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Introduction

Le Centre de Support en Santé Internationale (CSSI) estunedON&x per t i se en

publ i que, sant ® communautaire edociagksti on
assure des prestations de services pour le compte des Etats et des différentes
organi sations et institutions. I est une
de contri buer "’ | 6am®l i or ati oniondlesous a s an

régional et international.
Grace a ces objectifs poursuivis, beaucoup de projets lui ont été confiés pour étre
exécutés. Ces projets sont de plusieandies, ets e r ®parti ssent aus:

gudau Sud du pays mai s aussi en dehors du
I 1 ya des projets dodéordre humanitaires,
chacun,um esponsabl e pour sa mise en Tuvre.

Tous ces projets sont financ®es par des
| 6UNIICEBGNHPAINHCR etceértéindEG ent r e e uXx sbex®cu
en partenariat avec des Institutions du nord.



Ce pr®sent rapport qui d®crit Il e bilan d¢
cités, se penchera sur les principaux résultats réalisés en 2011 assortisedest fo
des faiblesses.

IIl. ADMINISTRATION ET LOGISTIQUE



[Il. PRESENTATION DES DIFFERENTS PROJETS, PUBLICATIONS ET
RESUMES DE PhD ET DE MASTERS EN COURS.

31Projet dobéappui intersectoriel pouédevelrsas st abi

transhumants dans la Région de Sila

Introduction

Le Centre de Support en Santé Internationré®Sl) a b®n®f i ci ® ddéune sub
dans | e cadre du PAS «“Woaojetl addmAspuienl nituevrrsee
Humaine etAnimale pour la Réinstallation des personnes Déplacées, pour les populations
Hotes et pour les Eleveurs transhumants dans la Région du@lgrojet a durgingt-deux

mois, reparti en deux phases, diMars 2009 au 30 Juin 2010 et dti Aot 2010 au31l

Janvier 2011. Le présent rapport couvre la période 2011, marquée par les derniéres activités
du projet et | 6®valuation qui sb6ben est suivi

Il. Objectif du projet
1. Objectif général:

Améliorer les conditions de vie des populations déplacéesvetiser leur retour dans leurs
villages dbéorigine

2. Objectif spécifique
Am®l i or er de fa-on dur abl e | 6 ®t at de sant
transhumants et du cheptel dans la région de Sila.

3. Objectifs spécifiques secondaires

3.1 Adapter le contenu du document de proposition de projet a la réalité du terrain a la fin du
2*™mois (1 re ®tape) de sa mise en Tuvre.

3.2 Augmenter le pourcentage de la couverture vaccinale de tous les antigenes (BCG, VAA,
VAR a 70%), (VPO 3, DTC3 a 860), (VAT2 et + a 50%), chez les enfants et les femmes en

age de procréer des populations cibles et leur assurer des soins curatifs lors des sorties de
vaccination



3.3 Augmenter le pourcentage de la couverture vaccinale du cheptel, des populaisns cibl
contre les maladies telluriques (charbon bactérien, charbon symptomatique et la
pasteurellose)a 60% et assurer des soins curatifs de niveau élémentaire aux animaux
malades rencontrés lors des sorties de vaccination.

3.4 Améliorer la communicatioavec la communauté pour leur meilleure implication aux
activités spécifiques du projet et fournir des informations fiables aux autorités administratives
sur les mouvements des populations déplacées et des éleveurs transhumants.

[l Equipe centrale
Le proget avait eu comme équipe du prajet

Un Chef du Projet qui siege a la Direction centrale a Ndjamena et qui assure des missions

r®gul i res sur | e terrain pour superviser |6
avec implantation a GeRBeidaassure la coordination des activités de terrain et rend compte
r®gul i rement | 6®vol ution du projet au nive

Di pl*!m® dOEtat et wun Technicien V®t®rinaire
lors des campagnes de vaccinations conjointes ou solitaires. Les deux techniciens sont assistés
des vaccinateurs des services d®concentr ®s d
Le projet avait également deux chauffeurs et deux gardiens.

V. Collaboration institutionnelle

Pour une bonne et cohérente conduite des activités du Projet, le CSSI a mis en place un cadre
de concertation institutionnelle, aussi R o
central, les institutions impliquéetans la collaboration et le suivi des activités du projet

étaient la Coordination du Programme PBONAFIT et les Directions techniques du
Minist re de |l a sant® publique et de | 6®Il eveze
de Vaccination (PEV), i recti on de | 60rganisation des
Direction de la Santé de la Reproduction et de la Vaccination (DSRV), la Direction des
Services Vétérinaires (DSV), le Laboratoire de Recherches Vétérinaires et Zootechnique
(LRVZ).

Auniveau@ | a zone du projet, |l e cadre de col |l ab
et des services d®concentr®s de sant® publi
r®gi onales de sant® et de | 6®l evealg@ozdeidae sect
ainsi les postes vétérinaires.



V. Bailleur du projet

Le Projet doappui Il ntersectori el de sant ® h
stabilisation des personnes déplacées et éleveurs transhumants dans la Région de Sila a eu
pour pincipal bailleur le Fonds Européen de Développement (FED).

Notons que dans | e cadre de | a mise en Tuvre

contribu® ° haut eur déoenviron 14 millions de

VI.  Approches

Loappkche d®vel opp®e dans | a mise en Tuvre du
santé humaine et santé animale. Cette stratégie ahe «nedecine que le CSSITS a

développé dans le cadre du projet Santé de Nomades a été adaptée avec succes dans le
contexte dobébappui de post crise humanitaire ¢

VII.  Zone du projet

Le CSSI en commun accord avec le Bailleur, la CONAFIT et les services déconcentrés de
sant® publigue et de | 6® evage aetilbarecGbl
beidaKoukou AngaranK e r f i qgui comprend plus dobéune tr
déplacés et des ferricks nomades. La zone retenue est située dans les zones B de Kerfi, de
Koukou Angarana et du Gdmida rural ou le besoin des seedcde santé humaine et

animale est trés pressent, par défaut des partenaires.

VIII.  Les activités du projet en 2011

Comme nous | 6avons annonc® °  6i ntroducti on
étaient marquées principalement par le dernier tour de campagne mixte de vaccination,
| 6®val uation du projet et | a r e mils@a pdpeusi neaut x

activités de pérennisation.

VII.1 Le dernier tour de campagne mixte de vaccination

Le 5™ et dernier tour de la campagne mixte de vaccination du Projet a été organisé du 19
Décembre 2010 au 2 Janvier 2011 dans la zone du projet™&e de campagne mixte de
vaccination humaine et animale constitue la derniére activité vaccinale prévue dans le cadre
de | dactt oor He Saccination a permis doéadmir
PEV de routine aux enfants et femmes amesi ayant été vaccinés aux tours préceédents. Les
localités couvertes sont Koutoufou, Tcharao, Louboutigue, Kerfi et leurs environs. Au total,

849 personnes, dont 648 enfants de 0 a 11 mois et 201 femmes en grossetsdadau )

ont été vaccinées.



Cette vaccination humaine était couplée aux séances de soins curatifs de ler niveau qui ont
permis aux equipes du CSSI de consulter 302 personnes ayant de plaintes de santé rencontrées
sur le terrain. Ces personnes malades ont recu a la suite de leurtatonsudes
médicaments gratuitement.

En ce qui concerne la vaccination animale, les équipes mobiles du CSSI ont vacciné au total
26 500 animaux toutes especes confondues, dont 23 890 bovin, 1 73&ayim, 508
camelin, 254 équin et 118 asin (véableau 2). Les principaux vaccins administrés aux
troupeaux sont Symptovac et Pastovac pour les prémunir des maladies telluriques telles que le
charbon symptomatique et la pasteurellose. Le recouvrement partiel du colt de dose de
vaccin (50 Hdose) a prmis de réaliser une recette de un million trois g@mt-cing mille

francs (L 325 000 FCFA.

Tableau 1: récapitulatif par antigénes du 3™ tour de la vaccination

BC VA |VA VAT
G Polio |Polio |Polio | Polio |Penta|Penta|Penta|A R VA |2 VA
0 1 2 3 1 2 3 T1 T3

143 |49 92 228 |277 |92 228 (277 (98 (98 |71 |94 36

Tableau 2: répartition de la vaccination par espéces et par doses

Espéces Vaccins administrés Total
vaccinées | Pastovac Symptovac

Bovin 14 342 9548 23 890
Ovin-caprin| 1 730 1730
Camelin 508 508
Equin 254 254
Asin 118 118
Total 16 952 9 548 26 500




VIZz Eval uation du projet dobéappui i ntersector.

Comme pr®vu dans | e Plan dodéaction, une ®valu
ensanté humaine et animale a été réalisée®dat 5 F®vrier 2011. LO®quU
®t ai ent compos ®e du Directeur Adj oint de
représentant de la Direction des Services Vétérinaires (DSV), du Chargé de suivi de
Programmes PAS, de | 6Assistant de suivi de P
du projet intersectoriel.

L6®qui pe des ®valuateurs a sillonn® du 2 a
bénéficiaires du projet ou elle a discuté aussi leieac les populations bénéficiaires, les
notables qubavec | es matrones, l es auxiliair
cadre du projet. La mission des conclusies évaluateurs a conduit a la conclusion suivante
- Dupointdevuedelasam® humai ne, au regard des act.i
r®sul tats obtenus, | 6objectif douverjure o j et

vaccinale des enfants et des femmes enceintes est bien satisfaisant.
- La formation des matrones et des anegnas IEC a été bien assurée et les agents

form®s Tuvrent parfaitement au sein de | e
- Du point de vue de la santé animale, le résultat obtenu en terme de vaccination

ani male &est de | 6ordre de 59% du eb®t ai l
| 6objectif fix® par | e projet de vacciner

- La formation des auxi staluegpares| aleSd Ot®d lerv ady e
car ces derniers assurent le travail de relais entre les différents postemivéséet
leur communauté.

Vil 1l .3 Remi se débun v®hicul e et m®di cament s

Le 9 octobre 2011, le CSSI a envoyé une mission aB5ez2 da pour remettr
vehiculesd u proj et , des m®di caments du b®tail, ai
Sect eur do ®beidavpauy en agpei a I& pérennisation du projet. La cérémonie de
remise officielle de ces biens fotganiséeau Sect eur d e résiiedteady age s
Secrétaire Général du Gouvernorat de Sila, représentant son gouverneur. Le représentant du
Gouverneur était accompagné du Maire de la ville de-li&ida, du Soupréfet de Goz

beida, du Sultan de D&i | a et du D®lI ®gu® guiea effedt®@llee v a g e
déplacement pour la circonstance. Trois temps forts ont marqué la cérémonie, notamment les
mots circonstanciels du Représentant du Directeur du CSSI, les mots de remerciements du
D®l ®gu® R®gi onal de | 0 ®I| e weaegle SedrétairecOGeaédadda p et
Gouvernorat\oir ci-dessous les photos de la cérémpnie



Dans son allocution, le représentant du Directeur du CSSI et Coordonnateur de terrain du

projet a situ® | 6assistance de circonstance
projet dbéappui i ntersector i et$attants pa k& projg®et h u ma |
|l es raisons ayant motiv® | a D®I ®gati on de |

Secteur de |-BeRil ckar.aglee dRBR®IGREZU® R®gi onal de 10
a exprim® toute sa gUnoh Eutopédnme de cet appuiletRau ®PSAt | 0 |
pour avoir bien mené le projet et a rassuré que le véhicule, ainsi que les autres matériels recus
seront utilisés a bon escient.

Dans ses mots de cl6ture, le Secrétaire Général du Gouvernorat du Sila a remesoéda
Gouverneur de | a R®gion et du Gouvernement |
|l ogi stique. ! a ensuite i-Beedpel ®l 6eas8get e
véhicule aux activités pour lesquelles il était concédé.

