Annual report

|+(| International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies

Central Africa Regional
Representation

MAA62001
30/April/2010

This report covers the period 1/January/2009 to
31/December/2009.

Relief distributions to Central African

Republic refugees in Cameroon
/International Federation

In brief

Programme purpose: The Central Africa Regional Representation (CARREP) programmes are
aimed at meeting the Federation’s four Global Agenda Goals within the region, which include to
reduce the numbers of deaths, injuries and impact from disasters; reduce the number of deaths,
illnesses and impact from diseases and public health emergencies; increase local community, civil
society and Red Cross/Red Crescent capacity to address the most urgent situations of
vulnerability; and reduce intolerance, discrimination and social exclusion and promote respect for
diversity and human dignity.

Programmes summary:

In 2009, considerable efforts were made in Disaster Management (DM), Health and Care,
Organizational Development (OD) and Principles and Values (P&V) programmes implementation.
As far as DM programme is concerned, the humanitarian context characterized by population
movement and emergency situations such as violent winds in CAR and Gabon dictated the focus
of interventions. Nevertheless, some development activities such as the restructuring of DM teams
in Cameroon and Central African Republic (CAR) were carried out, and national and community
disaster response teams were trained. In the area of health and care, the efforts made during this
reporting period fell in line with the fight against HIV-AIDS, epidemics and malaria, with special
focus on the activities to assist CAR refugees in the Adamaoua and East regions of Cameroon. As
far as the OD programme is concerned, while focus was also on the CAR refugees operation with
the creation of 72 new Cameroon Red Cross Society local branches to facilitate the
implementation of the operation in the East and Adamaoua regions, some efforts were made
towards the restructuring of Red Cross divisional and local committees in Congo Brazzaville and




CAR. In the area of P&V promotion, the low level of funding received did not allow the
implementation of all activities as initially planned. However, both CARREP and the National
Societies it is covering succeeded in producing and publishing a few issues of their respective
news bulletins or magazines to promote Red Cross and Red Crescent Fundamental Principles and
Humanitarian Values, as well as their respective activities carried out for the benefit of the most
vulnerable in Central Africa.

Mindful of the low level of funding received and the consequent low level of programmes
implementation that has been recorded, CARREP decided to review their programmes objectives
and budget (see Programme Update No 1).

Financial situation: The total 2009 budget is CHF 4,127,468 (USD 3,798,866 or EUR 2,879,696),
of which 76 per cent covered during the reporting period. Overall expenditure was 30 per cent of
the budget.

The budget in the original plan was revised in Programme Update No 1 from CHF 4,127,468 to
CHF 3,550,000 as summarized in the following table:

Programmes New 2009 Budget (in CHF)
Disaster management 1,700,000
Health and Care 1,100,000
Organizational Development 250,000
Regional Coordination 350,000
Humanitarian Values 150,000
Total 3,550,000

Click here to go directly to the attached financial report.

See also emergency operations reports such as MDRCMO0O07 (Cholera in Cameroon), MDRCGO005
(Populations Movement in Republic of Congo), MDRGAO002 (Violent winds in Gabon), MDRCF004
and MDRCFO005 (Violent winds in CAR), and MDRCFO006 (Floods in CAR). Also find attached
Rapport d’enquéte MIILDA and Rapport Paludisme, Rapport annuel 2009 de PROLUSIDA, and
Rapport Annuel 2009 du Projet d’assistance aux réfugiés centrafricains dans les régions de I'Est et
du Cameroun. While the reports on emergency operations can be found in the International
Federation’s website Under Africa Reports, the other reports highlighted here have been attached
to this Annual Report as they were Non Standard Specific Reports and have already been
submitted to the respective donors in the field.

No. of people we have reached: About 112,000 people benefited directly from our DM
interventions, on the basis of 3,500 Chadian refugees and about 50 Red Cross volunteers in
Northern Cameroon; about 80,000 CAR refugees in the east and Adamaoua regions of Cameroon;
10,000 DRC refugees in Republic of Congo, 760 volunteers and 150 coaches who received
training within the framework of the CAR refugees operation in Cameroon; about 13,500 urban
refugees in Gabon; and about 3,420 people affected by violent winds in CAR and Gabon (2,620
people in CAR and 800 people in Gabon).

As far as our health interventions are concerned, they benefited to the same refugees described
for DM. In addition to the refugees 3,375 sex workers (Filles libres) have benefited from our health
interventions; 18,800 people benefited from activities to fight against HIV; and 5,003,473 people
were directly reached through the various social mobilization activities organized in various
countries during this reporting period within the framework of massive immunization campaigns
and emergency health situations.

