautaires impliqués dans la mise en œuvre de l’initiative, 

· accoucheuses traditionnelles / matrones,

· membres des comités villageois de santé,

· élus locaux, Chefs traditionnels et religieux, Etc. 

d) Techniques et outils de collecte des données

· Technique  
Les techniques de collecte suivantes sont utilisées  

· dépouillement pour la revue documentaire, l’exploitation des données administratives au niveau de CARE Bénin/Togo, de la zone sanitaire ZS – CoZO, du département du Zou et des Collines, du Ministère de la Santé et autres intervenants nationaux ou internationaux, 

· l’observation directe dans les centres de santé au cours des visites de site (bureau de zone sanitaire, communauté et centres de santé de la commune de Ouinhi), 

· les interviews / entretiens avec les acteurs de mise en œuvre (prestataires, relais communautaires, gestionnaires de l’initiative), responsables administratifs et représentants de structures partenaires retenus. 

· Outils de collecte  
Au total six (6) outils ont été élaborés et testés pour collecter des données au cours de cette étude. 
· une grille de dépouillement pour la revue documentaire et pour autres données (outil 1)

· un guide d’entretien pour prestataire qualifié (médecin, responsable de maternités (outils 2) 

· un guide d’entretien pour superviseur, gestionnaire dont le PTF (outils 3) 

· un guide d’entretien individuel groupe d’impact (bénéficiaires - outil 4),

· un guide d’entretien communauté : RC, AVEC, COGECS, élus, religieux, journalistes, etc. (outil 5),

· une liste de vérification du matériel / équipement disponible et fonctionnel (outil 6)

e) Déroulement de l’étude

La phase de collecte de données sur le terrain s’est déroulée du 03 au 13 septembre 2013, suite à l’élaboration et à la validation des outils de collecte de données.

· Saisie, Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été traitées manuellement et avec les logiciels EXCEL et WORD.

L’analyse des données (cf partie V Analyse des résultats et discussions) s’est appuyée sur des modalités précises qui ont intégré la définition opératoire des critères ci-dessus retenus, les sous critères par composante et l’avis des acteurs dont les PTF, les gestionnaires de l’initiative et la communauté, bénéficiaires compris. Le tableau N°1 présente la grille d’appréciation des critères d’évaluation.

Tableau N° 1 : Grille d’appréciation des critères d’évaluation

	Critères
	Sous critères
	Note pondérée
	Appréciations 

	1
	Pertinence
	- Place dans la politique sanitaire 

- Adéquation avec contexte local (Concordance avec préoccupations vécues)

- Appréciations des partenaires (perception et adhésion à l’initiative)
	3

2

2
	- Très pertinent si Total T=7 ; 

- Pertinent si 6 ≤ T≤ 5

- Peu pertinent si T< 5

	2
	Efficacité
	- Efficacité programmatique

- Contribution aux résultats du secteur santé

- Satisfaction des bénéficiaires et de la communauté
	2

3

2
	- Très Efficace si Total T=7 ; 

- Efficace si 6 ≤ T≤ 5

- Peu Efficace si T< 5

	3
	Efficience
	- Respect planning & chronogramme (Efficience programmatique) 

- Complétude, qualité et disponibilité des Ressources humaines de mise en œuvre

- Disponibilité du matériel / équipements pour activités

- Engagement financier

- Vie(s) sauvée (s) ; Recours précoce ou à temps ; Connaissances et Attitudes améliorées
	1

1

2

1

2
	- Très Efficient si Total T = 7 ; 

- Efficient si 6 ≤ T≤ 5

- Peu Efficient si T< 5

	4
	Impact
	- Evolution taux couverture CPN, Acc. ass, etc. Maintien de la qualité des soins 

- Réduction décès maternels et néonatals 

- Evolution du recours spontané aux CS par les communautés 
	2

2
3
	- T=7 Impact très certain

Impact certain si Total 6 ≤ T≤ 5

- Impact probable ou peu certain si T< 5

	5
	Viabilité & Durabilité 
	- Efficience programmatique liée aux activités de pérennisation 

- Transfert de responsabilités (Mairie, communauté, ZS, DDS, DSME/MS) 

- Possibilité avérée de maintien et poursuite des changements introduits après arrêt financement ACFL 
	2

2

3
	T=7, Initiative très durable et très viable
- Viable et durable si Total 6 ≤ T≤ 5

- Peu Viable et peu durable si T< 5


· Aspect  genre, équité et le libre consentement 

Pour ne pas offusquer l’enquêté (e), il a été convenu de respecter la confidentialité et le droit de la personne humaine. Le libre consentement de toute personne sollicitée à participer à cette étude a d’abord été requis. Les personnes ressources impliquées ont été briefées sur le caractère confidentiel des données recueillies, le respect de la personne humaine et des convictions culturelles.

· Difficultés rencontrées et limites de l’étude

· Difficultés rencontrées

Elles sont de deux ordres. D’abord, il faut signaler l’insuffisance en ressources financières et en ressources temps accordées à la présente évaluation à mi-parcours. Un effort a été fait pour identifier un échantillon représentatif au regard du contexte. Toutefois, ce déterminant peut avoir introduit des biais de sélection et / ou d’appréciation dans le plan d’analyse. Par ailleurs, il faut noter l’accès difficile aux données statistiques dû à l’insuffisance de documentation et d’archivage au niveau de la ZS – CoZO. En effet, durant ces trois dernières années, la ZS n’a pas élaboré d’annuaire statistique.

· Limite de l’étude

Au regard de la première difficulté ci-dessus évoquée, le choix des documents, celui des sites et personnes enquêtées a été essentiellement raisonné. 

f) Hypothèse et Cadre conceptuel d’étude 
· Hypothèse de recherche

« L’initiative de CARE Bénin / Togo dénommée ‘’A Call for Life’’ pour la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile à Ouinhi, Zone Sanitaire de Covè dans le Département du Zou au Bénin est : pertinente, efficace, efficiente, viable, durable et à impact certain».

· Cadre conceptuel d’étude

Le cadre conceptuel des composantes imbriquées dans la mise en œuvre de l’initiative de promotion de la santé maternelle néonatale et infantile, ’’A call for life’’ dans la ZS Covè est schématisé ci-dessous. Il suit le processus d’implémentation de l’initiative dans le contexte réel. Son rôle est de maintenir l’esprit de suite et de faciliter l’analyse des données de façon séquentielle, puis globale. Comme l’indique le schéma, dans cet environnement complexe, les cibles (nouveau-nés, enfants de 0 - 5 ans et femmes en âge de procréer), sont soumises à de multiples souffrances allant du besoin d’eau potable à la maladie voire le décès au décours des complications d’une grossesse. Grace aux stratégies élaborées, ‘’A call for life’’ mène des activités pour atteindre des objectifs précis. Plusieurs ressources (H, M, F, logiques, Temps) sont utilisées. Afin d’assurer la pérennisation des acquis, des stratégies de sortie ont été aussi envisagées. 


Schéma 2 : Cadre conceptuel des composantes d’évaluation de l’initiative ‘’A call for life’’ – Care Bénin /Togo

3- CALENDRIER DE LA MISSION 
CHRONOGRAMME / PLANNING DETAILLE

	N°
	TACHES

	
	
	S1 : 

02 – 07/09/13
	S2 : 

09 - 13/09/13
	S3 :

16 – 20/09/13
	S4 :

23 – 27/09/13

	1
	Observation des préalables et Prise de contact avec le commanditaire - Care Bénin – Orientation, Harmonisation
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Revue documentaire 
	X
	X
	X
	A
	C
	T
	I
	V
	I
	T
	E
	
	
	C
	O
	N
	T
	I
	N
	E
	
	
	
	

	3
	Elaboration /Adaptation des outils 
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Validation Méthode d’étude et outils
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Multiplication des outils et Constitution 
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Orientation/Briefing personnes ressources 
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Collecte des données de terrain 
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Traitement et Analyse  des données 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Rédaction du rapport préliminaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Restitution des données et validation du rapport 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	

	11
	Finalisation du rapport 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	

	12
	Dépôt du rapport et autres documents
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	


4- LISTE DES PERSONNES / ORGANISATIONS RENCONTREES SUR LE TERRAIN 

	LISTE DES PERSONNES CONTACTEES  -   ENQUETE TERRAIN EVALUATION A MI-PARCOURS ''ACFL''

	
	
	
	

	Structure visitée
	Personne rencontrée
	Qualification/ Fonction
	Adresse / Contact

	BZS - CoZO
	AGBATCHOSSOU Emmanuel
	Médecin; MCZS CoZO
	Tél : 94426168

	
	AGBODJINOU Félix
	Chargé des Ressources et Administration (CAR)
	97696850 / 95946407; E-mail : agbofa@yahoo.fr

	
	LOKOSSOU Ferdinand
	IDE; Chargé des Statistiques
	94256857/ 97647366

	
	AGLOSSI Adèle
	Sage-femme BZS; Responsable Maternité CS Zagnanado
	97199528 /94263227