Phaoto 1: visite du véhicule par les autorités administratives de la Région apres sa remise
of ficielle au Secteur de | 6®l evage

10



Photo 2: | e D®l ®gu® R®gi onal de | 6 ® evage pr G
vétérinaires aux autorités administratives

IX. Difficultés

La mise en Tuvre du projet ndba pas ®t ® sans
genre en stratégie mobile dans une zone a haute insécurité est en soit un défi. Outre le
probl me dbéins®curit® pourhilceul pesr sdoun ngid o jdeut
difficultés non de moindre, notamment le systéme de recouvrement partiel de colt de 50 F cfa
par dose et par ani mal et | 6®l oi gnement de |

chaine de froid ont également plusroains pesé sur la bonne marche des activités du projet.

LO6i nst ausysteme demrecodwement partiel de colt (50F/la dose) en campagne de
masse, comme cbest | e cas dans ce projet, a
cheptel du Silad u f ai t déune habitude de gratuit® f
dernieres années de conflits.

X. Conclusion

Mal gr® | es difficult®s ®voqu®es, |l es activit
exécutées. Les résultats atteints étaient s sati sf ai sants comme | 0«
de | 6®qui pe de miysasinomedgd®t al edteisdan.l aSdii lmi t ¢
d®concentr®es de | 6Etat dans |l es possibilito@

le minimum de services auxquelles elles étaient habituées par le projet.

11



s o~ A~

32001 EAO Ad! PPOE 4AAET ENOA AG@n¢tEDEOAOD A
Ad! AT OAi EAh AOC@ #A1 OOAOGERAT 3ADOAGS AARET B/
OEAOI AAEA 2i CET T AT A AdSalmOl OEOCET T 1T Al AT O ¢/

1. Introduction
Le pr®sent projet est une seconde phase dodun
la politique de santé (projet sant&"8-ED) en 2006 et terminée le 31 mai 2009. Ce rapport
qui couvre la période allant dif" mars 2011 au 31 ao(t 2011, tient lieu également de rapport

final déex®cution de cette action, car | es &8
de | 6intervention du CSSI durant cette p®ri
do@mypi au niveau des services de -tmanteedetoutt ® et
 6htpital dobAboud®i a. Les activit®s promot
pl ace dans |l e plan ddacti on “8RED @ r emii e rn dpmd j
connu des r®sultats “ | a hauteur des attent
appui technique, mais pas financier du fait de la limitation des ressources financiéres

di sponi bles et de | a nouvelle orientation de
2. Objectif

a) Objectif global:
Contribuer a assurer, dans un esprit de réconciliation, les conditions du retour volontaire et de
la réinstallation des populations tchadiennes déplacées.

b) Obijectif spécifique:

Renforcer l'accessibilité aux soins et aux MEGs wi@itf pour les populations du Salamat,

not amment | es d®pl ac®s et | es popul ations ht?
3. Staff du projet

Le staff du projet est composé de deux chirurgiens, deux anesthésistesaged@mmes

deux administrateurs gestimaires, deux chauffeurs, deux secrétaires et quatre infirmiers, un

mai ntenancier et 4 personnels de | a main dofil
4. Collaboration institutionnelle

La collaboration institutionnellse faite entre le CCSI et IMinistére de la santé publique et
eégalement\ec la communauté.

5. Principaux bailleurs
Le principal bailleur de ce T Bopdseuropésntde!| 6 un i
développement(FED).

6. Stratégies ou approches

Les stratégies mises en place pour réaliser ce projet est la consultation, la vente aux hépitaux
et centres de santé de médicaments achetés de la CPA, les accouchements, les interventions
chirurgicales, | 6hospitalisation des mal ades

12



7. Zonedi nterventi on

La zone doéintervention est | a r ®g-Timam etdu S al
d'Aboudeia.

8. Durée du projet
La durée totale de cette action eswaegt-quatremois mais ce rapport couvre une période de
six mois, réalisée en 2011 aati amarquéa fin du projet.

9. Activités réalisées en 2011
Les activités sont globalement énumérées ici par résultat. Vous trouverez les résultats du
PMA, du PCA et ceux de | a Pharmacie R®gional

a)La mise en 1 uduPE€A sont aniélioréas daamd les teRx hopitaux

Gr ©ce | 6®qui pe technique compl ®mentaire 7 C
activit®s du paquet compl ®mentaire dbéactivit
| es t aux doé u sutdtionguapassennde 8,&2% kera2009 a 405% en 2011 a Am

Timan et de 4,01% en 2009 a 5,91% en 2011 a Aboudeia. On note également une
fr®quentation de plus en pl usTimampprdes maadese de
des camps des réfugiés emoyenance du district de Haraze. Ceci traduit une meilleure prise

en charge des femmes enceintes car le dépistage des grossesses a risque a augmenté dans les
deux hépitaux ce qui aurait contribué sans nul doute a la réduction de la mortalité maternelle
méme si globalement elle reste encore assez élevée. Cette meilleure prise en charge se traduit
également par une amélioration des taux de mortalité pour les complications obstétricales qui
passe de 16,48% en 2010 a 2,63% en 2011 poutitAan et de 5,27% rne2010 a 1,66% en

2011 pour Aboudeia.

Il faut noter également que la qualité et la disponibilité du PCA a permis a ces hépitaux de
jouer pleinement leur réle dans le systeme de santé. La prise en charge chirurgicale des
malades dans les deux hépitaux atdbné a réduire la mortalité au sein de ces populations
bénéficiaires.

Malgré le manque crucial en ressources humaines, les hépitaux menent normalement les
activit®s dobébhospitalisation des mal ades. NoO L
y 6 a77@2umalades hospitalisés avec un taux de déces de 8,81% anam et 536 malades

a Aboudeia avec un taux de déces de 8,20%. Le séjour moyen pour cette derniere période était
de 6 jours =TilmaH! peitt adle BB6Amur s ~ cel ui dobéAbc
Nous avons@enst at ® ®gal ement gue dobébune ann®e ° I
augmentent. Le nombre des interventions totales est passé de 553 en 2010 a 597 en 2011 a
Am-Timan et de 72 en 2010 & 138 en 2011 a Aboudeia.

Pour les examens de laboratoire, amthne qu e | es | aboratoires d
respectivement 16.867 examens en 2009 et 26.676 era2@4T i man al or s qu o~

il ya eu 1.547 examens en 2009 et 2.979 en 2D&4 chiffres traduisent également le niveau

13



de la fréquentation de®pitaux de district par les malades (voir la liste des examens pratiqués

dans chaque hépital en annexe).

La seule difficulté en ce qui concerne le PCA est la panne de la radiographid gnamet

|l e d®part du mani pul at euutreppbgte. | a radi o dOoAbou
Le transfert de compétence est effectif dans les deux hopitaux car trois médecins affectés par

l e minist re de |l a Sant® Publique dans |l e ca
l 6htpital ont ®t ® f or m®&m-Tirpaa.rCesl treis neébdecinsuontg i e n
regagn® | eurs postes mais | e m®deTman. Ceahef de
permet ° ce que quelques activit®s dobéburgence
du chirurgien en congé.
b) Lamseen T uvre et | a qualit® de prestation
améliorées

On note que dans la plupart des centres de santé cible, il y a une amélioration de certains
indicateurs du paquet minimum dobéactivit®s (P
le taux de couverture en différents antigenes du PEV a dépassé ressrforés par le

Ministére de la Santé.

Le taux de fréquentation lui est en dessous de la norme dans les centres de santé concernés
sauf dans | e c-Bmahmnosal ouilea dépasseie®93%h.6 A m

La CPN1 a connu également une amélioration dansstdegestructures. Deux centres de

sant ® ont d®pass® | argement | 6obj ecti f nat i
centre de sant® dOAmsinen® et dOAbouynhaEs a qui
globalement ceci traduit une améliora o n de | 6accessibilit® de
préventives.

Bien que IeBien-étreFamilial (BEF) connait un pourcentage trés faible nous pouvons dire par
rapport aux donn®es de d®part quoil -Timant en p
norda arr°t® doéoffrir ses services en ce qui (

qui pratique déja cette activité.
Le taux de prescription de SRO est a la norme dans toutes les structures car il est de 100%.
On note dans tous les centres det&aine rupture des certaines molécules et consommables

médicauxmais qui ellem® me d®pend de | 6indisponibilit® c
CPA et qui sbest r®percut® sur |l a PRA du Sal
Toutes | es r ®u nsupervissonsglanifiéed dhiEi@ realisées. e s

La participation communautaire au niveau des
la poursuite de la mise en place des COSAN et COGES au niveau des formations sanitaires.
Cependant | e fsiopascpariaio Ihestendoessaire da i@fEchir sur une forme de
motivation pour pouvoir relancer la bonne marche de ces organes de dialogue communautaire.

c) Les MEG et consommables médicaux de qualité sont disponibles a prix
abordable dans la région sanitaie du Salamat
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La pharmacie r®gionale dodéapprovisionnement
du Salamat un soulagement. Cependant on note quelque fois la rupture de certaines molécules
mais malgré tout cela, la PRA/S dispose toujours des méelitaressentiels génériques les
plus utilis®s. Ces ruptures dont | a |iste de
sont liées a celle de la CPY¥oici quelgquesnolécules avec leur délai de rupture

1. Paracétamol suspension buvable 120mg/32B jours

2. Multivitamine comprimé 124 jours
3. Ampicilline 500 mg injectable 285 jours

Toutes les structures sanitaires de la région sanitaire du Saaind®0% des structures
fonctionnelles, ainsi que les camps de réfuggéé a ppr ovi s i @remeatnaela t r ®c
PRA/S, ce qui rend disponibles et accessibles les médicaments et consommables médicaux a
un prix abordable dans toute |l a r ®gi on. Ma |
début ni a la fin du projet pour apprécier la situation duprky en d6une or donnan

Le compte dobéexploitation est ®l abor® tri mes
situation delaPRALes centres de sTamah @Gt cdacun dn degétrde c t d
vente de médicament qui leur permet de répondre aoifsedes populations de leur aire de
responsabilitéLe prix des médicaments est affiché dans toutes les structures sanitaires. Les
recettedaites par la PRAS durant ces deux année ® | vent ~ 44 136f.nt ant
Léachat de m®esdépersaneonhdoutée/ 8a 2t3r2e frs. Ce qui f e
recouvrement de colt de la PFRest positif car il est de 1,38.

100.Goul ots doé®trangl ement (difficult®s)

La seule difficulté qui pouvait compromettre la réalisation de certaines de noséactisit
| 6absence des chirurgiens pour | eur cong® a
médecins nationaux permet de pallier a cela.

11.Lecons apprises

Les |l e-ons apprises par CSSI dans cette acti
| quipe technique et sont toujours utilisés par le systeme en dehors de la zone. Le partenariat
avec | 6UE a permis dbébappuyer | e MSP en perso

Notre intervention a soulagé les bénéficiaires surtout en ce qui concerne le PCA, car il fallait
parcourirplule 200 km pour avoir des soins dbéurgen
12.Conclusion

La coop®ration avec | e service de | 60rdonna
permis de hausser certains indicateurs sanitaires dans ces deux districts.
Nos bonnes relations avec les autorités locales et les populations nous ont permis de réaliser

les activités dans des conditions meilleures. Le transfert de compétences qui se fait de fagon
progressive permettra | a pafisarxcaidetspEcialsiesauact i
niveau de ce minist re posera doé®nor mes pro
chirurgicales.
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33! CAT AA ABAAEAO AAO DPAOAI Of AT AAO OATE
sanitaires du Tchad

13.Introduction
Les indicateurs dsanté au Tchad, particulierement ceux liés a la santé de la mere et de

| 6enf ant, se caract®risent par | eur faible
Afrique. Dans | e souci de faire face ~ cet
mordiale a travers le projet population et lutte contre le SIDA phase 2 (PPLS2), a décidé
de mettre en Tuvre | e financement bas® sur
pour am®l|liorer | es r®sultats epédemaetoueel s de
huit districts sanitaires répartis dans quatre régions (Batha, Guéra, Mandoul, Tandjil€) soit
deux districts par région. Pour mener a bien cette expérience, un consortium composé de

| Agence Europ®enne pour | e ESDed VeeCerdrp dee me n t
Support en Sant® Internationale (CSSl1) a
performances (AAP). Ce consortium, dont | a

pilote, doit assurer en outre le transfert de compétences a la patib@ale pour la
poursuite des activités du projet, une fois que eglaura été cléturé. Bien que le contrat
ndait ®t ® sign® que | e 29 septembre 2011,
des «contratsponts».