In the area of OD, 16 divisional committees were restructured, and 140 Governance members
were installed in the respective committees. Moreover, 12 local branches were restructured and 63
Governance members installed; 16 national executives were trained in Congo Brazzaville. About
72 Cameroon Red Cross Society (CRCS) local committees were created in the East and
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Adamaoua regions of Cameroon within the framework of the CAR refugees operation.

As far as the Principles and Values programme is concerned, it is very difficult to estimate the
number of people who benefited directly from the sensitization sessions organized through the
media, even though we are sure that a lot of people were reached. However, the same number of
people reached by the DM and Health and Care programmes has also benefited from our
Principles and Values programme.

This brings the total of people reached through our programmes in 2009 to over 5,000,000. Taking
into consideration the trends (increasing number of displaced people in Republic of Congo,
Cameroon and CAR), it is expected that about the same number of people might be reached in
2010.

Our partners: In 2009, CARREP worked in partnership with the UNHCR within the framework of
the refugees operations in Cameroon and Gabon. The World Food Programme (WFP) also
supported the refugees operation in Cameroon during the second half of 2009. The European
Union through the Central African Economic and Monetary Commission (CEMAC) supported
PROLUSIDA, which is a project to fight against HIV/AIDS along the Douala-Bangui and Douala-
N’'Djamena corridors, with truck drivers and sex workers as the main targets and beneficiaries.
PNSs like the French and the Spanish Red Cross societies have also been working with the NS of
Cameroon, CAR and Gabon. The Spanish Red Cross has been supporting the capacity building
programmes, and the French Red Cross has been supporting health programmes. On their part,
PNSs like the Irish and Swedish Red Cross societies have been supporting all the programmes in
the 2009-2010 plan. ICRC has been supporting efforts to promote humanitarian principles and
values, disaster management planning and disaster response in conflict areas. Governments in all
six countries have been making available subsidies for programmes implementation and National
Societies (NS) functioning. The Japanese Embassy in Cameroon contributed to the health
programme. The Chinese Embassy in Cameroon contributed to all CRCS programmes. National
AIDS control committees in all six countries, UNICEF, UNDP, UNFPA, Serment Sacré, Association
de la solidarité internationale, Marathon oil company, USA Crisis unit, Coca-Cola Foundation,
Global Funds, ALISE, Chevron oil company, Total Gabon and Celtel are also contributing to Red
Cross programmes in Central Africa, or are contemplating to do so.

Context

2009 was marked by natural, social, political and economic events that somehow had an impact on
programmes implementation in Central Africa. Violent winds and floods in the Central African
Republic (CAR) and Gabon, and fishing rights dispute in the Democratic Republic of Congo (DRC)
resulted into interethnic fighting, which then caused thousands of people to flee into neighbouring
Republic of Congo (RoC) and CAR. Those situations added to that of over 80,000 CAR refugees
that have been scattered in the East and Adamaoua regions of Cameroon for almost four years
now. Cholera and measles outbreaks occurred in Cameroon.

As far as social and political events are concerned, President Omar Bongo Odimba of Gabon died,
and this delayed the implementation of the Principles and Values programme in Gabon. The
sensitization on child trafficking was delayed until after the election of a new President of the
Republic, in December 2009. In response to these situations, DREF and emergency operations
have been launched and implemented, and a huge operation to assist 80,000 CAR refugees in
Cameroon was implemented. The direct consequence of this is that the Federation team in Central
Africa had to concentrate much more efforts in those emergency operations, and was left with very
limited time to consider the development activities planned in the 2009 plan.

However, some development activities were included in those emergency operations, such as the
creation of Red Cross local committees, the training of volunteers and staff in finance,
administration, good governance, reporting, advocacy, Disaster Response and Disaster risk
reduction, office equipment, emergency response items, vehicle and management tools, and other




NS capacity building activities. All these development activities were carried out with funds made
available by the Swedish Red Cross, the Irish Government, and the British DFID.

Progress towards outcomes

Disaster Management
Programme component 1: Disaster Planning

Outcomes
Preparedness plans, strategies, and alert systems are developed in close coordination with
partners such as the African Centre for Meteorological Applications and Development
(ACMAD), Comité Inter-Etats pour la lutte contre la Sécheresse au Sahel (CILSS), UN
Agencies, and made available in all the Central African National Societies; and have
contributed to reducing risks and better managing disasters (like floods, fire destructions,
epidemics) in targeted areas.
The Central African National Societies’ disaster preparedness plans are made consistent
with the Federation existing strategies; with components to improve their capacities in the
field of population movement management, in proper coordination with Government
institutions, UN Agencies and other humanitarian organisations.
Regional strategies on food insecurity are further strengthened and made consistent with
the new challenges originating from climate change and high costs of living.