	HZS Covè
	WOROU Kolawolé
	Médecin Gynécologue
	 

	
	TEVOEDJRE Marius
	Médecin Gynécologue
	 

	
	OTCHO Denise
	Sage-femme Responsable maternité HZ
	 

	
	SOGNIGBE Homagnon
	Médecin ; Service des Urgences de l'HZ
	 

	DDS/ZC
	Dr KOSSOUOH François
	Médecin ; Directeur Départemental de la santé du Zou et des Collines
	 

	
	M. BOTON A. Thomas
	Informaticien / SPIRS / DDS ZC
	Service de la Planification, de l'Information et de la Recherche en Santé (SPIRS)

	 Radio TONASSE 
	YANVI Léon
	Journaliste, Animateur; Point Focal ACFL 
	96027964 / 95345945

	
	SOHOUENOU Sévérin
	Journaliste, Animateur   
	96632021 / 95481648

	Elus locaux / Leaders
	SEKOU Innocent 
	Maire Commune de Ouinhi
	97396767

	
	Gabriel KOUNOU
	Chef village/Monzoungoudo
	Tél : 97016276

	
	M. YETCHENOU
	Chef village Akassa
	S/C Aide Soignante UVS Akassa

	
	Guérisseur traditionnel village Akassa
	S/c HOUNTCHONOU Alice, cultivatrice
	 

	MS
	Dr TOSSOU BOCO Thierry
	C/SMI /DSME
	Tél : 97184072; E-mail : thieery@yahoo.fr

	
	BOCO Randoxine
	C/Service Santé Communautaire / DNSP
	Tél : 97292727 ; E-mail : randoxineboko@gmail.com

	
	NOUGBOLOGNI Paulus
	Informaticien /DNSP
	Tél : 97905223 ; E-mail : nougbopaulus@yahoo.fr

	CARE Bénin/Togo
	BOSSOU AHOKPOSSI Chantal 
	C/ Mobilisation Communautaire
	Tél : 97997490 ; E-mail : Chantal.Bossou@co.care.org

	
	GLITHO ALINSATO Ghislaine
	CRSE
	97684873 ; E-mail : ghislaine.alinsato@co.care.org

	
	SOKEGBE Séverin
	Médecin ; PIM ''ACFL''
	Tél : 977225459; E-mail : Severin.Sokegbe@co.care.org

	
	BELLO Saka
	Médecin ; PIM
	Tél : 97722202; E-mail : 

	ROBS
	MARTINS Christian
	Président ROBS ; 
	Tél : 95323434 E-mail : robs_coord@yahoo.fr ;  martinschristian@yahoo.fr


(229) 21315366 / 96187760 ;

	E-mail : soude@unfpa.org

	UNICEF
	Dr VISSOH Gilbert;
	 Spécialiste Santé - PCIME
	Tél : 96340454; E-mail: gvissoh@unicef.org

	OMS
	GBENOU Dina
	Technical Advisor/ Health
	21301753 / 97290253; E-mail : gbenoud@bj.afro.who.int

	PRISE C / URC
	AKOGBETO Marthe
	Coordonnatrice de Projet
	96227848; E-mail : makogbeto@urc-chs.com

	Plan Bénin
	AGBO OLA Loukmane
	Technical Advisor/ Health
	97090792; E-mail : 

	CS DASSO
	DOVONON A. Rémy
	 IDE, Major CS
	Tél : 96162735

	
	HOUNMENOU Bertille
	Aide soignante
	Tél: 96085231 

	CS Tohoues
	DAGNIHOUN Antoine; 
	IB; Major CS Gangban / Tohouès
	Tél: 97531104/95796044

	
	LANLENOU Audrey; 
	IB; Mté CS Gangban; Tohouès. 
	Tél : 95544511

	
	AGOGNONSA Roda, 
	Aide soignante; UVS Akassa
	Tél :  66420911

	CS Sagon
	AVADRA Leatitia 
	Infirmière, CSA Sagon
	Tél :  97333417

	
	ADOUMA Charlemagne. 
	Infirmier CSA SAGON 
	Tél : 95351152

	
	AZONGNISSOU Albertine
	Aide-Soignante, CS Sagon
	Tél : 95572172

	CS Ouinhi Centre
	KINHA Justine 
	IB, Maternité, CS Comme Ouinhi
	Tél : 95790951

	
	HOUNHINTO Josiane 
	IDE, Major Dispensaire, CS Comme Ouinhi
	Tél : 97746398

	
	Mme ALLAGBE Véronique 
	Sage-femme Diplômée d'Etat,  Maternité CS Comme Ouinhi
	Tél : 97681758

	
	Gnancadja F. Roland
	Responsable Affaires Financières; CS Comme Ouinhi
	Tél : 96776414

	
	QUENUM Marc Codjo
	Médecin chef au CS Ouinhi
	Tél : 95869995 / 97625049 ; E-mail : comarcnum@gmail.com

	
	Gabriel HOUMENOU
	Président COGECS CS Comme Ouinhi, Enseignant
	Tél : 97124230

	Relais Communautaires
	Cyprien HOUDONOUGBO
	Relais communautaire; Agriculteur
	Tél : 96180779

	
	Fatima CAKPO
	Relais communautaire/village Aïzè
	Tél : 66093769

	
	Martin HEDIBLE
	RC / Village Dolivi; Arrondissement  Sagon
	Tél : 97742845

	
	Yémissi TOYO
	Relais communautaire/Village Zounguè, Arr. de Dasso
	Tél : 66385524

	
	HOUMENOU Marie
	RC
	Tél : 96841675

	
	YETCHENOU Joseph 
	 RC; Soudeur; Agent communal de terrain des AVEC de Ouinhi
	Tél: 97293169

	
	Marguerite GOVI
	Relais communautaire/village Gangban, Arr. des Tohoues [auparavant stagiaire aide-soignante]
	Tél : 66306607

	
	25 membres  AVEC Akassa 
	 
	Présidente (Justine Y); un secrétaire, 1 trésorière et 3 membres gardien des clefs

	Conducteur de tricycle ambulance
	Léonard GODONOU
	Conducteur du tricycle ambulance
	Tél : 96239442


Martin ABANIGAN 

	
	Menuisier, Conducteur du tricycle ambulance / Village Gangban
	Tél: 97793769.
	

	
	TCHEDEME Augustin
 
	cultivateur; Village Akassa
	Tél  : 96566649

	Bénéficiaires
	Julienne TADJIEKPON
	Femme accouchée et bénéficiaire du projet (vendeuse de pâté)
	Tél : 

	
	Denise ASSOGBA
	Femme accouchée  et bénéficiaire du projet (coiffeuse)
	Tél : 

	
	Nathalie AGLIDE
	Femme accouchée, bénéficiaire du projet ; Eélève en classe de 4è
	Tél : 

	
	Réelle AHOGNON
	Femme accouchée,  bénéficiaire, Elève en classe de 3e me, 
	Tél : 67682922

	
	Philomène DOSSOU
	Femme accouchée et bénéficiaire du projet dans le village de Gangban, Arr. des Tohoues
	Tél : 96569119

	
	Emilienne SAVI
	Femme accouchée et bénéficiaire du projet dans le village de Akassa, arr. des Tohoues
	Tél : 66255781

	
	FADEBI Elisabeth 94563200
	Bénéficiaire 
	Tél : 94563200

	Comité Villageois de Santé (CVS)
	HOUNTONDJI Pierre, 
	Président CVS Zounguè; Cultivateur
	Tél: 97840578

	
	Mme Julienne DANGBENON,  
	Présidente du CVS
	 

	
	Victorin NADJO
	Pdt CVS/ Village de Gangban, arr. des Tohoues
	Tél : 97173098

	
	Galbert CAKPO
	Pdt Comité villageois de santé/Village Dolivi ; Arr. de Sagon
	97195406/ 95903124

	COGECS
	AGBETE Michel, 
	Trésorier COGECS;  CS Dasso
	Tél : 97398718

	
	HOUNGNON Daniel. 
	Président COGECS; Tohouès
	Tél : 97295087

	
	DANNON François, 
	Instituteur, Berger à l'église catholique 
	Tél: 95178803


5- LES OUTILS DE COLLECTE DES DONNEES 
République du Bénin

Care International Bénin / Togo


SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL …. GUIDE D’ENTRETIEN CENTRE DE SANTE
Cibles : Médecin Chef ; Médecin spécialiste, Sage-femme / Responsable de maternité ; Infirmier Major

Introduction  

Commencer par vous adresser au responsable de la structure ou à son représentant en lui présentant le contenu de la fiche de consentement éclairé. 
Fiche de consentement

Bonjour! Mon nom est _________________________. Je travaille pour le compte de Care International en collaboration avec le Ministère de la Santé. Nous réalisons présentement une étude dans le cadre de l’évaluation à mi-parcours du Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’. Ce projet est en cours d’exécution dans la ZS Covè et est centré sur la Commune de Ouinhi. Les informations que nous recherchons peuvent permettre d’améliorer les services fournis aux populations. A cet effet, nous souhaiterions que vous puissiez répondre à un certain nombre de questions. Toutefois, votre participation à cette étude est volontaire et si vous choisissez de ne pas y participer, vous ne serez pénalisé en aucune manière. Si vous acceptez d’y participer et qu’en cours de route vous changez d’avis, vous pouvez également me demander d’arrêter l’interview à tout moment.