14.Objectifs

a. Objectif général

- Contribuer a l'atteinte des OMD n°4, n°5, n°6 (santé maternelle, infantile, lutte
contre | e VIH/SIDA) par | 6am®lioration
d'activités fournis par les formations sanitaires de premier et deuxiéme niveaux
(plus paticulierement ce qui concerne la santé de la mére et de I'enfant et le
VI H/I S1 DA) ) travers | a mi s e en Tuvre
performance mise en place a titre pilote dans 4 régions du pays.

b. Objectifs spécifiques
- Am®Il i orer | Gervicesl de saaté deola popllat@mn général et en
particulier a certains groupes vulnérahlgscompris les plus pauvres, les femmes,
les enfants, et les patients vivants avec le VIH SjDA
- Améliorer la qualité des services de santé, en particulier peestés aux femmes
et enfants
- Motiver et stabiliser le personnel de santé
- Inciter le personnel de santé a travailler dans les structures de soins périphériques
- Renforcer | a gestion, | 6autonomie et | 6
- Prendreen compte le point de vue des bénéficiaires dans la gestion et la résolution
des problemes de santé.
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15. Staff du projet

N6 Dj am®n a Koumra (Antenne sud)| Mongo (antenne Nord
03 experts (manager, 01 chef do6{01 chef dbo
manager adjoint, 04 vérificateurs 04 vérificateurs
administrateur) 01 secrétaire comptabl| 01 secrétaire comptabl
04 per sonnel 901chauffeur 01 chauffeur
comptble, 01 secrétaire, 01 02 gardiens 03 gardiens

chauffeur, 01 planton)

7 personnes 9 personnes 10 personnes

16. Collaboration institutionnelle
Le projet entretient des relations surtout avec

- Le PPLS2 du minist re de | 6®conomie et de
- La direction de | 6organisation des servioc
- Lesdirections généralesdeap | ani fi cati on et des ressour
régionale

- Les délégations sanitaires et les gouvernorats du Batha, du Guéra, du Mandoul et de la
Tandjilé ainsi que les autres structures administratives décentralisées dans lesquelles
sontlogéedesformations sanitaires contractées

17.Principaux bailleurs
Le projet est financé par la Banque mondiale a travers le projet population et lutte contre

le SIDA phase 2 sur fond IDA.

18. Stratégies ou approches
Le FBR est une stratégie de financement de la santé basée sur les résultats (output) et

matérialisée par une relation contractuelle entre les différents acteurs du systéme de santé.
Il se distingue du financement classique de type input (intrants) otrdetuses de soins
recoivent les intrants nécessaires a leur fonctionnement sans aucune obligation de
résultats. Le FBR permet ainsi de financer les soins et services de santé en fonction de la
performance réalisée par les structures de santé et sur essmdicateurs deéfinis
pr ®al abl ement . (! constitue donc un i ncit
prestations (on peut par exemple attendre
des patients afin doéauglnewnrtserr d ccautrt & s)® qaute nlf
| 6accessibilit® financi re (on peut par e
réduisent les prix des services de santé pour augmenter leur frequentation). Les principes
directeurs sont

- La contractualisation

- Laseéparation des fonctions (régulateur, acheteur, prestataire)

- La responsabilisation et | autonomie de:
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Léagence acheggentun™ s@r vi ce, est dans | 6obliga
de v®rifications pr @suteragbelles services achepeesrsoneréets a n t

et de qualit®. Léagence a donc, en plus de
guodoell e peut, au moins en part Hratane®ILa®g u e r
vérification revét trois vdts: (i) la v®rification quantita

des quantités mentionnées dans le bordereau de remboursement), (i) la vérification
qualitative (vérification de la qualité technique des formations sanitaires), et (iii) la
vérificationc o mmunaut aire (v®rification de | 6auth
les prestataires et évaluation de la qualité percue par les bénéficiaiett® derniere
vérification est soufraitée a des associations locales a base communautaire (ABC)
selectionnées localement ou a défaut des agents de vérification.

19Z2o0ne dointervention
Il sobéagit doun projet pilote intervenant d:

Mandoul, Tandijilé) et couvrant huit districts (Ati, Bitkine, Donomanga, Koumra, Lai
Melfi, Moissala, Oum Hadjer).

Région District CS Hopital
Batha Ali 12 1
Oum Hadjer 14 1
Guéra Melfi 11 1
Bitkine 09 1
Mandoul Moissala 19 1
Koumra 10 2
Tandjilé Lai 18 1
Dono Manga 09 1
Total 08 102 09

20.Durée du projet
Du 1* octobre 2011 au 30 juin 2013

21. Activités réalisées en 2011
10.1 Activitées de démarrage du projet

Mi se en place des structures de | 6agence di
Lébagence dobachat di spose doOéune direction

antennes régionales baséespectivement a Mongo pour le nord (régions du Batha et du
Guéra) et a Koumra pour le sud (régions du Mandoul et de la Tandjilé). Toutes les
antennes sont fonctionnelles et disposent du matériel de travail (ordinateurs de bureau,
veéhicule). Chaque vérifct eur est dot® doéune moto tout t
dans | es centres de sant ®. Les chefs doant
notebook et doébun modem de connexion pour | ;
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Anal yse de Hes @ructutes sdnitasres ldd laezorre du projet FBR
- étapes.
10. 2. Activit®s doéi mplantation
Elaboration de documents

- El aboration avec pr® test des outil s di¢
- Elaboration des modules de formation et productios oukils

Formation des acteurs
- la formation des formateurs sur le FBR

El'le a eu |l ieu du 15 aueta@ groaume 3T agents deesan20 1 1
provenant des délégations sanitaires régionales et des districts sanitaires concernés, du
niveau centr al du Minist re de |l a <ant® p
débachat (chefs dbéantenne, v®rificateurs).

Cette session qui a été animée par |'équipe du projet a aussi connu la participation des
experts internationaux d AEDES, venus de Bruxelles, Kinshasa et Ouagadougou.

- la formation des prestataires et memlates ECD sur le FBR et les outils
Elle a concerné les prestataires des formations sanitaires (centres de santé, hopitaux de

district) et les membres des équipes cadres des districts. Au total 303 agents ont été
formés dans les huit districts (Ati, Oum Hauljditkine, Melfi, Moissala, Koumra,
Donomanga, Lai).

Négociation et signature des contrats
Faisant suite a la formation des équipes cadres de districts et des prestataires, le processus

de signature des contrats a été engagé. Au total 115 contrat§ signés.

Ouverture des comptes bancaires
Les institutions financieres les plus proches des structures sanitaires des zones

déinterventi:on du projet sont

- Express Union pour les régions du Batha et Guéra

-  PARCEC/MC pour la région du Mandoul

- CEClpour la région de la Tandjilé.
Toutes les structures sanitaires signataires du contrat ont ouvert un compte dans une de
ces institutions financiéres. Les taux des frais de transfert de fonds pratiqués par ces
institutions sont trés élevés 2% etplusip endant , | 6®qui pe a entre
ce qui a permis de réduire ces taux a 1,5%.

Lancement des activités FBR
Le | ancement a ®t ® effectu® dans | 6ensembl

PPLS2 et le manager du projet FBR s estluendans tous les districtslu 24 octobre au
03 novembre 2011 pour marquer le démarrage officiel des activités du projet et demander
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a cette occasion que les structures concernées acceélérent |'ouverture des comptes

bancaires.

Pai
Aprés

pai

ement doumarrageor f ai t de d®
la signature des contrats, le projet FBR en accord avec le PPLS2 a procédé au

ement doun forfait de d®marrage aux st

comme cela avait été souhaité par les prestataires lors de leur formatioe, @ leurs
permettre de se préparer aux évaluations futures. Ainsi en fin novembre 2011, chaque

str

ucture sanitaire contractante a re-u | 6

performance soit 347.000 FCFA/CS, 1.000.000 FCFA/ECD et 2.676.008/HGpital.
Au total la somme de 67.045.877 FCFA a été payée dont 66.090.000 FCFA de subvention

et 955

10.

.877 FCFA de frais bancaires.

3. Activit®s de mise en Tuvre

Evaluation quantitative des centres de santé

Mensu
d®c
novem

ellement les vérificateurs procédent a la vérification de la quantité des indicateurs
| ar ®s par |l es formations sanitaires. P
bre et décembre ont été vérifiés et validés.

Evaluation qualitative degentres de santé

Les
novem

22.Go
Au

des

ECD ont proc®d® ~ | 6®valuation de | a ¢
bre et décembre 2011.

ul ots do®trangl ement (difficult®s)
cours de | 6ann®e 2011, quel quesstitwentf f i c ul
goul ots doé®trangl ement pour | 6atteinte

contreperformanceles structures sanitaires. On peut citer entres autres

|l 6instabilit®, des effectifs form®s

| 6®1 oi gnement deestdeifandsipareéndrgiti ons de tr ansi
le non inclusion des délégations régionales dans le systeme FBR

| 6offre incompl te du PMA;dans beaucoup
le non continuité des soins

la mauvaise tenue voire la non tenue des registres et autresdeutiidlecte des

données de méme que la faible culture de rapportage et de documentation des
actions menées;

| 6absence d esprit d ®quipe et de trans
surtout les hopitaux ou les agents ne savent pas ce que laodirist avec

["argent;
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- les ruptures de stocks des antibiotiques injectables, des vaccins et des contraceptifs
dans les délégations du Sud dérangent les formations sanitaires dans leurs
stratégies d augmentation des prestations surtout préventives

- | @emttsme de certains responsables sanitaires, ce qui est en contradiction avec

| autonomie et | a responsabilisation pr'!
- Il 6absence de plans dobéactions et surtout
les districts,

- | 6 ab s encnsmed de san@icna aux gestionnaires qui se rendent coupables

de mauvaise gestion ou de d®tournem
suspendre | e paiement ou des contrats e

activités de vérification mais pas a posts).

23.Lecon apprise
L6i mplication du niveau interm®di aire est i

districts, elle implique aussi I'implication des autorités poliidministratives dont
["apport est requis dans |'amélioration de la santéuts administrés.

Ldacc s financier aux soins de sant® rest
pauvres du milieu rural Tchadien, compte tenu du fait que le seul financement de la santé

| a b ajssquelanaésaré gue par le seul recouvremdne s C 0 %t s. DO a
m®cani smes de financement sbdav rent n®cess:

24.Conclusion
Le projet a connu un retard de démarrage (signature du contrat seulement le 29 septembre

2011) pour un d®marrage preVOPgn mevrdé RO
permis de minimiser | es retards dans | 6ex®
montre déja un certain enthousiasme des acteurs de terrain. Cependant au vu des

fai bl esses constat ®es, destsatreat ®@ineg adod ac
n®cessaires. L6int®gration des DSR constit
ce qui concerne | 6encadrement des FOSA et
développées surtout pour les centres de santé. Gesgmiant déficitaires du fait de leur

situation géographique. Il y a lieu de réfléchir déja a la possibilité de mettre en place des

bonus doé®quit® ou dobéisol ement . Des r ®f 1l ex

A

intégralitéet accroitre les services four@ida populatiors 6 i mposent aussi
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3.4RAPPORT DU PROJET DE PRISE EN CHARGE PSYCHOSOCIALE DES
VIOLENCES BASEES SUR LE GENRE DANS LE SILA

|- Introduction

Le présent rapport du projet conjoint entre le Centre de Support en
Santé Internationale et IEonds des Nations Unies pour la Population (E€SSI
UNFPA) rend compte des activités menées dans le cadre de la prise en charge
psychesociale des déplacés, des retournés et de la population autochtone des zones
de GozBeida et de Kouko#Angaranagdans le DaSila. Le CSSI (partenaire de
mi se en Tuvre) et | 6UNFPA (partenaire fi
de la guerre au Soudan qui a engendré la panique et une psychose généralisée au
sein de la population Soudanaise et de celle du Tchadupeumeilleure prise en
charge psychologique et sociale de ces populations. En effet, cette crise a eu pour
coroll aire doéune part, des villages d®tr
vers | 6int®rieur du Tchad deéspndesconfiisnai s s
i ntercommunautaires entre ®|l eveurs et a
famines, les conditions de vies sociales difficiles, les violences basées sur le genre
(GBV), |l es violences sexuel |l esgpdtaele®e s s U
a contribu® ° fragiliser de plus en pl us
toutes les populations concernées par cette catastrophe causée par la méchanceté de
| 6°tre humai n.