Achievements

In Cameroon, the International Federation’s DM team in Yaoundé actively participated in meetings
with humanitarian partners in Cameroon to prepare the revision of the contingency plan for
Cameroon in 2010. CRCS and Government authorities, notably the Department for Civil Protection
and the Department for Weather Services, started the development of a contingency plan to fight
against climate change in Cameroon. The DM team also shared information bulletins on climate
change with National Societies (NS) in Central Africa as part of their disaster preparedness, with
focus on floods and landslide preparedness. This contributed to facilitating the response to floods
in the Central African Republic (CAR) where the Red Cross succeeded in providing assistance to
some 6,000 affected persons.

Considering the continued social and political instability in Chad, the International Federation put at
the disposal of the Kousseri local committee of Cameroon Red Cross, which shares borders with
N’'Djamena the capital city of Chad, a stock of relief materials to be used in the event of
populations’ movement from neighbouring Chad. This initiative came as a result of the lessons
learnt by the International Federation from the implementation of the emergency appeal for
Chadian refugees in Cameroon in 2008. It will definitely improve the efficiency of Red Cross
response as the case may be. In Gabon, the Federation’s DM team facilitated the development by
the Gabonese Red Cross Society of a contingency plan for the presidential election. This plan was
successfully tested in 2009 during the presidential election that followed the dead of the former
President.

Constraints or Challenges

Some of the development-oriented activities planned for 2009 have not been carried out as the DM
team was absorbed by emergencies, including the assistance to CAR refugees in Cameroon,
floods in CAR, population movement in Congo Brazzaville and in CAR, and violent winds in Gabon
and in CAR. Nevertheless, the most urgent activities will be carried forward to 2010, with focus on
the development of regional population movement contingency plan for Cameroon, Chad and
CAR, as this seems to be a recurrent emergency situation within the region. Presidential election
will take place in CAR in 2010. The Federation’s DM team will endeavour to assist the NS in
developing a specific contingency plan for the elections as a preventive measure.




Programme component 2: Organizational Preparedness

Outcomes
Central African NS have developed well-structured DM departments at headquarters with
fully decentralized focal units at branch level (one DM national officer with technical
assistants); all consistently with the National Society DM organization chart.
Each NS in Central Africa has developed well-trained national disaster response teams
(NDRT) and regional disaster response teams (RDRT) in their targeted regions; specifically
in zones mostly at risk.
National Societies’ branches in targeted zones are provided with community-based first aid
(CBFA) tools, and DM stocks and or emergency funds and appropriate communication
equipment. Volunteers’ networks are well-trained and better qualified to improve response
to potential crises and natural disasters.

Achievements

The process to restructure DM departments in all Central Africa NS started in 2008. In 2009, it was
the turn of the DM departments of the CAR and Cameroon Red. In Cameroon for example, DM
and food security focal points have been trained and appointed at the level of several divisional
and regional committees as part of the decentralization process initiated by the NS. Some of these
committees include the East, Adamaoua and North regions that host the Chadian and CAR
refugees’ operations, and the Littoral region. Members of national disaster response teams (NDRT)
were trained on water and sanitation in Yaoundé, Cameroon. These trainees now constitute a pool
of regional resource persons in the area of water and sanitation and are ready to be deployed in
any country within the region as the case may be. They are referred to as RDRT-watsan members.
The DM departments of the Sao Tome & Principe and Equatorial Guinea are yet to be organized
like in other Central Africa NS due to the ongoing slow general restructuring processes initiated by
the authorities of both NS. Once they are through with their restructuring processes, the
International Federation will now come in to organize their respective DM departments.

Constraints or Challenges

Although DM departments have been well organized at headquarters levels the bigger challenge
still remains at local levels. Most localities, especially in CAR, are enclosed, and this has been
slowing down the process. The training of NDRT members (in CAR specifically) and Community
disaster response team members (CDRT) in other countries failed to take place in 2009 due to the
numerous emergency situations, and other financial constraints. Nevertheless, the International
Federation’s DM team in Yaoundé seized the opportunity of DREF and emergency operations to
initiate the training of CDRT members in the concerned localities. These training sessions will
continue in 2010.

Programme component 3: Community Preparedness and Disaster Risk Reduction

Outcomes

The vulnerability of communities to the risks of natural disaster is further reduced, and their
capacities enhanced through the creation of community associations; the training and
sensitization of community leaders and the promotion of community initiatives and
programmes.