Si vous participez, vous n’aurez pas de retombées directes découlant de votre participation. Mais votre participation peut entraîner une amélioration future des politiques et services liés à la Santé maternelle, infantile et de la reproduction. Vos opinions et les informations que vous fournirez au cours de l’interview resteront confidentielles. Le rapport ne mentionnera pas votre nom. Ainsi, personne ne pourra savoir que je vous ai interviewé ni quelles ont été vos réponses. Enfin, si plus tard, vous avez des questions concernant cette enquête, vous pouvez appelez ce numéro de téléphone 21304400 /21309009 (CARE BENIN à  Cotonou)

Permettez-vous que je poursuive avec les questions ? Oui = 1 /__/ ; Non = 2 /__/ 

Remarque : Sur le terrain, on ne demande pas à l’agent enquêteur de reprendre mot à mot le texte ci-dessus, mais de faire part de sa substance au répondant dans un dialecte accessible.

BUT :

L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « Un appel pour la vie » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Le projet vise donc à lutter contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et plus précisément dans les communes de Ouinhi, Zagnanado et Covè dans le département du Zou. Ce projet pilote s’appuie sur trois axes principaux :

· une meilleure gestion des urgences avec la mise en place des motos ambulance et le téléphone portable, 

· la promotion de la santé à travers l’éducation préventive et le maillage entre acteurs communautaires et structures de santé, 
· l’amélioration de la couverture et de la qualité des soins.
Le but de la présente étude est d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs du projet au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative ; du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013. 

Elle permettra entre autres de recueillir les informations sur :
6. les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat en procédant spécifiquement à l’analyse approfondie des dimensions suivantes que sont (i) la pertinence, (ii) l’efficience, (iii) l’efficacité, (iv) l’impact et (v) la viabilité et la durabilité,

7. les problèmes auxquels sont confrontés les prestataires dans l’offre des soins, voire les difficultés de mise en œuvre pour tirer les enseignements utiles à la suite de l’initiative,

8. les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative,
LOCALISATION  DU SITE DE L’INTERVIEW ET DE L’INTERVIEWE

	Département : ____________________________________                            Code du département : /____/
Zone sanitaire : ____________________________________    Code de la Zone sanitaire :               /___/___/

Partenaire d’appui : ……………………………………………….     Code Partenaire d’appui        /___/___/

Arrondissement : ____________________________________ Code de l’Arrondissement : /___/___/___/

Type de village : CL C     /___/           CL A      /___/  Autre (à préciser) : /___/

Date : jour /__/__/ mois /__/__/ année/__/__/        Durée de la collecte   /____/ h /____/ mn

Nom et prénoms de l’intervieweur
            Nom et Prénoms de l’interviewé

1-------------------------------------------------
            1------------------------------------------------------------------------

Qualification & Contact………………                Qualification & Contact ………………………………………………..


Cibles  à toucher : Une cible mentionnée dans l’encadré par site enquêté
1.    Le centre de santé dispose-t-il des éléments suivants (niveau des infrastructures et équipements) ?
	Rubriques (fonctionnelles)


	1= Oui    2= Non

	1.1 Eau potable 
	1  /___/    2  /___/

	1.2 Electricité 
	1  /___/    2  /___/

	1.3 Incinérateur  fonctionnel
	1  /___/    2  /___/

	1.4 Bâtiment adéquat 
	1  /___/    2  /___/

	1.5 Les outils de gestion disponible
	1  /___/    2  /___/

	1.6 Emplacement du centre n’est pas inondable
	1  /___/    2  /___/

	1.7 Disponibilité des médicaments essentiels sous noms génériques, les médicaments traceurs en l’occurrence
	1  /___/    2  /___/


2. Quelles sont les activités que mène votre CS dans les domaines suivants ? Si Oui, lesquelles ?
	Codes
	Questions 
	Réponses (Oui=1 et Non= 2)

	1.1 SMN
	2.1.1 CPN recentrée
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.2 Prévention et traitement du paludisme chez la femme enceinte
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.3 Prévention et traitement de l’anémie chez la femme enceinte
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.4 Amélioration des soins pendant le travail et l’accouchement normal (partogramme, gestes et soins usuels)
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.5  PHPP/GATPA
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.6 Prévention de l’infection
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.7 Soins obstétricaux d’urgence y compris les SAA
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.8 Soins usuels du nouveau-né et examen systématique du nouveau-né. 
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.9 Prévention du tétanos maternel et néonatal
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.10 Soins néonatals d’urgence
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.11  PTME
	1  /___/    2 /___/

	
	2.1.12 CPON
	            1  /___/    2 /___/

	
	2.1.13 Autres ……………………….. (préciser)
	

	Santé Infantile 


	2.2.1- Prévention & Contrôle Diarrhée (TRO)
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.2- Consultation enfant sains
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.3- Vaccination  infantile
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.4- Surveillance Pondérale
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.5- Prévention et traitement du paludisme
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.6- Hygiène (lavage des mains)
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.7- Déparasitage
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.8- PCIME
	1  /___/    2 /___/

	
	2.2.9- Autres ……………………….. (préciser)
	

	Autres activités de la  Santé Sexuelle et Santé de la Reproduction 


	2.3.1 Planning Familial (PF)
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.2 SSR Adolescents et Jeunes
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.3  Prévention Dépistage et PEC des IST, VIH/SIDA
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.4 Prévention cancer col utérin
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.5 Prévention et PEC des fistules obstétricales
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.6 -    Prévention des violences faites aux femmes
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.7 Equité et genre
	1  /___/    2 /___/

	
	2.3.8 Autres ………………………..
	


3. Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière de disponibilité en intrants pour l’offre des soins en SMNI/SR pour les populations? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière d’accessibilité des soins de SMNI/SR pour les populations?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière d’utilisation des services de SMNI/SR par les populations?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Avez-vous assez de personnel pour assurer les soins de  SMNI/SR ? 1=Oui    2= Non
6. Si NON, quelles sont les ressources humaines qui vous manquent ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Disposez-vous des ressources matérielles / équipements requis pour ce CS ?             1=Oui    2= Non
8.  Si NON, quelles sont les ressources matérielles ¨équipements qui vous manquent ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

9. Existe-il une organisation communautaire pour la référence des cas graves vers le CS ?      1= Oui et 2 = NON
Si Oui, décrivez le rôle qu’elle joue : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Comment appréciez-vous cette l’intervention de cette organisation dans le système local de santé ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Quelles sont les difficultés rencontrées par cette organisation selon vous ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Que faire pour améliorer la situation si nécessaire, ‘’d’abord en comptant sur nos propres forces’’ ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Quels sont les partenaires clés qui interviennent dans les domaines de la SMNI et SR dans la localité ?
	Partenaires 


	Domaines d’interventions dans la communauté 

	10.1  ………………………………………………….. 
	……………………………………………………………………………………..

	10.2 …………………………………………………………..
	……………………………………………………………………………………..


11. Quels sont les autres acteurs qui interviennent dans les domaines de la SMNI et SSR dans la localité ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………Existe-t-il un mécanisme  formel de prise en charge des populations pauvres et indigentes ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

14. Ce   mécanisme  formel de prise en charge   des populations pauvres et indigentes est-il opérationnel ? 1=Oui  2= Non
15. Existe-t-il un mécanisme informel de prise en charge des populations pauvres et indigentes ?   1=Oui  2= Non
Si Oui, lequel par exemple ?................................................................................................................................................

APPRECIATIONS SUR LE PROJET « A CALL FOR LIFE »

16. Selon vous, est-ce que le projet  à travers ses différentes actions apporte un plus (des changements positifs) dans : 

· l’offre quotidienne de vos services (justifiez votre réponse)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………l’amélioration de la santé dans votre communauté (justifiez votre réponse)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

17. Quels sont selon vous, les points forts du projet dans la promotion des SONU au niveau de votre communauté (justifiez votre réponse) ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

18. Quels sont selon vous, les points faibles à améliorer dans la mise en œuvre de ce projet (justifiez votre réponse) ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

19. Quels sont selon vous, les atouts/potentialités dont dispose la communauté (autorités locales, populations, etc.) et qu’il faudra valoriser pour améliorer les prestations en SONU et pour le succès du projet (justifiez votre réponse)? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

20. Quels autres commentaires souhaiteriez-vous faire sur la mise en œuvre des interventions du projet ‘’un appel pour la vie’’

Je vous remercie. 