Forts conscients de | 6asmpulceurdode ploa t s
r®ponse et de mener des actions pr®vent.
un di spositif dbéappui psychol ogique et s

en charge des populations du E&lla, particuliéerement celles desrnes de Goz
Beida et de Kouko#\ngarana.

Cette action sdéinscrit ®gal ement dan
promouvoir les droits et les intéréts des enfants et des femmes du monde entier,
potentielles victimes, tout en renforcant les liens saciau culturels pour une
meilleure unification. Des actions meneées et les résultats obtenus au cours de la
mi se en Tuvre de ce projet, pour r ®p on
mentionnés dans le contenu de ce rapport.
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Il - Objectif général

Il convie nt de rappel er gue | 6objectif g®n ®r al
contribuer a la prévention et a la prise en charge psychosociales des survivants/survivantes de
violences basées sur le genre (VBG) en général et des survivants/survivantededess
sexuelles basées sur le genre (VSBG) en particulier, au sein de la population des sites de
déplacés, des villages de retournés et des communautés hoteBe{@mzet Koukou
Angarana).

[l - Objectifs spécifiques

A partir de I|-desslisimentiannéen dgceudis autres dits
spécifiques respectivement nommeés OS1, OS2 et OS3.

OS1: Assurer la réponse psychosociale des cas de VBG et/ou VSBG identifiés et présentés
dans les structures de prisecharge;

0S2: Prévenir les VBG et/ou SGBV dans la communauté a travers les activités de
communication socialg

0S3: Renforcer le mécanisme de coordination des interventions en VBG et/ou SGBV des
différents acteurs concernés.

IV - Présentation du terrain

LarégonduDaSi | a s06®t end sur une superficie ¢
deux préfectures et une dizaine de spréSectures. Elle est limitée au nord par la Région du
OQuaddapu, ~ |1 dest par | e Soudan etéseatproGad par

couvert deux principales zones de cette région: la zone deB€lda et celle de Koukeu
Angarana. Chacune de ces zones couvre a son tour un certain nombre de villages et/ou sites.

V- Meéthodologie du travail

A GozBeida, KoukodAngaranatout mmmedans les sites de délacés et villages de

retournés couvest par | 6 ®t ud edémarche, dars chagie Ipcalig,miconsise a
uneprésemn at i on de | auwmudegaetorittsiadmirisBativeeetoutumiéeres

de laplace.Au cours de cette visite de courtoisie, il était question de présenter le CSSI et

| 6UNPFA aux autorit®s tout en | eur pr ®ci san:
telle étude sur Idien-étre physique, psychologique et social de toute la populatiausN
retenons que cbest ° | dunanimit® que toutes
étatiques, les chef de circonscription administrative et partenaires des localités concernées par

| 6 ®t ude, |l es chef ¢ outanmseenrpkce det cet prpjet,@ui, selobh r o u v

eux, vient a point nommé dans un contexpeesguerreou sévissent toujours les conflits
conjugaux, les conflits entre éleveurs et agriculteurs, les traumatismes psychologiques, et bien
ddéautre maux locplitds. Il rant decce fait téneogné leur disponibilité a nous
appuyer a tout moment, pour une bonne marche des activités.
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VI - Activités réaliséeset résultats obtenus
A- Zone de GozBeida

Dans cette partie, nous parlerons des activités réalisées ainsi gegilegs obtenus
dans la zone de Gdgeida.
a- Les formations

En rappel , vous trouverez, " | 6annexe r
réalisation et de formation dans les sites de déplacés, de village de retournés et dans les villes
de GozBeida et d&Koukou-Angarana.

Dans | 6annexe nA 10, se trouvent menti o
déroulées au niveau de GBeida. A la lecture de ce tableau, nous disons que toutes les
formations prévues ont été réalisées, conformément au chronogrammé® den ne x e n A
Seul ement, certaines activit®s ndédont pas ®t®

En sommes, 100%des formations prévues, ont été réalisées dans la zone de Goz

Beida.

b- Les sensibilisations

Au titre de la prévention, des séances de sensibilisations ont été développées aussi bien
dans les sites de déplacés (Gouroukoun, Koubigou, Gassiré, Sanour, Ganachour, Koloma,
Habilé, Aradib), dans les villages de retour (Louboutigué, Gododigué, Tiérarénk) ainsi
gubdbau sein des c oBueidauehkoukbu@Bagaranh)tcansernds ar ze projet
de lutte contre les VBG et SVBG. Ces sensibilisations ont concerné plusieurs groupes cibles
gui sont entre autres les Femmes, les Hommes, les Jeuneddsljesines Garcons etc..

Cependant, jusqubéen fin septembre 2011, I
aux séances de sensibilisation étaient catégorisées en fonction du genre (hommes et femmes).
Cbest donc ° partir du moi s ddessetord tonnéespegnus qu o
fonction du genre et des tranches dbé6©ges, se
un canevas de rapport hebdomadaire a été élaboré (Cf. annexe n° 11).
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Le tableau N°1: Tableau de répartition, par sexe et par lodalj des personnes touchées

par la sensibilisation danslazonedeGBz2 i da (dur ant | es moi s dobac
2011).
ZONE PERIODE SITES HOMMES | FEMMES | Totaux
GozBeida 02 38 40
Gouroukoun 36 51 87
Koubigou 15 51 66
AOUT Gassiré 11 15 26
Sanour 14 91 105
Ganachour 07 49 56
Koloma 11 31 42
GOZ-BEIDA GozBeida 22 132 154
Gouroukoun 41 162 203
Koubigou 17 111 128
SEPTEMBRE | Gassiré 37 146 179
Sanour 54 265 319
Ganachour 37 138 175
Koloma 18 177 195
Totaux 322 1457 1779

Le tableauN°2H Tabl eau r®capitulatif de | a r®part.
personnes touchées par la sensibilisation dans zone deB&ida (Sites et ville de Goz
Beida).

Activités de sensibilisations & GoBeida (Odobre 2011Avril 2012)
Effectif total Sexes | Totaux Effectifs par tran
Masculin 10-20 ANS | 21-30 ANS | 31-45 ANS | Plus de 45 ans
4426 833 2577 951 65
10933 Féminin 10-20 ANS | 21-30 ANS | 31-45 ANS | Plus de 45 ans
6507 986 4006 1441 74

NB : Dans la zone de Ge2eida (tous les sites et la ville de GBeida), 10933 personnes ont
été sensibilisées dont 6507 de sexe féminin et 4426 de sexe masculin. Pour les deux sexes, la

tranche do©ge de 21 ° 30 ang&77ahomBesket 4006] or i t
femmes. Ensuite viennent les femmes agées de 31 a 45 ans (1441) et les jeunes filles agées de
10 ° 20 ans (986), suivie de |l a tranche do6O

egalement que 833 jeunes garcons ages de 10 a 20narété sensibilisés. Parmi les
personnes agées de plus de 45 ans, on dénombre 74 femmes et 65 hommes.
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c- Les focus groups

LetableauN°3a Tabl eau de r®partition, par sexe et

touchées par les séances de focus groups dandlle de GozBeida.

Activités de focus groups a GoBeida (Aolt 2011 Avril 2012)
Effectif total Sexes | Totaux Effectifs par tran
Masculin 10-20 21-30 31-45 Plus de 45 ang
79 ANS ANS ANS
226 19 34 26 00
Féminin 10-20 21-30 31-45 Plus de 45 ang
147 | ANS ANS ANS
30 80 37 00

NB : Dans la zone de GeReida, 10231 personnes ont participé aux séances de groupe de

parole dont 5920 de sexe féminin et 4311 de sexe masculin. Pour les hommes et les femmes,

la tranche d6©ge de 31 ° 4 5: 1" hhemmes e®ZIZ® maj o

f emmes. Ensuite vient | a tr anc(2287, puié ileele des f

10 & 20 ans (1678). 32 femmes agées de plus de 45 ans ont participé aux séances de focus

groups contre 12 hommes de | a m°me p®riode d
d- La distribution des dgfflets

Pour motiver les gens a prendre part aux activités, nous avons décidé de procéder a la
di stribution des sifflets qubéau cours de nc
ouverte a chaque distribution, pour nous permettre une meilleungaigal Le tableau n°5
ccdessous nous donne une r ®partition globale
sites et ville de GoBeida.

e La répartition des mégaphones

Au niveau de GoB e i d a, chaque |l ocalit® dointerven
pour faciliter les séances de focus groups, de groupe de parole, de sensibilisation et de
débriefing. Trente (30) mégaphones ont été alloués a la zone eRet@laz

Le tableau cdessous nous donne une répartition des mégaphones selon les localités

ddéi nterventi on

Tableaun°6: Tabl eau de r®partition des m®gaphon:
Localités Koloma | Sanour | Ganachour | Gassiré | Koubigou | Gouroukoun | GozBeida
Nombre de mégaphones| 03 03 03 03 03 03 03

Au nombre des trente (30) mégaphones mis a la disposition des localités -de Goz
Beida, vingt etun (21) soentraind 6 °t r e ut i | i s ®sdessgselbesmauf (09 r ®p
autres m®gaphones serviront ° remplacer ceux
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Le tableau ecdessous nous donne une répartition

i dent

Le nombre de survivants/survivantes identifiées

i f

®s sel

on I es

oc al

du nombre de survivants/survivantes

it ®s doi

Tableau n° 7a Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes tife¥s par

ntervent i

zone dobéintervention
Localités Koloma | Sanour | Ganachour Gassiré | Koubigou Gourouko | Goz TOTAL
un Beida
Nombre de
\S/;L‘;g’:‘f‘;zﬁﬁf;"s 27 21 36 25 28 42 52 | 231
Ou cas rapportég

Dans la zone de GeBeida, nous avons pdentifier au total 231 cas de violences basées sur
le genre (GBV). Le plus grand nombre a été identifié aBaida (52 cas), puis Gouroukoun
(42 cas) ensuite Ganachour (36 cas). On en dénombre 28 cas a Koubigou, 27 cas a Koloma, a

Gassiré 25 cas et enfa Sanour 21 cas.
Ces 231 cas sont ceux Vvéritablement rapportés et reconnus comme cas de GBV.

Tableau n° 7h: Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes identifiés

selon | e type dbéincident:

TYPES Nombre de caj Nombre de caj Description semdétaillée
D61 NCI DI rapportés documentés (GBVIMS) des cas rapportés
Viol 21 cas, soit 16 16 cas de Viols

7%
Agression 39 cas, soit 21 11 cas de tentative de viol, (
sexuelle 13% harcélements sexuels et 07 (
0 de mutilation génitale fémining
Agression 93 cas, soit 31 17 cas des conflits conjugau
physique 310 06 cas des bagarres et 08
0 violences domestiques
Mariage forcé 58 cas, soit 18 7 cas de mariages forceés et
ou précoce 19% cas de mariage précoce.
Déni de| 54 cas, soit 19 19 cas de déni de ressource
ressources
0,

déoppor t 18%

Maltraitance 37 cas, soit 14 05 cas des humiliations et (
psychologique 12% cas des grossesses non deésir

TOTAL 302 119
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Dans ce tableau n°7b, nous avons pu catégoriser les différents cas de GBV en six
principaux types. On retient que 302 cas de GBV nous ont été rapportés mais seulement 119
cas ont été enregistrés dans le GBVIMS. Ces statistiques montrent quel 936218 cas

de GBV rapport®es noont pas ®t® enregistr ®e
r ®s ol u | 6ami able, soit que quelgqgues fois,
de reconnaitre | e cas rappoeasocete. de peur dob°t

Au nombre des cas rapport ®s, | 6agression
forc®s ou pr®coces 19 %, du d®ni de ressourc

13%, de la maltraitance psychologiques 12% et enfin des cas & %ol

g- Le nombre de survivants/survivantes pris en charge psychologiqguement

Le tableau n° 8 nous donne une répartition du nombre de survivants/survivantes pris en

charge

psychol ogi quement ,:

sel on |

es |

ocalit®

Tableau n° 8: Tableau derépartition du nombre de survivants/survivantes pris en charge

psychol ogiquement, :par zone doéintervention
Localités Koloma | Sanour | Ganachour | Gassiré | Koubigou | Gouroukoun | Goz TOTAL
Beida
Nombre de
survivants/survivan
tes pris en charge
psychologiquemen| 11 19 15 12 13 21 32 123
Les statistiqgues du tableau nA 8 montrent

zones de GoBeida, 123 cas ont été suivi au plan psychologique. Les différents troubles
couramment rencontrés suite aux GBV smin de ces survivants et/ou survivantes étaient

entre autres les épisodes dépressifs majeurs, les dysthymies, les risques suicidaires, les
troubles paniques, les agoraphobies, les phobies sociales,

les dépendances alcooliques, les

troubles liésauneusb st ance autre que 6al cool , es dorg
stress post r aumati ques, l 6anxi ®t ® g®n®r al i s®e et
| 6attenti on et de | 6hyperactivit®.