Communities affected by high costs of living and its subsequent crises have actively
participated in sustainable food security strategies through agricultural and cattle breeding
programmes and other community initiatives for developing farming, small cattle rearing,
fishing, food stock building in villages; and techniques of carving, crafts and the
conservation of seasonal agricultural products.

Communities in areas covered by this plan have good knowledge of disaster risks and
threats in their environment, and have developed preventive actions for reducing the
consequences of emergency situations during natural disasters. Appropriate mapping of
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areas at risk, based on proven early warning systems (EWS) and strategic relocation plans
are prepared and made available in all National Societies.

Achievements

Within the framework of a process to enhance the climate change management capacities of the
local committees of the CRCS at high risk, the International Federation’s DM teams in Dakar and
Yaoundé jointly trained CRCS’ volunteers in the Mfoundi division on how to reduce the risks of
climate change in Cameroon. The training session that was funded by the Climate Centre was also
attended by Cameroon’s authorities concerned by risk reduction, notably the Department of Civil
Protection (DPC). After the training, Red Cross volunteers conducted a campaign to sensitize
communities on the risks surrounding them everyday and on how they can contribute to reducing
them or at least alleviating their impact. Sanitation materials were put at the disposal of the local
committees of the NS at high risk as part of their floods preparedness plan. Through the violent
winds DREF operations in CAR and Gabon, sanitation materials were provided to the concerned
localities, and sensitization campaigns on disaster risks reduction conducted.

Programme component 4: Disaster Response and Recovery

Outcomes
Disaster situations including floods, fire destructions, epidemics, earthquakes, social crises,
etc. are managed promptly by Central African National Societies through contingency
planning, the deployment of disaster response teams, the adequate implementation of
available DM strategies and the proper use of available DM stocks.
An effective response strategy to refugee movements and internal population
displacements in the Central African countries is put in place and is well-coordinated
through food and non-food distribution, timely access of beneficiaries to quality shelters,
safe water, culturally acceptable and gender-based sanitation facilities; and the provision of
social services such as cultural and recreational activities, small stockbreeding and other
income-generating activities (IGA) in all Central African refugee host countries like
Cameroon and the Central African Republic.
Food crises and the related consequences on vulnerable communities in Central African
countries are strategically managed through the implementation of Federation’s food
security recommendations; mainly by supplying and distributing emergency food stocks to
targeted populations in perfect alliance with all stakeholders, including interested UN
agencies, Government and non-government organisations, private institutions, rural and
urban focus groups and community leaders’ associations.
Working in close collaboration with the Federation and other partners, the Central Africa
National Societies have determined the profiles of their target populations and have
provided them with quality support for developing better recovery initiatives after
emergency relief operations.
As part of a sustainable DM system, the populations affected by natural disasters in Central
Africa and host communities have joined efforts to implement sustainable community
programmes (food security, micro-credit allocations, etc.).

Achievements

The DM team in Yaoundé had to run six emergency operations in 2009, including the assistance to
Chadian refugees in Northern Cameroon (Langui), the Assistance to CAR refugees in the East and
Adamaoua regions of Cameroon, violent winds in Gabon and in CAR, floods in CAR, and
population movement in the Republic of Congo. Trained RDRT and NDRT members were
deployed in the various sites to assist vulnerable people. The assistance provided was in the form
of effective relief items distribution, water and sanitation, emergency shelter, emergency health,
and logistics. Their efforts and those of Red Cross volunteers contributed to reaching some 90,795
persons in 2009: 63,000 CAR refugees in Cameroon; 800 and 5,995 people affected by violent
wind respectively in Gabon in CAR; 11,000 flood-affected people in CAR; and 10,000 DRC
refugees in the Republic of Congo. The RDRT members deployed also contributed to training
and/or retraining Red Cross and community volunteers, revamping existing Red Cross local
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committees and creating new ones where necessary. The emergency operations were also used
as a means for establishing sustainable partnerships between the concerned NS and the various
partners. Good examples are the Gabonese and the Cameroon Red Cross Societies that have
established long-term partnership with UNHCR for the management of refugees. The Congolese
Red Cross is also currently negotiating a similar partnership with UNHCR, and is enjoying
International Federation’s assistance to that effect. On their part, the Central African Red Cross
Society has established a partnership with the World Food Programme (WFP) and the African
Development Bank (ADB) to assist flood-affected people, with the support of the International
Federation.

Constraints or Challenges

The main challenge was the management of CAR refugees who are scattered in two regions of
Cameroon. It has not been possible to group them all in a refugees’ camp. Therefore, Red Cross
volunteers had to go hunting them in the bush to provide assistance.