Heure de fin …………………………………

République du Bénin

Care International Bénin / Togo





SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL : Partenaires clés 
Cibles : Représentant structures partenaires de l’Initiative ; Membres du groupe d’échanges et de pratiques sur l’utilisation des applications de téléphonie mobile dans la lutte contre la mortalité maternelle et infantile
Fiche de consentement

Bonjour! 
Mon nom est DAVODOUN F. Paulin. Je suis Médecin de Santé Publique. Je fais ce travail pour le compte de Care International Bénin/Togo en collaboration avec le Ministère de la Santé. Nous réalisons présentement une étude dans le cadre de l’évaluation à mi-parcours du Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’. Ce projet est en cours d’exécution dans la ZS Covè et est centré sur la Commune de Ouinhi. Les informations que nous recherchons peuvent permettre d’améliorer les services fournis aux populations. A cet effet, nous souhaiterions que vous puissiez répondre à un certain nombre de questions. Toutefois, votre participation à cette étude est volontaire et si vous choisissez de ne pas y participer, vous ne serez pénalisé en aucune manière. Si vous acceptez d’y participer et qu’en cours de route vous changez d’avis, vous pouvez également me demander d’arrêter l’interview à tout moment.

Si vous participez, vous n’aurez pas de retombées directes découlant de votre participation. Mais votre participation peut entraîner une amélioration future des politiques et services liés à la Santé maternelle, infantile et de la reproduction. Vos opinions et les informations que vous fournirez au cours de l’interview resteront confidentielles. Le rapport ne mentionnera pas votre nom. Ainsi, personne ne pourra savoir que je vous ai interviewé ni quelles ont été vos réponses. Enfin, si plus tard, vous avez des questions concernant cette enquête, vous pouvez appelez ce numéro de téléphone 21304400 /21309009 (CARE BENIN à  Cotonou)

Permettez-vous que je poursuive avec les questions ? Oui = 1 /__/ ; Non = 2 /__/ 

Le Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’, en bref
BUT :

L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « Un appel pour la vie » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Le projet vise donc à lutter contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et plus précisément dans les communes de Ouinhi, Zagnanado et Covè dans le département du Zou. Ce projet pilote s’appuie sur trois axes principaux :

· une meilleure gestion des urgences avec la mise en place des motos ambulance et le téléphone portable, 

· la promotion de la santé à travers l’éducation préventive et le maillage entre acteurs communautaires et structures de santé, 

· l’amélioration de la couverture et de la qualité des soins.

Le but de la présente étude est d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs du projet au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative ; du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013. 

Elle permettra entre autres de recueillir les informations sur :
9. les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat en procédant spécifiquement à l’analyse approfondie des dimensions suivantes que sont (i) la pertinence, (ii) l’efficience, (iii) l’efficacité, (iv) l’impact et (v) la viabilité et la durabilité,

10. les problèmes auxquels sont confrontés les prestataires dans l’offre des soins, voire les difficultés de mise en œuvre pour tirer les enseignements utiles à la suite de l’initiative,

11. les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative,
LOCALISATION  DU SITE DE L’INTERVIEW ET DE L’INTERVIEWE

	Département : ____________________________________                            Code du département : /____/
Structure : ____________________________________    Code de la structure :               /___/___/

Partenaire d’appui : ……………………………………………….     Code Partenaire d’appui        /___/___/

Ville : ____________________________________                             Code de la ville : /___/___/___/

Autre (à préciser) : /___/

Date : jour /__/__/ mois /__/__/ année/__/__/        Début   /____/ h /____/ mn    Fin : /____/ h /____/ mn

   Nom et prénoms de l’intervieweur
                         Nom et Prénoms de l’interviewé

      1—DAVODOUN F. Paulin
                                1------------------------------------------------------------
Qualification & Contact… :                                        Qualification & Contact 
Médecin, Té : 97 84 31 82 / 95 06 04 39.                                         


A°) IDENTIFICATION DES INTERVENTIONS COMMUNAUTAIRES EN SANTE MATERNELLE NEONATALE, INFANTILE ET DE LA REPRODUCTION

A1. Menez-vous des interventions dans le domaine de la santé de la mère et de l’enfant au niveau communautaire?  Oui /___/ Non /___/   Si Oui, poursuivez directement.   Si non, passer à B°)
A2. Quelles sont les interventions que vous menez dans ce domaine au niveau communautaire ?   
1. ………………………………………………………………………………………………….......

2. …………………………………………………………………………………………………….

B°) APPRECIATIONS DU PROJET « A CALL FOR LIFE »

B.1. Quels sont selon vous, 3 à 5 points forts que vous attribuez au Projet ‘’A call for life’’?

……………………………………………………………………………………………………….

B.2. Quels sont selon vous, 2 à 3 changements positifs majeurs que vous attendez dans la communauté où est implanté ce projet ?

………………………………………………………………………………………………………

B.3. Dans le cadre de ce projet, veuillez nous donner 2 à 3 de vos attentes auprès :

· des prestataires de soins et services de santé, 

……………………………………………………………………………………………………

· des Autorités sanitaires, 

……………………………………………………………………………………………………

· de la communauté, y compris ses dirigeants proches 

………………………………………………………………………………………………………….

B.4. Quel suivi faites-vous de ce projet et quelles sont les opportunités que vous avez saisies pour y arriver? 

…………………………………………………………………………………………………………

B.5. Pouvez-vous partager avec nous 4 à 5 points faibles qui pourraient limiter l’atteinte des objectifs fixés par ce projet ? 
…………………………………………………………………………………………………………

C°) En quelques mots s’il vous plait, votre appréciation générale du projet ‘’A call for life’’ et vos recommandations pour le succès attendu dans la ZS Covè

C.1. Votre appréciation générale du projet : ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

C.1. Vos recommandations : …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

A VOUS, NOS REMERCIEMENTS SINCERS !

République du Bénin

Care International Bénin / Togo





SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL : Autres Partenaires 
Cibles : USAID, BASICS, PADS, UNFPA, UNICEF, Plan Bénin

Fiche de consentement

Bonjour! 
Mon nom est DAVODOUN F. Paulin. Je suis Médecin de Santé Publique. Je fais ce travail pour le compte de Care International Bénin/Togo en collaboration avec le Ministère de la Santé. Nous réalisons présentement une étude dans le cadre de l’évaluation à mi-parcours du Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’. Ce projet est en cours d’exécution dans la ZS Covè et est centré sur la Commune de Ouinhi. Les informations que nous recherchons peuvent permettre d’améliorer les services fournis aux populations. A cet effet, nous souhaiterions que vous puissiez répondre à un certain nombre de questions. Toutefois, votre participation à cette étude est volontaire et si vous choisissez de ne pas y participer, vous ne serez pénalisé en aucune manière. Si vous acceptez d’y participer et qu’en cours de route vous changez d’avis, vous pouvez également me demander d’arrêter l’interview à tout moment.

Si vous participez, vous n’aurez pas de retombées directes découlant de votre participation. Mais votre participation peut entraîner une amélioration future des politiques et services liés à la Santé maternelle, infantile et de la reproduction. Vos opinions et les informations que vous fournirez au cours de l’interview resteront confidentielles. Le rapport ne mentionnera pas votre nom. Ainsi, personne ne pourra savoir que je vous ai interviewé ni quelles ont été vos réponses. Enfin, si plus tard, vous avez des questions concernant cette enquête, vous pouvez appelez ce numéro de téléphone 21304400 /21309009 (CARE BENIN à  Cotonou)

Permettez-vous que je poursuive avec les questions ? Oui = 1 /__/ ; Non = 2 /__/ 

Le Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’, en bref
BUT :

L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « Un appel pour la vie » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Le projet vise donc à lutter contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et plus précisément dans les communes de Ouinhi, Zagnanado et Covè dans le département du Zou. Ce projet pilote s’appuie sur trois axes principaux :

· une meilleure gestion des urgences avec la mise en place des motos ambulance et le téléphone portable, 

· la promotion de la santé à travers l’éducation préventive et le maillage entre acteurs communautaires et structures de santé, 

· l’amélioration de la couverture et de la qualité des soins.

Le but de la présente étude est d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs du projet au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative ; du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013. 

Elle permettra entre autres de recueillir les informations sur :
12. les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat en procédant spécifiquement à l’analyse approfondie des dimensions suivantes que sont (i) la pertinence, (ii) l’efficience, (iii) l’efficacité, (iv) l’impact et (v) la viabilité et la durabilité,

13. les problèmes auxquels sont confrontés les prestataires dans l’offre des soins, voire les difficultés de mise en œuvre pour tirer les enseignements utiles à la suite de l’initiative,

14. les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative,
LOCALISATION  DU SITE DE L’INTERVIEW ET DE L’INTERVIEWE

	Département : ____________________________________                            Code du département : /____/
Structure : ____________________________________    Code de la structure :               /___/___/

Partenaire d’appui : ……………………………………………….     Code Partenaire d’appui        /___/___/

Ville : ____________________________________                             Code de la ville : /___/___/___/

Autre (à préciser) : /___/

Date : jour /__/__/ mois /__/__/ année/__/__/        Début   /____/ h /____/ mn    Fin : /____/ h /____/ mn

   Nom et prénoms de l’intervieweur
                         Nom et Prénoms de l’interviewé

      1—DAVODOUN F. Paulin
                                1--------------------------------------------------------

Qualification & Contact… :                                        Qualification & Contact Médecin, Té : 97 84 31 82 / 95 06 04 39.                                         .