Nous avons pu prendre en charge psychologiquentema8 a GoBeida, 21 cas a

Gouroukoun et 19 cas a Sanour. Dans les autres sites, le nombre de personnes suivies au plan
psychol ogique varie entre 11 ~° 15. Chacun ay
de la date de son diagnostic psychologigu&le son orientation pour une prise en charge.

h- Le nombre total de cas enregistrés dans le GBVIMS

Le tableau suivant nous donne une répartition du nombre de survivants/survivantes
enregistr®s dans | e GBVIMS, selon |l es | ocali
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Tableaun® 9: Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes enregistrés

dans | e GBVIMS, par zone doéintervention
Localités Koloma | Sanour | Ganachour | Gassiré | Koubigou | Gourou | Goz | TOTAL
koun Beida
Nombre de
Zﬂ;‘é‘g‘]’las't"rt:fg;‘gfl‘gtes 10 17 |15 12 12 21 32 | 119
GBVIMS
Dans lazonede GeB2e i d a, |l e CSSI dispose doéune bas
119 cas de GBV ont été enregistr@&2 cas pour la ville de GeBeida, 21 pour Gouroukoun,
17 pour Sanour, 15 pour Ganachour. Gasgikoubigou enregistre chacun 12 cas et Koloma
10 cas.
i- Le nombre de cas gérés par rapport aux SOPs
Selon |l es localit®s doéointervention, | es diff
mentionnés dans le tableaudgssous.
Tableau n° 10 Tableau de répartition du nombre de survivants/survivanggsés par
rapportaux SOPs,par zone dob6intervention
Localités Koloma Sanour | Ganachour | Gassiré | Koubigou | Gourou | Goz- TOTAL
koun Beida
Nombre de
survivants/survivg
ntes gérés par
rapport aux SOPY 10 17 15 12 12 21 32 119
Tous |l es 119 cas enregistr®s dans | e GBVI MS

pY

structures habilité a intervenir selon les réponses appropriées aux situations vécues par les
survivants/survivantesDIS, APLFT, Centre de Santé etc.

Il est impatant de noter que nous avons pu gérer au totat12819 ) =

eu besoin de référencement.

j_

Pour mener a bien les activités de prise en charge des survivantes de GBV, le CSSl a
centres

®gal ement

Autres activités réalisées

construit

des

112

cas

GozBeida, Koloma, Sanour, Ganachour, Gassiré, Koubigou et Gouroukoumsi, A chef

coutumier de chaque localité a été contacté pour la demande de terrain vide. Ces sollicitations

communaut ai

ont donc été favorables ce qui a permis au CSSI de construire des hangars sur chaque site pour
permettre au projet CSSI/UNFPA de mener sesitigtidans la sérénité et dans le respect de la
confidentialité.
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Du 20 au 24 Septembre 2011, pour le renforcement des capacités et une meilleure
intervention, le psychologue Clinicien de la zone de-Beirla a participé a un atelier au
ni v e a uhédod Mdia® question de se pencher sur les outils de la coordination et réponse
aux GBV. Cet atelier a regroupé les acteurs humanitaires des ONGs aussi nationales

gudinternationales, | es agences des nations
Toutes les localide la zme de GozBeida(six sites et ville de GeBeida) disposent
chacun doébun centre do6é®coute communautaire, d

théiere, thermos etc.).

Les comit®s des jeunes ont ®t ® rautsresen pl 8
des chefs traditionnels, religieux, des associations de femmes, des groupements de jeunes et
des «houchiés> des différentes localités concernées par ce projet de prise en charge
psychologique et sociales des survivants/survivantes de VBG 8GSWous avons
responsabilis® quatre personnes au niveau ¢
hommes et deux (02) femme.

Les membres de ces comités ont &émeés, afin de les rendre pragmatiques,
op®r ationnel s dans | 6aigapon des atte/ites de préveritio etfaw ¢ a u x
rapportage des cas de VBG.

Les clubs des écoles ont été mis en place dans cing (05) écoles primairesBigdaoz

savoir | es ®coles du centre A, Centre B, E
au niveau du Lycée de GeBeida.

Les membres des clubs des écoles et du Lycée deB@iz da ont b®n®f i
formation.

Des supervisions sur le terrain ont été initiées par la Direction du CSSI. Cette
supervision ° pour but d wleep effcient et refficace awa p p u i
acteurs de terrain (Assistants psychosociaux, Agents psychosociaux, points focaux) des sites
et des villages de retour pour une meilleure exécution des activités de prévention, de réponse
et de coordination.

Pour une meillere marche des activités dans la zone deBxda, le CSSI a décidé,
en d®but de | 6ann®e 2012, débacheter deux mo
Gr ©ce ©~ <ces motos, |l es agents interviennent
dan s des situations déurgence de prise en
survivants/survivantes
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B- Zone de KoukouAngarana

Dans cette partie, nous parlerons des activités réalisées ainsi que les résultats obtenus
dans la zone d&oukouAngarana
a) Lesformations

En rappel, vous trouverez, ) | 6annexe r
réalisation et de formation dans les sites de déplacés, de village de retournés et dans les villes
de GozBeida et de Kouko#\ngarana.

Dans | 6annexe nmentichriBes tostes les formations mui se sont
déroulées au niveau de Koukémgarana. A la lecture de ce tableau, nous disons que toutes
|l es formations pr®vues ont ®t ® r ®ali s®es, (o
Seulement, certaines actidté n 6 o n't pas ®t® r ®al i-B®eda "qué&m
Koukouw-Angarana.

En sommes, 100%des formations prévues, ont été réalisées dans la zone de Koukou
Angarana
b) Les sensibilisations

Au titre de la prévention, au niveau de Koukbmgarana, des s@ces de
sensibilisations ont été développées dans les sites de déplacés (Habilé, Aradib), dans les
vill ages de retour (Loubouti gu®, Gododi gu®,
communauté hoéte (Koukou Angarana) concernée par ce projet de lutte esn¥BG et
SVBG. Ces sensibilisations ont concerné plusieurs groupes cibles qui sont entre autres les
femmes, les hommes, les jeunes filles, les jeunes garcons et quelques personnes ageées.

Cependant, jusquobden f i n sperpohnesnapanterispadtl 1 , I
aux séances de sensibilisation étaient catégorisées en fonction du genre (hommes et femmes).
Cbest donc ° partir du mois dbéoctobre jusqub
fonction du genrs, edelder Iltaanrchesmmdadmygat i ons
un canevas de rapport hebdomadaire a été élaboré (Cf. annexe n° 11).

Le tableau N°1 eapres, nous donne la répartition des personnes touchées par les
s®ances de sensi bi |l i stadé septembrd dansalanzone deekoukouo i s
Angarana

31



Le tableau N°11 Tableau de répartition, par sexe et par localité, des personnes touchées

par la sensibilisation dans la zone de Koukdun gar ana (dur ant l es mo
septembre 2011).
ZONE PERIODE SITES HOMMES | FEMMES | ENFANTS | EFFECTIFS
Aradib 132 282 199 613
Habilé 40 50 30 120
AOUT Koukou 70 100 55 225
Gododiguée 60 30 10 100
KOUKOU - Aradib 180 291 64 535
ANGARANA Habilé 130 200 54 384
Koukou 100 240 35 375
SEPTEMBRE | Gododigué 70 120 10 200
Louboutigué 50 100 20 170
Tiéro 30 80 15 125
Maréna 40 105 05 150
TOTAL 902 1598 497 2997

Commentaire: Les statistiques du tableau nA 11 mor
septembre 2011, les séances de sensibilisation ont pu toucher 902 halb8tdemmes et
497 enfants soient 2997 personnes en deux mois, dans la zone de kémigamana. On
corstate que les femmes participent massivement aux séances de sensibilisation,
comparativement aux hommes.

Cependant , au cours de ces deux mois (ao

compte dobébune d®sagr ®gation par UNFBA) ndse d 6 ©
statistiqgues en tiendront compte désormais.

Au mois dbébao¥%t, nous nbdbavons pas pu mener
Ti ®r o et Mar ®n a, du fait gue coOest une zone
cette situation, uagent a été affecté a Tiéro, pour couvrir les deux villages, en collaboration
avec les deux agents communautaires qui y résident.

Dans la zone de Koukedingarana (tous les sites, villages et la ville de Koukagarana),
7887 personnes ont été sensiBiis dont 4715 de sexe féminin et 3172 de sexe masculin.

Pour | es deux sexes, |l a tranche do6éo©ogle27de 21
hommes et 2356 femmes. Ensuite viennent les femmes agées de 31 a 45 ans (1125) et les
jeunes fillesédgées e 10 ° 20 ans (1123), suivie de |a

45 (829). On retient également que 682 jeunes garcons agés de 10 & 20 ans ont été
sensibilisés. Parmi les personnes agées de plus de 45 ans, on dénombre 111 femmes et 134
hommes.
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c) Les focus groups

Dans la zone de Koukefingarana, 6130 personnes ont participé aux séances de groupe de
parole dont 3526 de sexe féminin et 2604 de sexe masculin. Pour les hommes et les femmes,

l a tranche d6é©ge de 21 ° 3 6: 1G62hemmes e®12& maj o
f emmes. Ensuite vient | a tr anc(iel, puié lleele des f

10 a 20 ans (999). 209 personnes agees de plus de 45 ans ont participé aux séances de focus
groups dont 122 hommes contre 87 femmes.
d) La distribution des sifflets

Pour motiver les gens a prendre part aux activités, nous avons décidé de faire la
di stribution des sifflets au cours de nos sG@
chaque distribution, pour nous permettre un meilgeuvi. Le tableau cdessous nous donne
une r®partition globale de | 6ensemble des si
Koukou-Angarana.

e) Le nombre de survivants/survivantes identifiées

Le tableau edessous nous donne une répartittunnombre de survivants/survivantes
identifi®s selon lLes | ocalit®s déinterventio
Tableau n° 16 a Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes identifiés

par zone dbintervention

Localités Habil | Aradib | Gododigu | Louboutigu | Tiéro | Marén | Koukou- | TOTA
é é é a Angarana | L

Nombre de

survivants/survi | 16 21 18 14 29 21 47 166

vantes identifiés

Ou cas rapportég

Dans la zone de Koukedingarana, nous avons pu identifier au total 166 cas de
violences basées sur le genre (GBV). Le plus gnamwohbre a été identifié a Koukou
Angarana (47 cas), puis Tiéro (29 cas) ensuite Maréna et Aradib qui compte chacun 21 cas.
On en dénombre 18 cas a Gododigué, 16 cas a Habilé et 14 cas a Louboutigué.