A°) IDENTIFICATION DES INTERVENTIONS COMMUNAUTAIRES EN SANTE MATERNELLE NEONATALE, INFANTILE ET DE LA REPRODUCTION

A1. Menez-vous des interventions dans le domaine de la santé de la mère et de l’enfant au niveau communautaire?  Oui /___/ Non /___/   Si Oui, poursuivez directement.   Si non, passer à B°)
A2. Quelles sont les interventions que vous menez dans ce domaine au niveau communautaire ?   

3. ………………………………………………………………………………………………….......

4. …………………………………………………………………………………………………….

B°) EXPERTISES DANS L’UTILISATION DE LA TELEPHONIE MOBILE AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE

B1. Avez-vous une expérience dans l’utilisation de la téléphonie mobile au niveau communautaire ?  
Oui /___/ 
Non /___/   

B2. Si Oui, dans quelle(s) localité(s) et quelle appréciation globale en donnez-vous ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………

B3. Expliquez brièvement, svp, l’objectif poursuivi et comment cela fonctionne ou fonctionnait

…………………………………………………………………………………………………………………………………

C°) EXISTENCE D’UNE ORGANISATION COMMUNAUTAIRE
C1. Existe-il une organisation communautaire pour la référence des cas graves vers le CS ?   

1= Oui 

2 = NON

C2. Si Oui, décrivez le rôle qu’elle joue et avec quels outils : 

…………………………………………………………………………………………………………………

C3. Comment appréciez-vous  l’intervention de cette organisation dans le système local de santé ?

…………………………………………………………………………………………………………………
C4. Quelles sont les difficultés rencontrées par cette organisation dans la mise en œuvre selon vous ?

…………………………………………………………………………………………………………………

C5. Les relais communautaires qui interviennent dans le cadre de ce projet, sont-ils spécifiquement mis en place ou opérationnels sur d’autres volets de santé communautaire ?   


1=Oui  

2= Non

C6. Si Non, le (s) quel(s) autres volet ?  …………………………………………………………………………………………………………

C7. Pouvez-vous nous dire comment ils sont motivés dans le cadre des activités que vous leur avez confiées ?

…………………………………………………………………………………………………………………

D°) IDENTIFICATION DES PROBLEMES ET DIFFICULTES

D1. Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière de disponibilité en intrants pour l’offre des soins en SMNI/SR  pour les populations? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

D2. Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière d’accessibilité des soins de SMNI/SR
 pour les populations?

…………………………………………………………………………………………………………………

D3. Quels sont les problèmes et difficultés rencontrés en matière d’utilisation des services de SMNI/SR par les populations?

…………………………………………………………………………………………………………………
E°) PERENNISATION ET RECOMMANDATIONS

E1. Quels sont les axes que vous pensez qu’il faut  bien développer en vue de la pérennisation d’un  projet à base communautaire dans le Zou ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………

E2. Concernant le projet ‘’a call for life’’, veuillez nous donner svp, 2 à 3 de vos attentes auprès :

· des prestataires de soins et services de santé, 

……………………………………………………………………………………………………

· des Autorités sanitaires, 

……………………………………………………………………………………………………

· de la communauté, y compris ses dirigeants proches 

………………………………………………………………………………………………………….

E3. Vos perspectives dans le domaine, svp

………………………………………………………………………………………………………….

E4. Quelles pourraient être vos recommandations pour le succès de ce projet ‘’a call for life’’ ? : 

…………………………………………………………………………………………………………

A VOUS, NOS REMERCIEMENTS SINCERS !

République du Bénin

Care International Bénin / Togo


SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL …. GUIDE D’ENTRETIEN GROUPE D’IMPACT / BENEFICIAIRES 
Cibles : Bénéficiaires  

Introduction  

Commencer par vous adresser au bénéficiaire identifié en lui présentant le contenu de la fiche de consentement éclairé. 
Fiche de consentement

Bonjour! Mon nom est _________________________. Je travaille pour le compte de Care International en collaboration avec le Ministère de la Santé. Nous réalisons présentement une étude dans le cadre de l’évaluation à mi-parcours du Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’. Ce projet est en cours d’exécution dans la ZS Covè et est centré sur la Commune de Ouinhi. Les informations que nous recherchons peuvent permettre d’améliorer les services fournis aux populations. A cet effet, nous souhaiterions que vous puissiez répondre à un certain nombre de questions. Toutefois, votre participation à cette étude est volontaire et si vous choisissez de ne pas y participer, vous ne serez pénalisé en aucune manière. Si vous acceptez d’y participer et qu’en cours de route vous changez d’avis, vous pouvez également me demander d’arrêter l’interview à tout moment.

Si vous participez, vous n’aurez pas de retombées directes découlant de votre participation. Mais votre participation peut entraîner une amélioration future des politiques et services liés à la Santé maternelle, infantile et de la reproduction. Vos opinions et les informations que vous fournirez au cours de l’interview resteront confidentielles. Le rapport ne mentionnera pas votre nom. Ainsi, personne ne pourra savoir que je vous ai interviewé ni quelles ont été vos réponses. Enfin, si plus tard, vous avez des questions concernant cette enquête, vous pouvez appelez ce numéro de téléphone 21304400 /21309009 (CARE BENIN à  Cotonou)

Permettez-vous que je poursuive avec les questions ? Oui = 1 /__/ ; Non = 2 /__/ 

Remarque : Sur le terrain, on ne demande pas à l’agent enquêteur de reprendre mot à mot le texte ci-dessus, mais de faire part de sa substance au répondant dans un dialecte accessible.

BUT :

L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « Un appel pour la vie » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Le projet vise donc à lutter contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et plus précisément dans les communes de Ouinhi, Zagnanado et Covè dans le département du Zou. Ce projet pilote s’appuie sur trois axes principaux :

· une meilleure gestion des urgences avec la mise en place des motos ambulance et le téléphone portable, 

· la promotion de la santé à travers l’éducation préventive et le maillage entre acteurs communautaires et structures de santé, 

· l’amélioration de la couverture et de la qualité des soins.

Le but de la présente étude est d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs du projet au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative ; du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013. 

Elle permettra entre autres de recueillir les informations sur :
15. les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat en procédant spécifiquement à l’analyse approfondie des dimensions suivantes que sont (i) la pertinence, (ii) l’efficience, (iii) l’efficacité, (iv) l’impact et (v) la viabilité et la durabilité,

16. les problèmes auxquels sont confrontés les prestataires dans l’offre des soins, voire les difficultés de mise en œuvre pour tirer les enseignements utiles à la suite de l’initiative,

17. les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative,
LOCALISATION  DU SITE DE L’INTERVIEW ET DE L’INTERVIEWE

	Département : ____________________________________                            Code du département : /____/
Zone sanitaire : ____________________________________    Code de la Zone sanitaire :               /___/___/

Partenaire d’appui : ……………………………………………….     Code Partenaire d’appui        /___/___/

Arrondissement : ____________________________________ Code de l’Arrondissement : /___/___/___/

Type de village : CL C     /___/           CL A      /___/  Autre (à préciser) : /___/

Date : jour /__/__/ mois /__/__/ année/__/__/        Durée de la collecte   /____/ h /____/ mn

Nom et prénoms de l’intervieweur
            Nom et Prénoms de l’interviewé

1-------------------------------------------------
            1-----------------------------------------------------
Qualification & Contact………………                Qualification & Contact ………………



A°) CIRCONSTANCES ET CONDITIONS DU BENEFICE D’ACTION DE L’INITIATIVE 

A1. Veuillez nous dire avec un peu plus de détail, SVP, qui êtes vous ; ce que vous faites et combien d’enfants vous avez. 

A2. Veuillez nous expliquer, SVP, quand et dans quelles conditions vous avez été prise en charge la dernière fois par les agents de santé de votre localité.
B°)  SOINS RECUS
B.1. Veuillez nous expliquer, SVP, les services que vous avez reçus
B.2. Comment les appréciez-vous ?

C°) APPRECIATIONS SUR LE PROJET « A CALL FOR LIFE »

C.1. Selon vous, est-ce que le projet apporte un plus (des changements positifs) dans l’amélioration de la santé dans votre communauté (justifiez votre réponse)?

C.2. Quels sont selon vous, les points forts du projet dans la promotion des SONU au niveau de votre communauté (justifiez votre réponse) ?