Ces 166 cas sont ceux véritablement rapportés et reconnus comme cas de GBV.
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Tableau n° 16 h Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes identifiés

selon | es types doéincidenAmaranaar venus dans | a
TYPES Nombre Nombre de cay Description semuétaillée des ca
D61 NCI DEI de cas documentés rapportés
rapportés | (GBVIMS)
Viol 06 cas, 04 4 Viols
soit 3,16%
Agression sexuellg 35 cas, 18 10 cas de tentatives de viols,
soit 18,42% harcélements sexuels et 06 cas
mutilation génitale féminine
Agression 57 cas, 38 27 cas des conflits conjugaux, 06 cas
physique soit 30% bagarres et 05 cas violences domestiqu
Mariage forcé oy 42 cas, 12 09 cas de mariages forcés et 03 cas
précoce soit 22,11% mariage précoce
Déni de ressource 32 cas, 07 07 cas de déni de ressour(
ddoppor t (soitl684% doopportunit ®s
Maltraitance 18 cas, 09 04 cas des humiliations et 05 cas
psychologique soit 9,47% grossesses non désires
TOTAL 190 88
Dans ce tableau n°16b, nous avons pu catégoriser les différents cas de GBV en six
principaux types. On retient que 190 cas de GBV nous ont été rapportés mais seulement 88
cas ont été enregistrés dans le GBVIMS. Ces statistiques montrent gt88)9002cas de
GBVY rapport®es ndébont pas ®t ® enregistr®es da
|l 6ami abl e, soit gue quel ques foi s, l e sur
reconnaitre | e cas rappor ta®qciétdde peur dbé°tre
Au nombre des cas rapport ®s, | 6agressi on
forc®s ou pr®coces 22,11%, | 6agression sexue

16,84%, de la maltraitance psychologiques 9,47% et enfin dele céasls 3,16%.

f) Le nombre de survivants/survivantes pris en charge psychologiqguement

Le tableau n° 17 @lessous, nous donne une répartition du nombre de survivants/survivantes

pris en charge psychol ogiquement, selon | es
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Tableau n° 17: Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes pris en charge

psychol ogiqguement, :par zone doéintervention
Localités Habilé | Aradib Gododigué | Louboutigué | Tiéro | Maréna | Koukou- TOTAL
Angarana
Nombre de
survivants/survivani
es prisen charge
psychologiquement, 14 17 15 10 21 18 29 124

Les statistiques du tableau nA 17 montren

zones de Koukowngarana, 124 cas ont été suivi au plan psychologique. Les différents

troublescouramment rencontrés suite aux GBV au sein de ces survivants et/ou survivantes

étaient entre autredes épisodes dépressifs majeurs, les dysthymies, les risques suicidaires,
les troubles paniques, les agoraphobies, les phobies sociales, les dépaidaoiigses, les

troubles |i®s ™ une substance autre que | 6al
stress post r aumati ques, l 6anxi ®t ® g®n®r al i s®e et
| 6attenti on et de | 6hyperactivit®.

Nous avons p prendre en charge psychologiquement 29 cas a Keldkgarana, 21

cas a Tiéro, 18 cas a Maréna et 17 cas a Aradib. Dans les autres sites, le nombre de personnes

suivies au plan psychologique varie entre 10 a 15. Chacun des survivants/survivantes ayant
béer®f i ci ® dbébune s®ance par semaine, ~ partir

son orientation pour une prise en charge.
g) Le nombre total de cas enregistrés dans le GBVIMS

Le tableau suivant nous donne une répartition du nombre de survivants/stes

enregistr®s dans | e GBVIMS, selon | es | ocal

Tableau n° 18 Tableau de répartition du nombre de survivants/survivantes enregistrés

dans | e GBVIMS, par zone doéintervention
Localités Habilé | Aradib | Gododigué | Louboutigu | Tiéro | Marén | Koukou- | Total
é a Angarana
Nombre de
survivants/survivg 8 10 9 7 18 15 21 88

ntes enregistrés
dans le GBVIMS

Dans la zone de Koukehn gar an a, |l e CSSI dispose doune
88 cas de GBV ont été enregistr&d cas pour la ville de Koukedingarana, 18 a Tiéro et 15
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a Maréna. Pour Habilé 8 cas, Aradib 10 cas, Gododigué et Louboutiguésearegi
respectivement 9 et 7 cas.
h) Le nombre de cas gérés par rapport aux SOPs

Selon | es |l ocalit®s doéointervention, | e nombr
mentionnés dans le tableaudgssous.
Tableau n° 19 Tableau de répartition du nmbre de survivants/survivantegrés par

rapportaux SOPs,par zone dodintervention

Localités Habilé | Aradib Gododigué Louboutigué | Tiéro Maréna | Koukou- TOTAL
Angarana
Nombre de
survivants/sury,
vantes gérés 8 10 9 7 18 15 21 88
par rapport aux
SOPs
Tous | es 88 cas enregistr®s dans | e GBVI MS

structures habilité a intervenir selon les réponses appropriées aux situations vécues par les
survivants/survivantesDIS, APLFT, Centre de Santé etc.
Il est important de noter que nous avons pu gérerautotaB(B% = 78 cas qui n

besoin de référencement.

k- Autres activités réalisées

Pour mener a bien les activités de prise en charge des survivantes de GBV, le CSSl a
également construt des centres communautaires dbéaccue
KoukowAngarana, Habilé, Aradib, Gododigué, Louboutigué, Tiéro et Maréna. Ainsi, le chef
coutumier de chaque localité a été contacté pour la demande de terrain vide. Gedicodic
ont donc été favorables ce qui a permis au CSSI de construire des hangars sur chaque site,
village ou ville pour permettre au projet CSSI/UNFPA de mener ses activités dans la sérénité et
dans le respect de la confidentialité.

Du 20 au 24 Septebre 2011, pour le renforcement des capacités et une meilleure

intervention, le psychiatre de la zone de Koukagarana garticipéa un atelier au niveau

ddbAb®c h®, oY% il ®t ai t guestion de se penche
GBV. Cet atelier a regroupé les acteurs humanitaires des ONGs aussi nationales
gudinternationales, | es agences des nations

Toutes les localités de la zone de Koumgarana (deux sites de déplacés, quatre
villages de retour et la ville de Kokt ngar ana) di sposent doéun
communautaire, de nattes, du matériel pour le thé (cuillere, verre, théiere, thermos etc.).

36



Les comit®s des jeunes ont ®t ® mis en pl s
des chefs traditionnels, religieudes associations de femmes, des groupements de jeunes et
des «houchiés> des différentes localités concernées par ce projet de prise en charge
psychologique et sociales des survivants/survivantes de VBG. Nous avons responsabilisé

guatre personnesauehau de chaque comit®, en | doccurrel
femme.

Les membres de ces comités ont &émés, afin de les rendre pragmatiques,
op®rationnels dans | 6appui des points focaux

rapportag des cas de VBG.

Les clubs des écoles ont été mis en place dans trois (03) écoles primaires de Koukou
Angarana et dans le Lycée de Koukou Angarana.

Les membres de ces clubs ont ®gal ement b®

Des supervisions sur terrain ont étéi@ds par la Direction. Ces supervisions avaient
pour but ddéapporter un appui per manent , r ®g |
(Assistants psychosociaux, Agents psychosociaux, points focaux) des sites et des villages de
retour pour une mieure exécution des activités de prévention, de réponse et de coordination.

Pour une meilleure marche des activités dans la zone de kduigarana, le CSSI a
d®ci d®, en d®but dbéann®e 2012, dbéacheter wune
Grace a cette moto, les agents interviennent a tout moment dans les sites, villages et ville de
KoukobAngar ana en <cas dobéalerte ou dans des s
psychologique et sociale des survivants/survivantes de GBV.

VII - Les difficultés rencontrées sur le terrain
Dans chaque zone doéintervention, | es diffi
m°® mes. N®anmoins, gquelques particularit®s m®r

A- Zone de GozBeida

Dans la zone de GeBeida ou les activités de mise enrofe du projet ont commencé,
nous nbavons pas rencontr ®, au d®part, de di
qgue les activités se déroulaient, certaines difficultés ont commencé a apparaitre. En effet, le
projet a initialement prévu le receutme nt déun agent de sant® <co
déplacés et deux pour la ville de @eida. Ces agents sont chargés de répertorier les cas de

VBG et de | es rapporter aux agents psychosoc
fareentrei es donn®es dans | e GBVI MS. La difficul!t
(deux mois de travail plus tard), nNnous nNnous
sant® communautaires recrut ®s est i nsuffi se

informations nécessaires. Autrement dit, certains cas de GBV nous échappent du fait que le
seul agent ne parvient pas a parcourir tout le site qui, parfois, est composé de plus de Vingt
villages.
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Aux mois doéoao¥%ut, septembr euocemnpteguetles ditese , n o
de d®pl ac®s des |l ocalit®s doéintervention du
habitants, pour des raisons de travaux champétres. Les champs étant trés distants des sites, les
populations ont préféré se faire des hamede culture et y résider pendant la période
hivernale. La présente de cette population active hors des sites, ne favorise donc pas
| 6i denti fication de tous |l es cas de GBV qui
également eu desepercussiongiégatives sur le nombre des personnes touchées dans nos
activités groupales (sensibilisation de masse ou de porte a porte, focus group, groupes de
paroles, débriefing).

Par manque du code du bénéficiaire et du partenaire dans le GBVIMS (code attendu

de lapart de | 6UNPFA) , |l es donn®es enregi str@
i ncompl tes, bi en gue  6on retrouve tout
survivants/survivantes.

Le temps doéintervention du psychoscédangue, (
charge psychologique et sociale des survivants/survivantes, est trés insuffisant, au regard des
statistiques des cas suivis dans la zone deBeada et de Kouko#Angarana.

Le manque de coordination dans les procédures opérationnelles standardy (SOP
constitue également une difficulté majeure dans le suivi des cas enregistrés dans le GBVIMS.

Lébacc s tr s difficile des sites dobintert
difficulté, car certaines activités odil étre reportées ou ont été menée retard du fait que les
agents psychsociaux ont été confrontés aux aléas climatiques.

Compte tenu de | 6i mpeerles sifiletsedans ags ilotaitdése g u ¢
déinterventions (utilis®s pour al eaudogprde en c:
personnes  réclament actuellement des sifflets, au cours de nos séances groupales
(sensibilisation, groupe de parole, focus groups, débriefing).

B- Zone de KoukouwAngarana

Dans la zone de Koukedingarana, ou les activités de mise en marche djetpont
commenceé en pleine saison pluvieuse, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés
maj eur es. En ef fet, | e pr oj etun agentiden sahté al e me
communautairgoar site de déplacés, village de retour et dans ka ¢dl KoukovAngarana.
Ces agents sonthargé& de répertorier les cas de VBG et de les rapporter agens

psychosociax, habilitées & emp !l i r | a fiche doéincidence et

GBVIMS.La di fficult® part i coaréildeux enoisede travai plds” un
tard), nNnous nous sommes rendu compte que | €
recrut ®s est i nsuffisant pour nous per metti

Autrement dit, certains cas de GBV nous échapgeriait que le seul agent ne parvient pas a
parcourir tout le site qui, parfois, est composé de plus de Vingt villages.
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Dans les villages de Tiéro et Maréna, les activités ont commence tardivement, a cause
de son enclavement.

Aux moi s d 0 aet@atohre, roes pdue sorbmeg rendu compte que les sites
de déplacés ddso c al i t @ton dl@rojet seesrviddss doune gr dearsle par
habitants pourdesraisors de travaux champétrelses champs étant trés distants des sites, les
populations ont préféré se faire des hameaux de culture et y résider pendant la période
hivernale. La présente de cette population active hors des sitesfavorise donc pas
| 6i denti fi cati e ®BVde pourmierd étré eegertonéa. Lettd situation a
également eu depercussionsiégatives sur le nombre des personnes touchées dans nos
activités groupales (sensibilisation de masse ou de porte a porte, focus group, groupes de
paroles, débriefing).

Par manque du code du bénéficiaire et du partenaire dans le GBVIMS (code attendu

de |l a part de | 6UNPFA), |l es donn®es enregi
incompl tes, bi en gue | 6on retrouve tout
survivants/survigntes.

Le temps doéintervention du psychol ogue, (
charge psychologique et sociale des survivants/survivantes, est tres insuffisant, au regard des
statistiques des cas suivis dans la zone deBeada et de Kouko#Angarana.

Le manque de coordination dans les procédures opérationnelles standards (SOPSs),
constitue également une difficulté majeure dans le suivi des cas enregistrés dans le GBVIMS.
Lédacc s tr s difficile des estiatssi sne dificultd,tcadr vent
certaines activités ont du étre reportées ou ont été menées en retard du fait que les agents
psychesociaux ont été confrontés aux aléas climatiques.