C.3. Quels sont selon vous, les points faibles à améliorer dans la mise en œuvre de ce projet (justifiez votre réponse) ?

C.4. Quels sont selon vous, les atouts/potentialités dont dispose la communauté (autorités locales, populations, etc.) et qu’il faudra valoriser pour améliorer les prestations en SONU et pour le succès du projet (justifiez votre réponse)? 

D°) LECONS APPRISES, CONSEILS ET RECOMMANDATIONS

REMERCIER !

République du Bénin

Care International Bénin / Togo


SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL …. GUIDE D’ENTRETIEN  COMMUNAUTE 
Cibles : RC, AVEC, Membre Comité villageois de santé, Autorités communales et villageoises, Promoteur radio/journaliste, Chef traditionnel/religieux, Accoucheuse traditionnelle 

Introduction  

Commencer par vous adresser au responsable de la structure ou à son représentant en lui présentant le contenu de la fiche de consentement éclairé. 
Fiche de consentement

Bonjour! Mon nom est _________________________. Je travaille pour le compte de Care International en collaboration avec le Ministère de la Santé. Nous réalisons présentement une étude dans le cadre de l’évaluation à mi-parcours du Projet ‘’A call for life / un appel pour la vie’’. Ce projet est en cours d’exécution dans la ZS Covè et est centré sur la Commune de Ouinhi. Les informations que nous recherchons peuvent permettre d’améliorer les services fournis aux populations. A cet effet, nous souhaiterions que vous puissiez répondre à un certain nombre de questions. Toutefois, votre participation à cette étude est volontaire et si vous choisissez de ne pas y participer, vous ne serez pénalisé en aucune manière. Si vous acceptez d’y participer et qu’en cours de route vous changez d’avis, vous pouvez également me demander d’arrêter l’interview à tout moment.

Si vous participez, vous n’aurez pas de retombées directes découlant de votre participation. Mais votre participation peut entraîner une amélioration future des politiques et services liés à la Santé maternelle, infantile et de la reproduction. Vos opinions et les informations que vous fournirez au cours de l’interview resteront confidentielles. Le rapport ne mentionnera pas votre nom. Ainsi, personne ne pourra savoir que je vous ai interviewé ni quelles ont été vos réponses. Enfin, si plus tard, vous avez des questions concernant cette enquête, vous pouvez appelez ce numéro de téléphone 21304400 /21309009 (CARE BENIN à  Cotonou)

Permettez-vous que je poursuive avec les questions ? Oui = 1 /__/ ; Non = 2 /__/ 

Remarque : Sur le terrain, on ne demande pas à l’agent enquêteur de reprendre mot à mot le texte ci-dessus, mais de faire part de sa substance au répondant dans un dialecte accessible.

BUT :

L’initiative de CARE Bénin /Togo dénommée « Un appel pour la vie » vise la promotion de l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence avec l’utilisation de la téléphonie mobile. Le projet vise donc à lutter contre la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin et plus précisément dans les communes de Ouinhi, Zagnanado et Covè dans le département du Zou. Ce projet pilote s’appuie sur trois axes principaux :

· une meilleure gestion des urgences avec la mise en place des motos ambulance et le téléphone portable, 

· la promotion de la santé à travers l’éducation préventive et le maillage entre acteurs communautaires et structures de santé, 

· l’amélioration de la couverture et de la qualité des soins.

Le but de la présente étude est d’évaluer les progrès réalisés sur les indicateurs liés à l’atteinte des objectifs du projet au terme des 22 mois d’exécution de l’initiative ; du 1er Octobre 2011 au 31 Juillet 2013. 

Elle permettra entre autres de recueillir les informations sur :
18. les premiers résultats au regard des objectifs inscrits dans le contrat en procédant spécifiquement à l’analyse approfondie des dimensions suivantes que sont (i) la pertinence, (ii) l’efficience, (iii) l’efficacité, (iv) l’impact et (v) la viabilité et la durabilité,

19. les problèmes auxquels sont confrontés les prestataires dans l’offre des soins, voire les difficultés de mise en œuvre pour tirer les enseignements utiles à la suite de l’initiative,

20. les mesures nécessaires en vue de l’atteinte des objectifs de l’initiative,
LOCALISATION  DU SITE DE L’INTERVIEW ET DE L’INTERVIEWE

	Département : ____________________________________                            Code du département : /____/
Zone sanitaire : ____________________________________    Code de la Zone sanitaire :               /___/___/

Partenaire d’appui : ……………………………………………….     Code Partenaire d’appui        /___/___/

Arrondissement : ____________________________________ Code de l’Arrondissement : /___/___/___/

Type de village : CL C     /___/           CL A      /___/  Autre (à préciser) : /___/

Date : jour /__/__/ mois /__/__/ année/__/__/        Durée de la collecte   /____/ h /____/ mn

Nom et prénoms de l’intervieweur
            Nom et Prénoms de l’interviewé

1-------------------------------------------------
            1-----------------------------------------------------------

Qualification & Contact………………                Qualification & Contact ………………………………………………..


Cibles  à toucher : Une cible mentionnée dans l’encadré par village enquêté
A°) IDENTIFICATION DES INTERVENTIONS COMMUNAUTAIRES EN SANTE MATERNELLE NEONATALE, INFANTILE ET DE LA REPRODUCTION

A1. Menez-vous des interventions dans le domaine de la santé de la mère et de l’enfant au niveau communautaire?  Oui /___/ Non /___/      Si non, passer à C°)
A2. Quelles sont les interventions que vous menez dans ce domaine au niveau communautaire ?   Cocher le domaine et dire en bref comment.

· Prise en charge (PEC) du paludisme par les CTA /___/…………………………...........

· Promotion MIILD/___/ ; Déparasitage /___/ ; AME : /___/ TRO/Diarrhée : /___/ ; Nutrition : ……………… ; IRA : ………… ;  Lavage des Mains(LM) : … ; Suivi du nouveau-né : ……

· Vaccination : Chez l’enfant : ……… ; Chez la femme enceinte:--------- Suivi FE : ……… 

· Planification familiale :-------------- ; IST/VIH/SIDA------------ 
· Violences faites aux femmes-------------- ; Genre et équité- …… ; 
· Autre /__/ à préciser__________________

B°)  STRATEGIES ET OUTILS DE MISE EN OEUVRE DES INTERVENTIONS

B.1. Que faites-vous en tant qu’acteurs intervenant au niveau  communautaire  dans la santé maternelle infantile, sexuelle et reproductive ?

· IEC-CCC:/__/ ; VAD:/__/ ; Composition de chansons:/__/ ; Promotion/soutien:/__/ ; 
· Référence des cas vers les centres de santé:/__/ ; Prévention  des maladies:/__/

· Prise en charge des cas simples/__/ ; Démonstration (culinaire, LM, MIILD etc.…..) :/__/ 

· Autres à préciser/__/____________________________________________

B.2. Avez-vous des outils et moyens de travail au sein de la communauté ? OUI/__/ Non/__/

B.3. Si  oui, les quels ?

· Boîte à image: /__/ ; Affiche: /__/ ; Registre/cahier /__/ ; Balance salter /__/ ; Ruban /__/ ; 
· Téléphone portable : /__/ ; Moyen de déplacement : /__/   si Oui, lequel : ……………………..

· Autres /__/ à préciser 
C°) ROLE DANS LES MECANISMES DE REDUCTION DE LA MMNI AU NIVEAU LOCAL 
Comment contribuez-vous dans votre localité à la réduction des décès :

C. 1. Maternels ? : ………… C.2. Néonatals ? : ………… C.3. Infantiles ?.............

D) MOTIVATIONS 

D. 1. Comment êtes vous motivés en tant qu’acteurs  intervenant dans  les activités en santé maternelle, infantile, sexuelle et reproductive au niveau communautaire ?

· Formations reçues : /__/ ; Prise en charge lors des formations reçues : /__/ 
· Jeton de présence au cours des réunions:/__/ ; Prime de supervision:/__/

· Prime de référence /__/ ; Ristourne de la vente des produits:/__/ ; Salaire:/__/

· Autre:/__/ à préciser ______________________________________
D.2. Etes-vous près à poursuivre vos interventions dans ces domaines au niveau communautaire ? Oui /__/ Non /__/

· Justifiez votre réponse

D.3. Quel sera selon-vous l’apport de la communauté  dans la mise en œuvre de ces interventions ?

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

E°) PROPOSITIONS DE NOUVELLES STRATEGIES ET ACTEURS DE COLLABORATION AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE
E.1. Quelles nouvelles approches d’intervention pour maximiser ou pour garantir les résultats (aujourd’hui et demain) au niveau communautaire ? 
E.2. Quels sont selon vous les acteurs clés à impliquer dans ces interventions pour l’atteinte des résultats escomptés ?

· Autorités locales:/__/ ; Groupements féminins /__/ ; Chefs religieux/__/ ; Chefs de famille:/__/

· Association des jeunes:/__/ ; ONG : /__/ ; Autres:/__/  à préciser___________

F°) APPRECIATIONS SUR LE PROJET « A CALL FOR LIFE » 
F.1. Selon vous, est-ce que le projet apporte un plus (des changements positifs) dans l’amélioration de la santé dans votre communauté (justifiez votre réponse)? ………………………………………… 
F.2. Quels sont selon vous, les points forts du projet dans la promotion des SONU au niveau de votre communauté (justifiez votre réponse) ? ; ……………………………………………

F.3. Quels sont selon vous, les points faibles à améliorer dans la mise en œuvre de ce projet (justifiez votre réponse) ? …………………………………………………

F.4. Quels sont selon vous, les atouts/potentialités dont dispose la communauté (autorités locales, populations, etc.) et qu’il faudra valoriser pour améliorer les prestations en SONU et pour le succès du projet (justifiez votre réponse)? ……………………………………………………

REMERCIER !

République du Bénin

Care International Bénin / Togo


SANOFI Espoir

EVALUATION A MI-PARCOURS DE L’INITIATIVE « A CALL FOR LIFE »                                                    
OUTIL …. GRILLE D’OBSERVATION CENTRE DE SANTE
Cibles : CS, HZ
NB : Cet outil est une annexe du guide d’entretien CS
I.       IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE VISITEE
Date de la visite : _____________/ _________________/ __________________

Formation sanitaire visitée : __________________________________________________

Liste du Personnel de la Maternité visitée :

	N°
	Nom et Prénoms
	Fonction
	Contacts
	Signature

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	Etc.
	
	
	
	


  II. ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL 
    

· Etat des infrastructures



Bon 
/__/

Délabré /__/

· Salubrité des lieux : milieu salubre


Oui 
/__/

Non       /__/

· Ambiance de travail :


      
Bonne 
/__/
         
Mauvaise /__/

Si ambiance mauvaise, décrire la situation …………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

· Tous les agents du centre de santé sont en tenue de travail (Calot, Blouse et Pantalon) ?

Oui 
/__/

Non       /__/

· Existence et état du matériel roulant et chaine de froid 

· Véhicule

Existe ? Oui /__/ Non /__/   
Bon état ? Oui /__/ Non /__/

· Moto


Existe ? Oui /__/ Non /__/   
Bon état ? Oui /__/ Non /__/

· Frigo


Existe ? Oui /__/ Non /__/
Bon état ? Oui /__/ Non /__/

	III- POINT D'EXECUTION DES RECOMMANDATIONS DE LA DERNIERE SUPERVISION
(demander à voir cahier de supervision du CS)

	Nombre de
	Nombre de
	Nombre de
	Taux d'exécution
	

	Recommandations
	recommandations
	recommandations
	des recommandations
	

	Faites
	exécutées
	non exécutées
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	 COMMENTAIRES
	
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	


IV.  Existence ordinogramme, protocoles et algorithmes

· Les protocoles / algorithmes de prise en charge des cas sont-ils disponibles et accessibles pour les pathologies ci-après ?


. Paludisme (chez enfant, adulte, femme enceinte)  

Oui /__/  Non /__/

. Diarrhée






Oui /__/  Non /__/

. IST/SIDA (Algorithme la plus récente)
           

Oui /__/  Non /__/

. IRA







Oui /__/  Non /__/

. Tuberculose






Oui /__/  Non /__/ NA /__/

. MPE







Oui /__/  Non /__/

. Livret PCIME






Oui /__/  Non /__/


. Lèpre







Oui /__/  Non /__/ NA /__/

-Malnutrition
Oui /__/  Non /__/

-Services de Santé Familiale

Volet Femme
Oui /__/  Non /__/

Volet Enfant
Oui /__/  Non /__/

Volet Composantes communes
Oui /__/  Non /__/

Volet Jeunes et Homme
Oui /__/  Non /__/

          Si non, pourquoi ? ……………………………………………………………………………..

Commentaires : _____________________________________________________________

VI. DISPONOBILITE EN MATERIELS MEDICO-TECHNIQUE ESSENTIELS

	N°
	DESIGNATION
	O/N/NA
	OBSERVATIONS

	1. 
	Appareil à tension (Maternité et Dispensaire)
	
	

	2. 
	Pèse-Personne (Maternité et Dispensaire)
	
	

	3. 
	Balance Salter
	
	

	4. 
	Boîte d’accouchement (nombre)
	
	

	5. 
	Boîte d’épisiotomie (Nombre)
	
	

	6. 
	Boîte à pansement (Nombre)
	
	

	7. 
	Seringue AMIU
	
	

	8. 
	Ventouse obstétricale
	
	

	9. 
	Pèse-bébé
	
	

	10. 
	Obus d’oxygène ou concentrateur d’oxygène 
	
	


VII.  OBSERVATION INDIRECTE / ANALYSE DES DOCUMENTS

7.1. Soins Curatifs /SME
	N°
	Questions
	O/N/ NA
	Observations 

	3
	Les courbes sont-elles tracées ?
	
	

	4
	Les décès maternels sont ils notifiés (voir cahier) ?
	
	

	5
	Les rapports SNIGS sont-ils bien archivés ?
	
	

	6
	Existe-t-il des fiches de référence et de contre référence ?
	
	

	7
	Les contre références sont-elles reçues et disponibles ?
	
	

	8
	Le tri des  déchets à la source se fait-il ?
	
	

	9
	Les salles de soins sont-elles maintenues propres ? 
	
	

	10
	Le mode de préparation de la solution de décontamination est-elle affichée au dispensaire et à la maternité ?
	
	

	11
	Existe-t-il  un calendrier de nettoyage (Dispensaire, Maternité) ?
	
	

	12
	Disponibilité de l’eau de javel (100%)
	
	

	13
	Mode de traitement des instruments :

· Décontamination   /____/

· Lavage                      /____/

· Rinçage                    /____/

· Séchage                   /____/

· Stérilisation             /____/

· Rangement/conservation /____/


	
	

	14
	Existence de dispositif de lavage des mains dans les salles de soins (point d’eau, serviette individuelle, savon liquide) 
	
	

	15
	Les registres sont-ils bien tenus ?

· Soins curatifs       /____/

· SMI                      /____/

· Accouchements   /____/

· Vaccination         /____/

· CPN                     /____/

· PTME                   /____/ Pour les sites PTME

· Dépistage VIH     /____/ Pour les CD
	
	

	16
	Existe-t-il les programmes mensuels de vaccination en SA des trois derniers mois ?

· Mois 1…… Mois 2……… Mois 3………
	
	

	17
	Est-il exécuté à 80% ? 
	
	

	19
	Offre des SONUB/SONUC
	
	

	
	Si non, préciser la ou les fonctions manquantes




7.2. Soins Préventifs

	N°
	Questions
	O/N/ NA
	Observations

	                            1
	Existe-t-il les programmes mensuels de vaccination en SA des trois derniers mois ?

· Mois 1…………………………

· Mois 2………………………….

· Mois 3………………………….
	
	

	2
	Est-il exécuté à 80% ? 
	
	


7.3. Gestion des Médicaments

	N°
	Questions
	O/N/NA
	Observations

	1
	Gestion des stocks

· Les fiches de stock sont-elles dans le magasin de gros ?

· Consommation moyenne mensuelle

· Stocks de sécurité

· Sont –elles classées par ordre alphabétique ?

· Sont-elles correctement remplies ?

· Les informations inscrites sur fiches sont elles exactes ?

· Les informations inscrites sur fiches sont elles cohérentes ?


	
	

	2
	Le REMECAR est-il correctement rempli  (toutes les colonnes) ?
	
	

	3
	Etat de la Pharmacie de détail

· Propreté

· Rangement

· Aération
	
	

	6
	Disponibilité des médicaments traceurs:  (100%)  

 (Voir la liste en annexe)
	
	


7.4. Entretien et Gestion du Matériel des DBM 

	N°
	Questions
	O/N/NA
	Observations

	1
	Les agents manipulateurs disposent-t-ils des matériels de protection individuelle (gant de ménage, cache-nez, bottes, blouse) ?
	
	

	2
	Existe-t-il des poubelles à couvercle avec pictogrammes (ou couleurs) dans chaque service ?
	
	

	3
	Existe-t-il un lieu d’entreposage sécurisé des Boîte de Sécurité avant leur incinération ?
	
	

	4
	Existe-t-il des poubelles dans la cours pour la collecte des ordures ?
	
	

	5
	Existe-t-il des incinérateurs fonctionnels (Monfort ou Baïlleul) ?
	
	

	6
	les récipients ayant été utilisés pour la collecte et le transport vers le lieu d’incinération sont-ils décontaminés et nettoyés à l’intérieur et à l’extérieur après vidange ? 
	