Compt e t enu de | 6i mportance capit #@ébe guao
déinterventions (utilis®s pour alerter en c
personnes réclament actuellement des sifflets, au cours de nos séances groupales
(sensibilisation, groupe de parole, focus groups, débriefing).

VIl - Recommandaions

Pour une meilleure marche des activités dans les zones dBe@tzz et de Koukou
Angarana doéune part et dans | e but de mettre
plus efficace contre les violences basées sur le genre (GBV) danSlesens zones doa
part, nous recommandons que les points suivants soient pris en damptkes prochains
jours de | 6ex®cution du projet

1. Pr®voir un recrutement ddbagents de sant®
villes concernés par le projeselon la densité de la population ou la taille du site, du
village et de la ville, un recrutement de trois a quatre agents de santé communautaires
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par sites sb6bav re indispensable. En ef f e
doi dent i f ide GBVtqo posrraient se prodaire.

Mettre en place des comités de suivi de cas et un agent de santé communautaire au
niveau de chaque hameau de culture.

. Que | 6UNFPA rend disponible | e code du bd
GBVIMpourmous permettre doéenregistrer des do
une meilleure analyse horizontale et longitudinale des cas de GBV répertoriés dans les
zones dointervention.

Pr®voir | e recrutement déun psycunselaogue
chargé du suivi des activités et de la prise en charge psychologique et sociale des
survivants/ survivantes identifi®s dans to

Mettre en place un dispositif @@ordination des procédures opérationnelles standards
(SOPs), pour une meilleure prise en charge psychologique et sociale des GBV.
Pr®voir une nouvelle organisation des pro
activit®s) de sorte qubdben saison hiverna
activités missent se dérouler sans difficultés majeures.

Renforcer |l a dotation de sifflets en fav
encore.

Prévoir des séances de formation et/ou de recyclage de tous les agents impliqués dans

la prise en chargesychologique et sociale des GBV.

. Soutenir les survivantes de GBV déja identifiées, par la création des activités
génératrices de revenus (AGR).
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IX - Conclusion

Le projet de prise en charge psychologique et sociale des déplacés, des retournés et de
la population autochtone dans les zones de-EB&ida et de Koukou\ngarana, initié par
| UNFPA en coll aboration ®troite avec | e Ce
est venu a point nommé dans un conteggpeesguerreou la restructuration desarhilles
devient de plus en plus difficile et ou les populations vivent toujours sur le choc du
traumatisme de guerre, rendant ainsi leur psychisme tres fragile.

Eu égard a cette situation et aux conditions de vie devenues de plus en plus précaires
dans é&s sites de déplaceés, les villages de retournés et au sein des populations autochtones, les
violences basées sur le genre (VBG) étaient devenues plus fréquentes et une réalité alarmante
au sein de ces populations. Des actions de prévention et de répbdsamBté menées, en
vue doune meill eure prise de@BVcharge des suryv

Si actuell ement , |l es actions men®es conj
considérablement apporté un impact positif dans le comportement et déamenkire
physique, social et psychologique des populations concernées par le présent projet de lutte

contre | es GBYV, i est clair que des effort:
aux multiples défis a relever dans la lutte contre les GBV poer meilleure défense des
droits de | 6Homme de fa-on g®n®r al e et ceux

En somme, une meilleure prise en charge (psychologique, médicale et sociale) des
survivants/ survivant es deoné®dactaussdngpboeés tlaes u n e
|l es proc®dures op®rationnelles standards (SC
recommandations @essus mentionnées soient également pris en compte dans le contexte
actuel de la lutte contre les GBV daas kones de GeR2eida et de Koukow#ngarana.
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35RAPPORT ANNUEL DO6ACTI VI TES DANS LES CAMPS |

1. INTRODUCTION :

Le Centre de Support en Sant® I nternational
dans le domaine de la santé les 5 ca(@psseye, Amboko, Gondje, Moula et Yaroungdu)

Sud. Les Centres de Santé desservent les réfugiés des camps, celui de Beureh couvre les
réfugiés des deux camps (Gondje et Amboko) contrairement aux autres camps ou il existe un
CDS par camp. Il y a au totdlr.712 réfugiés dont 25604 de sexe féminin (53,7%) et 22108
(46,3%).

Les inondations survenues dans | es camps de
ont entrain® | 6accroi ssement de | a vul n®r abi
de | a morbidit® et de | 6inaccessibilit® fina

de cette population, une cible des charlatans qui pullulent dans ce camp. A Moula, les
inondations ont eu aussi un impact négatif sur le gdaio-économiqueCependant, les soins

étant gratuits, les malades y ont acces sans difficultés. Les dévastations des champs des
réfugiés par les animaux en divagation est un probléme commun a tous les camps.

Les activités menées dans les camps ont trait aux soins éesamtire et couvrent toutes les
composantes de cette stratégieoutefois au Sud la composante Eau, Hygiene et
Assainissement est géré par Care International.

2. OBJECTIFS DU PROJET

2.1 Objectif général :

Protection en attendant une solution durable rgésgiés sont protégés en attendant une
solution durable).

2.2 Objectifs spécifiques:

x La Santé de la population est améliorée ou maintenu stable

x L6®t at nutritionnel de | a popul ation est
x Le risque de transmission du VIH est réduit et la qualité darit® en charge est
améliorée

3. STAFF DU PROJET :

Une équipe multidisciplinaire a permis des réaliser les activités de maniére intégrée dans les
différentes structures qui sont appuyées par le CSSI. Le professionnalisme et la polyvalence
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des agents ont étéa base du travail abattu. Une ®qui
hygi ®ni stes, sentinelles, éé) compl-dessaus. | 6 ®qui
'y a au total 39 agents de santé communautaire qui travaillent dans les différents
progammes pour la sensibilisation de la population sur différentes thématiques

Tableaul : Equipe technique

Personnel BEUREH DOSSEYE | MOULA | YAROUNGOU Total
IDE 3 5 3 1 12
ATS 3 3 3 0 9
SageFemme 2 1 1 1 5
MATRONE 4 4 2 2 12

Conseiller CDV| 2 1 1 0 4
Agents psyche| 1 1 1 0 3
sociaux
Assistant 1 1 1 0 3
nutrition
Point focal| 1 (tous les sites)
nutrition

Total 18 16 12 4 50

L6®qui pe de daapeautéeipar antnmédecin ceosdonnateur assisté par une équipe
administrative, deux médecins de terrain et un psychologue clinicien expatrié.

4. COLLABORATION INSTITUTIONNELLE

Pour | a mise en Tuvre du projet pnelleentééur s c
institu®s pour faciliter | 6®change des infor
facilitation ou a la réalisation directe des activités.

Cette collaboration concerne aussi bien les partenaires étatiques représentés par les
délégations régionales, la préfecture, la CNAR et le DIS que les organisations non
gouvernementales (nationales et internationales), les agences onusiennes présentes dans les
départements de la Nya Pénde, la Grande Sido et le Salamat.
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5. PRINCIPAUX BAILLEURS

Les principaux bailleurs sont
- Le Gouvernement Tchadien: subventionne a travers les délégations sanitaires régionales
et les districts sanitaires, plusieurs programmes clés dont le PEV, VIH/SIDA (ARYV, tests de

d®pi stage rapide, m®di caments pour | a prise
met & la dsposition des structures de santé plusieurs outils pour la gestion des activités (cartes
CPN, carte chemin de |l a sant®, ), des bo tes

- L 6 UNHCIiRest le premier bailleur de fonds. Grace aux ressources financieres et
matérielles obtenues de dernier, une large partie des activités de prise en charge médico
sanitaire des réfugiés esiuverte

-LePAM:met ~° | a disposition |l es intrants nutr.i
en charge des malnutris modérés et des femmes enaiatkstantes.

En plus de ces partenaires sus <cit®s, I y
mani re remarquable © | 6atteinte des DpDbjecti

- Mentor initiative apporte des antipaludéens &$ tests deépistagaapide conformément

au programme national, ce qui a permis de réduire la mortalité lié au paludisme qui ne vient
guo émﬁposﬁion parmi les causes de mortalité alors que nous sommes dans une région de
forte endémicité. Il arenduids poni bl e |l es moustiquaires i mp
camp, ce a diminué sensiblement la morbidité et la vulnérabilité des enfants de moins de 5
ans et des femmes enceintesasids du paludisme.

- CRF (Chad Relief Foundation) a financé un équiperant solaire complet dans tous les

camps en faveur surtout des maternités et de la chaine de froid ce qui potentialise la
performance des programmes de vaccination et de santé de la reproduction

- Au dernier trimestreCare International a mise en place uprogramme de santé de la
production axé sur le planning familial et les post abortum. La disponibilité en intrants
(contraceptifs du genre iIimplant) et | a f or me
réfugiés a ce programme.

6. STRATEGIE ET APPROCHE :

Le CSSI dans | a mise en Tuvre du projet met
les réunions de coordination, les assemblées générales de tous les agents, les rencontres
programmées ou spontanées avec les représentants des bénéflaanmesponsabilisation

des agents au niveau des structures par la promotion des supervisions internes et une auto
®val uati on, per met ) ces d e rconirepearfermancéet d e nt i
chercher a les résoudre soit localement soit enrfiaisaours a la coordination.

Les supervisions externes essentiell ement p
thématiques, permet de déceler les raisorodaeperformances onst at ®e s | or s d
de difféerents rapports mais aussi de remdre compte des conditions de travail des

coll aborateurs. I n fine, | 6objectif est app

capacité par des formations axées sur les insuffisances individuelles. Mais aussi apporter les
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solutions dans la mesaurdu possible aux multiples problémes qui bloquent le bon
déroulement des activites.

7. ZONE DO6I NTERVENTI ON

Pour ce qui concerne la coordination sud, le projet concerne les camps des réfugiés
centrafricains installés a Goré dans le département de laP8iye et Maro dans le
département de la Grande Sido.

8. DUREE DU PROJET

La dur®e du projet est dobébune ann®e

9. ACTIVITES EXECUTEES EN 2011:

9.1 ACITIVITES CURATIVES :

a. Consultations:
Les consultations des réfugiées se sont déroulées normalement daesties de santé
couvrant les différents camps du Sud. Il est a rappeler que les activités au CDS de Yaroungou
néont commenc® qudau mois doéOctobre 2011. Au
sont recus selon leur camp de provenance particuliétemoeCentre de Santé de Beureh qui
dessert deux camps.

Tableau 2: Nombre de consultations par camp

Camp Réfugié |National |Total

Amboko |12984 224 13208
Dosseye |17880 1731 19611
Gondje 9856 545 10401
Moula 15751 534 16285
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Graphiquel: Tauxd 6ut i | i sation des CDS par | es wusadg
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Dans tous | es camps, |l 6utilisation-adles ser

comprise entre 1 et 4 consultations/personne/mois.

b. Morbidité
Graphique 2 : Morbidité proportionnelle brute
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Le paludi sme reste | a cause principale de ma
infections aigues respiratoires. Les parasitoses intestinales et les dermatoses occupent une
pl ace i mportante, ce qui t ®mo ingleseampsans dout e
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Graphique 3: Morbidité proportionnelle chez les moins de 5ans
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Chez les enfants de moins de 5 ans, les causes principales de morbidité sont les mémes que
chez les adultes voir graphique 2.
Référence et contre référence

c. Mortalité

D6bune mani re g®n®r al e, l e taux brut de mor
taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans est déd8/1000/mois tandis que le taux
de mortalité infantile est lui de 24,3 décés/1000 naissaneastes/mois.

x Causes de mortalité

Graphique 4. Mortalité proportionnelle brute
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La malnutrition est la cause principale de la mortalité dans les camps suivis par le paludisme.
La tuberculose est souvent rencontrée sur le terrain immunodéprime.
Graphique 5. Mortalité proportionnelle chez les moins de 5 ans
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La malnutritionaigleest la premiere cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans
dans les camps des réfugiés supar le paludisme. Les mesures restrictivegoséegar le
PAM pour | 6acc s aux vi vr asesmirationdansitous leg canhpd i ns t :
ri sque dbébaggraver |l a situati on.

d. Vaccination

Graphique 6 : Couverture vaccinale contre la rougeole
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La couverture vaccinal e dG®eetsapmrenhment thibl®&0 -~ \
Amboko et Gondje ou elle est respectivement de 58,4% et 68%. Le probleme du
d®nomi nateur sembl e ctre r ®e | car |l es r ®s
conjointement par UNHCR et PAM a donné des chiffres qui refletent pluSalaé soit

96,8% a Dosseye94,4 a Gondje et 93,4 a Amboko.