	

	7
	Existe-t-il un cahier de maintenance (frigo, moto, équipements biomédicaux)  et de gestion du matériel bien rempli ?
	
	

	8
	L’agent connaît-il la durée de vie d’une solution de décontamination ? (N=24h)
	
	


7.5. Participation Communautaire 
	N°
	Questions
	O/N/NA
	Observations

	1
	- Le cahier/PV de réunion du COGECS est-il disponible, bien tenu et à jour ?
	
	

	2
	-Le COGECS a–t-il un programme d’activités ?
	
	

	4
	Tenue réunions mensuelles du COGECS 

· Le COGECS tient-il régulièrment les réunions mensuelles ?

· Les réunions ont-elles lieu avec au moins un agent de santé et quatre membres COGECS (voir listes de présence) ?

· L’ordre du jour contient-il- au moins les points standard ? (-lecture et adoption du PV de la réunion précedente-presentation des  activités du centre menés au cours du mois précédent-évaluation des activités planifiées le mois précédent-microplanification et budget des activités du mois suivant-divers.)
	
	

	9
	Les membres du bureau COGECS ont-ils assistés à la présente supervision (au moins un membre) ? 
	
	

	10
	Est-ce que les membres COGECS ont recouvré au moins 80% des créances chez d’éventuels non-payeurs (vérifier dans le cahier des créances) ?
	
	

	11
	Le COGECS intervient-il dans le règlement d’éventuels conflits avec la population (PV ou rapport)?
	
	


7.6. Activités des Relais Communautaires 

	OUTILS
	O/N/NA
	Observations

	1. Le chef poste dispose-t-il de la liste des relais de son aire sanitaire ?
	
	

	2. Nombre de Relais Supervisés (tous et au moins 01 fois/mois ) (Voir rapport de supervision )
	
	

	3. Cahier de gestion du matériel, des Médicaments et finances : vérifier et faire des observations
	
	

	4. Preuve de participation des Relais aux activités d’IEC (cahier rempli et rapport d’activités) 
	
	


· 7. 7. Autre : Délivrance de reçus aux usagers 


Oui /__/  Non /__/

SYNTHESE DES CONSTATS

· POINTS FORTS
· POINTS A AMELIORER

· MESURES CORRECTIVES

6- INDICATEURS DE SUIVI DE MISE EN ŒUVRE DU CHRONOGRAMME ACFL 
1) Diagnostic Participatif réalisé à M6 du projet. 

2) 15 journalistes et animateurs radios formés à M6. 

3) RC / pairs éducateurs formés à M6 du projet. 

4) Messages radiophoniques conçus en atelier et diffusés dès M7. 

5) Enquête initiale de recensement des besoins de compétences et connaissances, de matériel usuel ; réalisée à M2.

6) Base de données de téléphonie mobile installée à M4.

7) Personnel formé à l'utilisation de la base de données à M4.

8) 1) Agents de santé formés sur la gestion des urgences obstétricales, néonatales et infantiles; la GATPA/PHPP; Réanimation du n-né à M7

9) ASBC  formés à la reconnaissance des signes de danger, le transport efficace des cas, le suivi actif des cas de naissance, décès à M6

10) Séances éducatives organisées mensuellement par les ASBC et thèmes dès M6

11) Trois (3) voyages d'échanges organisés pour faciliter l'enrichissement à partir des expériences existantes à M3, M10 et M15

12) Ateliers d'adaptation du protocole sur l'utilisation de la téléphonie mobile organisés au cours de M4 et M18

13) Les partenaires stratégiques, dont ceux de la DSME sont formés et mis à jour par rapport à la technologie de téléphonie mobile à M4 et recyclés à M15

14) Partenariats stratégiques établis à M6 et maintenus

15) Partenariats communautaires établis à M6 et maintenus

16) Atelier officiel de lancement du projet réalisé à M1

17) Les téléphones, les chargeurs, les motocycles et les barques motorisées sont acquis à M3

18) ASBC et autres acteurs communautaires opérationnels du Projet identifiés /répertoriés à M3

19) Les ateliers de formation du personnel  à l’utilisation efficiente du matériel acquis sont organisés et achevés à M6

20) Comités villageois, structurés installés et formés à M5

21) Le système téléphonique et les équipements sont installés à M10 (avant fin An1) 

22) Ateliers de formation de conception des messages radiophoniques tenus à partir de M5. 2)  les messages sont diffusés à partir de M5

23) Séances de sensibilisation organisées à travers les mass média, la mobilisation sociale par les RC, ASBC

24) Nbre de ménages sensibilisés pour leur adhésion aux mutuelles de santé à partir de M4.

25) Nbre de journalistes / animateurs de radios locales et presse formés sur les thématiques du projet à partir de M4

26) « l’Initiative Femme pour Femme ‘’IFF’’ » est opérationnelle dans la commune de Ouinhi

27) Un atelier d’appropriation et d’internalisation du projet est organisé chaque année

7- Remontée des informations en cas d’urgence obstétricale et néonatale 
Schéma 2 : Remontée des informations en cas d’urgence obstétricale et néonatale 
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Accouchement de 2 jumeaux au CS de Sagon /référence faite par un RC  à l’aide d’une  moto tricycle  ambulance
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2. PHPP/GATPA


Interventions maternelles et néonatales  directes


3. Consultation prénatale recentrée


4. Prévention du paludisme chez la femme enceinte


5. Prévention de l’anémie chez la femme enceinte


6. Amélioration des  Soins pendant le travail et l’accouchement normal


7. Prévention de l’infection


8. Soins obstétricaux d’urgence y compris les SAA�


Interventions néonatales  directes


9. Soins usuels du nouveau-né et examen systématique du nouveau-né


10. Prévention du tétanos neonatal


11. Soins néonatals d’urgence


12. Prévention de la Transmission du VIH/SIDA Parent Enfant
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Moto tricycle Ambulance/ Barque motorisée
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� TDR Evaluation à mi-parcours_version finale


� Avec la création de la Direction de la Santé Familiale (DSF) en 1994


�  Objectif du Millénaire pour le Développement (OMD) 4 : Réduire la mortalité infantile ; OMD 5 : Améliorer la santé maternelle.


� RGPH- Recensement Général de la Population et de l’Habitat


� EDS I- Enquête Démographique et de Santé N°1


� CARE International Bénin : Analyse des causes profondes de la mortalité maternelle et les problèmes relatifs à la santé de la reproduction au Bénin ; Analyse des défis et obstacles à la réalisation des OMD 4, 5 et 6 au Bénin


� La ZS étant le niveau le plus proche des utilisateurs de ces services.





� Annexe 3 du document de projet


� Empower – Enabling Mobilization and Policy implementation


� ‘’ Initiative femme pour femme – Iff’’ ; une approche de solidarité  retenue au niveau national comme une meilleure pratique 


� CAP= Connaissances, Attitudes et Pratiques


� Voir annexe 1


� Le Bénin est un pays situé en Afrique Occidentale dans le golfe de Guinée. Avec une superficie de 114.763 km², et une population estimée en 2010 à 8. 778. 648  habitants [6], le Bénin est limité au Nord par le Niger et le Burkina-Faso, à l’Ouest par le Togo, à l’Est par le Nigeria et au Sud par l’Océan Atlantique avec une façade maritime de 120 km. Le Bénin compte 12 départements, qui sont eux-mêmes subdivisés en 77 communes. Ces communes sont subdivisées en arrondissements comportant des villages et quartiers de ville. Le village est la plus petite unité administrative dans un arrondissement rural au même titre que le quartier de ville en milieu urbain.


� SONEB – Société Nationale des Eaux du Bénin


� La CR est la rétro information du référant sur l’état de santé de la personne référée. Elle a 3 composantes : justification de la référence, Conditions d’admission de la référée à l’hôpital de référence, Description de la PEC et Recommandations pour améliorer les références futures.


� CRSE – Chargé de Recherche, Suivi & Evaluation_ACFL


� Confer document de projet en annexe.


� Les téléphones portables ont été remis aux RC à l’issue de leur formation le 09 novembre 2012. Les agents de santé ont reçu les leurs en décembre 2012.


� Confer document de projet en annexe.


� Utilisation de la téléphonie mobile pour la promotion de la PF en milieu communautaire par PRISE C/URC.


� Selon l’EDS I, le taux de mortalité maternelle était de 478 décès maternels pour 100.000NV. Mais ce ratio moyen cachait de grandes disparités avoisinant 870 décès maternels pour 100.000NV dans l’Alibori, la ZS Malanville - Karimama.


� Le Réseau Aérien de Communication (RAC) était le premier outil de communication à distance installé dans plusieurs CS du territoire national. A l’époque, la moto ambulance inspirée par l’expérience en cours au Burkina Faso, était constituée d’une moto marque Yamaha 90 munie d’une semi remorque détachable. La femme enceinte à évacuer était installée sur la remorque sans grandes précautions.


� Cette personne sera la référence pour la capitalisation, l’amélioration de la qualité des soins dans les maternités et le développement de la communication pour la santé.


� SMNI/SR : Santé Maternelle, Néonatale et Infantile / Santé de la Reproduction
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