Graphique7: Taux dobébabandon du programme de vacci
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Le taux dbéabandon est doéapr s | es donn®es de
le seuil acceptable de 10% ce qui condaste ncor e une fois avec | es
SMART 2011.

x Campagne de vaccination de masse contre la rougeole dans les camps suite a
| 6®pi d®mi e d®c:l ar ®e de rougeol e

Tableau 3 Synthése de la campagne de vaccination masse du 26 au 28/04/2011

Catégorie Nombre Total
AMBOKO GONDJE

6-8 mois 152 250 317

9-11mois 96 221 1638

1-4 ans 781 857 3048

5ansouplus | 2527 2878 5405

Total 3536 4206 10408

Pour cette campagne de vaccination, deux équipes de 6 persbmcese ont assuré les
activités dans les deux camps. Deux superviseurs réparti sur les deux camps ont encadré les
vaccinateurs sur terrain et collecter les données.
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Tableau4 Synthese de la campagne de vaccination de masse contre la rougeole du 26 au

2804/ 2011 dans | 6aire de sante de dosseye
Catégorie Nombre

6-8 mois 74

9-11mois 87

1-4 ans 864

5 ans ou plus 2359

Total 3384

La vaccination de masse a été couplée a la distribution de la vitamine A auprés des malades
réfugiés et la populatioautochtone des villages environnants.

x Campagne de masse de distribution de la vitamine A
Dans le cadre de la prise en charge des personnes vulnérables notamment les femmes
allaitantes et les enfants de 6 a 59 mois, une campagmseppéementatioren
vitamine A a été organisée dans les 3 camps des réfugiés centrafricains de Goré. Les
équipes de CSSI se sont occupées de la sensibilisation et de la distribution proprement

dite. Cette distribution sbéest d®roul ®e e
Danslescampsdeondj e et Amboko, | a campagne soe
du 20 au 23/04/2011. La stratégie utilisée étgibrke a porte, ce qui a permis
déoatteindre | e maximum des r®f ugi ®s.

Les agents de santé communautaire sous la supervision des infirnaigrs ant

réalisé cette activité bénévolement dans le cadre de la participation communautaire a

|l eur auto prise en charge. A Dosseye, | 6 a
rougeole.
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Tableau 5. Tableau synthétique

Catégorie dubénéficiaire Nombre des personnes
Gondije Enfant de 6 a 11 mois 733
Enfant de 12 a 59 mois 1284
Femmes allaitantes 435
Sous /Total 2452
Amboko Enfant de 6 a 11 mois 324
Enfant de 12 & 59 mois 1509
Femmes allaitantes 425
Sous/Total 2258
Dosseye Enfant de 6 a 11 mois 246
Enfant de 12 a 59 mois 750
Femmes allaitantes 403
Les autres 2358
Sous/Total 3757
Total général 8467
e. Nutrition

x Centre de nutrition de supplémentaire

Tableau 6: Nouvelles admission en 2012

Camp Admis en 2011
Amboko 113

Dosseye 317

Gondje 89

Moula 59
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Tableau 7: Indicateurs de performance:

Taux de| Taux de| Taux
Camp guérion mortalité d'abandon
Amboko 65,3 0 51
Dosseye 52,2 0 20,3
Gondije 88 0,8 4,8
Moula 88,2 59 2
Le taux doab anaddessusie seuil dé 2% gceeptabie tselon les normes alors
guodéil est normal dans | es autres camps.
x Centre nutritionnel thérapeutique :
Tableau 8: Nouvelles admissions
Camp Admis en 2011
Amboko 5
Dosseye 51
Moula 19
Tableau 9: Prise en charge dunarasme:
Taux de Taux de Taux Taux de
Camp guérison mortalité d'abandon |référence
Amboko 100 0 0 0
Dosseye 90,9 1,8 55 1,8
Moula 93,3 6,7 0 0

Le taux de guérison est trés bon dans tous les camue$susiu seuil de 75%), tandis que

|l e taux dbébabandon est nul Amboko et
dans les normes dans les 3 camps rapportés.
Tableau 10: Prise en charge du kwashiorkor:

Taux de Taux de Tawx Taux de
Camp guérison mortalité d'abandon |référence
Dosseye 66,7 0 0 33,3
Moula 80 20 0 0
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Le taux de guérison est inférieur a 75% requis a Dosseye alors que le taux de mortalité est
guasi ment nul . 1 y a 33,3% de mal ades r ®f
témoigne de la gravité des cas soignés a Dosseye. La recommandation de UNHCR de
transf ®rer ce service ° | O0H'pital de Distric
transports sont souvent préjudiciables aux malades qui présentent déjamdications
graves. La mortalit® des mal ades r ®f ®r ®s
nbexi ste pas ~ proprement parler. (! foncti
sant ®. La vuln®rabilit® desoient mis ensembleaader $es ne p
autres malades car | es risques doéinfections

f. Enquéte nutritionnelle et de mortalité 2011

g. Santé de la reproduction:

x CPN:
Tableau 11: CPN au I trimestre :
Camp lére CPN auTotal de CPN au lei% de lére CPN au

ler Trimestre |trimestre ler trimestre

Amboko 63 315 20
Dosseye 65 309 21
Gondje 113 389 29
Moula 44 255 17
Débune mani re g®n®ral e, |l es femmes c@mbhsulter
leur premier CPNau deuxi me trimestre. Le risque doa
ignorant quobdoelles sont enceintes, l es f emmes
au Centre de Sant® 0% | e diagnostiposédiémvort e

est de méme de paludisme sur grossesse ou infection urinaire, la consultation est souvent
tardive.
Tableau 12: Couverture en CPN compléete dans les camps

Nombre des femmes ayg Nombre dg Couvertue en CPN
Camp |suivi 4 CPN ou plus naissances vivantes| complete (%)
Amboko| 237 229 100
Dosseyg 212 219 96
Gondje | 205 204 100
Moula [178 232 73
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La couverture est bonne dans |l es 3 camps de
a Dosseye. Par contre, a Moula elle est faible. Lesmgsures s es pour renforce
maternité pourra certainement améliorer la performance.

Tableau1l3: Taux dbéaccouchement assist® dans | es
Nombre d'accoucheme Nombre tota| Taux d'accoucheme

Camp assistés d'accouchemer assisté (%)

Amboko 185 237 81

Dosseye 174 220 82

Gondje 134 204 66

Moula 218 244 94

! y a encore beaucoup dbébaccouchement qui S

soins sont gratuits. Un probl me do6®vacuatio

Santéte st rel ativement ®I oign® des camps. L6ine

les camps et le CDS peut expliquer une partie de ces accouchements a domicile voire en route

vers | e CDS mais pas tous. Lébaccenentudat i on

comportement va aider a améliorer la situation.

Tableau 14: Prévalence contraceptive

Nombre  des
Cam usagers e| Femme en age ¢ Prévalence
b 2011 procréer contraceptive
Amboko 93 2395 3,3
Dosseye 5 1885 1,9
Gondje 51 1987 2,5
Moula 129 1106 4,5

La prévalence contraceptive est faible dans tous les camps. Elle est largement en dessous de
10% recommand® par | 6 OMS. Les ruptures en ca
pas facilit® | es choses. L @a unrtraveil@gnergiogpe d€Ear e |

relever ce défi.
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9.2 PRISE EN CHARGE DU VIH/SIDA :

a. Prévention:

Tableau 15: Programme de distribution des préservatifs

Nombre de condomg Population Taux de
Camp distribués en 2011 totale distribution
Amboko 11259 11073 0,09
Dosseye 8332 9427 0,07
Gondje 12697 9936 0,11
Moula 7324 5530 0,11

Une trés grandeontreperformancea été constatée dans le programme de distribution des
préservatifs dans tous les camps. Un dixiéme de préservatifs a été distribué dans chaque camp
par rapport " |l a norme de 1 pr®servatifl/pe
( UNHCR/ UNFPA)u nbautpadasoncti onner au cours de
peuvent étre nombreuses notamment la propagation des maladies sexuellement transmissibles
dont le VIH et & un moindre degré les grosses non désirées.

Tableau 16. Couverture PTME:

Camp Femme ayant recu le| Nombre total des visites
conseil posttest PTME Couverture PTME
Amboko 226 315 72
Dosseye 281 309 91
Gondje 228 359 59
Moula 232 255 91

Ce programme est intégré dans structures de santé que nous appuyons au Sud. Les difficultés
déappr ovi si onn ecordreperformanpebanres surtout al Gerslje.

b. Malades mis sous ARVs

Tableau 17. Malades sous ARVs dans les CDV

Site Réfugiés Autochtones

CDhV < 18ans 018 ans|<l8ans |[018 ans
Dosseye 1 22 0 18

Amboko 1 49 0 4

Moula 0 13 0

Total 2 84 0 22
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c. Organisation de la journée mondiale de lutte contre le VIH/SIDA

Tableaul8 Dépistage de masse diH lors de la caravane du 28/11/2011 au 03/12/2011
dans les camps de Goré.

Réfugiés Total Autochtones | Total

<18ans|O 138 <18ans |O 18
Conseil prétest 277 629 906 11 65 76
Testé pour le VIH 277 629 906 11 65 76
Testé positif pour lg 1 3 4 0 7 7
VIH
Conseil apres le test ( 277 629 906 9 39 48
remise résultat

Tableaul9 Dépistage de masse du VIH lors de la caravane du 28/11/2011 a Maro.

Réfugiés Total Autochtones Total

<18ans|O 138 <18ans |O 18
Conseil prétest 0 115 115 0 48 48
Testé pour le VIH 0 115 115 0 48 48
Testé positif pour 1g 0 0 0 0 3 3
VIH
Conseil apres le test (0 115 115 0 48 48
remise résultat
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d. Projet de lutte contre la stigmatisation et de réinsertiorsocicéconomique
des PVVIH dans la communauté
Léoctroi des micro cr®dits aux personnes Vi
associations des PVVIH composées a 90% des femmes, a permis de lutter contre la
stigmatisation et faciliter la réintégratide ces malades dans la \@ecicéconomiqueleleur

communaut ®s respectives. Il faut signaler qu
soutien social. Ce micro projet a encouragé 48 malades vivant avec le VIH de sortir de

| 6anonymat ~ | 6instar de c e trouve@uélioréadaméme e - u |
gue | 6observance du traitement <car il s vieni

médicaments.

PVVIH vendeuse au march® gr©ce ~ | 6appui fi
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PVVIH vendeuse au march® gr©ce ~ | 6app

Un PVVIH devenu tailleur gr©ce ° | b6appui

9.3RENFORCEMENT DE LA CAPACITE DU PERSONNEL :

Plusieurs formations continues ont été orgaRie s au cours de | dann®e
formation ont été identifiés lors des supervisions effectuées dans les différentes structures
appuy®es. Qudadbi l sbagisse des Centres de San

comme le COSA, les agents sknté communautaire, les agents psychosociaux.
Les principales formations organisées ont été notamment

a. Formation sur la PTME du 09 au 11/09/2011

Elle a eu lieu du 09 au 11/09/2011 a Goré et a concerné 16 prestataires sagedEsnmes
de Beureh etle Dosseye. La capacitation du personnel et leur mobilisation pour la promotion
du dépistage volontaire et systématique des femmes enceintes.

b. Formation sur la supervision a Maro du 10 AU 11/01/2012
Cette formation a regroupé 12 agents qui sont tous meaptes a différents degrés dans les

structures appuyées et partenaires (CDS de Maro). Le renforcement des supervisions qui du

reste nbdexistaienuqugdas ~ proprement parl ®
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