Health and Care
Programme component 1: HIV and AIDS

Outcomes
660 sex workers diagnosed with sexually transmitted infection (STI), HIV and AIDS have
received appropriate treatment as a result of Behavioural change communication (BCC)
interventions carried out by Red Cross volunteers in Cameroon, Central African Republic
and Republic of Congo.
The capacities of six community-based organisations (CBO) of sex workers are further
enhanced in the areas of leadership, associations’ management, partnership development
with ministries of health, civil society organisation (CSO) management, and the
development of Global Fund-funded health projects.
The quality of life of 600 people living with HIV (PLWH) is enhanced through home-based
care and support for the development of income-generating activities (IGA) in Gabon,
Central African Republic, Sao Tome and Principe and Equatorial Guinea.
300 school children have undergone HIV screening and have collected their results
following the sensitization on the need to know one’s serological status within the
framework of the “5 minutes Project” in Sao Tome and Principe.
At least 2 Club 25 for blood donation are created in the Republic of Congo, Gabon, Central
African Republic and Cameroon, and serve as a shortcut to know the serological status of
blood donors and encourage them to adopt a responsible behaviour.
Refugees and host communities within Red Cross intervention zones have adopted safer
sexual behaviour through enhanced access to means of prevention, treatment and support.
100% of people showing tuberculosis symptoms in areas covered by the Red Cross are
referred to health centres for diagnosis and treatment in Cameroon, Central African
Republic and Gabon.
Identified TB patients have received appropriate support for treatment compliance in
Cameroon, Central African Republic and Gabon.

Achievements

The fight against STI/HIV/AIDS was a key focus of the NS of Central Africa. They carried out
activities to combat these diseases within the framework of the Global Alliance to fight against HIV
(in CAR), the Project to fight against HIV/AIDS along the Douala-Bangui and Douala-N’'Djamena
corridors (PROLUSIDA), and the project to support people living with HIV (PLWH) in Gabon,
Equatorial Guinea and Sao Tome & Principe. In Sao Tome & Principe for example, Red Cross
volunteers assisted 70 PLWH each month. The Red Cross also facilitated the implementation of
income-generating activities, the benefit of which is being used to assist an increased number of
PLWH, with special focus on sensitization in hotels (personnel and clients). To contribute to
stopping the spread of HIV, 314 volunteers/peer educators were trained, 849 educative talk
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sessions were organized and 37,335 people were reached, including 2,096 truck drivers and 3,375
sex workers. Some 604 home visits were conducted and 3,661 PLWH were reached. The 314
trained volunteers have distributed 12,350 condoms throughout the year. The following table

summarizes the achievements within the framework of PROLUSIDA:

Results Baseline Targeted Indicators Beneficiaries | Comments/way forward
information | population
The 1,915 Truck | Truck 80% of the Truck drivers, | 485 educative talks have
knowledge of | drivers; 597 | drivers, persons among | Filles Libres been organized in 2009,
the targeted Filles libres | Filles the targeted (sex out of the 1,152 that were
groups about | (sex Libres (sex | groups have workers); planned; i.e. 42%
STI/HIV/AIDS | workers); workers), improved their | surrounding achievement.
is improved 166,396 surrounding | knowledge populations 18,345 people have
and the surrounding | populations | about the learnt the methods of
number of populations methods of transmission and
targeted (initial transmission prevention of HIV. These
people using | evaluation) and prevention people include 2,096"
condoms of truck drivers (11.42%),
systematically STIs/HIV/IAIDS, 3,375° Filles Libres or
and properly AND 75% of sex workers (18.39%),
during each them use 12,875 beneficiaries
occasional condoms among the surrounding
sexual during populations (70%).
intercourse occasional The study of the impact is
has sexual scheduled for year 2
increased. intercourses. (2010) within the
framework of the mid-
term evaluation, and will
help determine the
change brought by this
intervention on the
behaviour of the targeted
groups of the CEMAC
corridor.
The number 44% of Truck The number of | Truck drivers; | 290 persons were tested
of people women and | drivers; people Filles Libres in Mandjou, with the
undergoing 35% men Filles undergoing the | (sex support of UNHCR. 250
HIV have easy Libres (sex | screening test | workers); of them were negative
screening access to workers); increases by surrounding while 40 were positive.
test has HIV surrounding | 20% every 12 populations HIV screening will be
increased voluntary populations | months. extended to all the sites
significantly. screening targeted as from January
centres. 2010, and the impact will
The result be assessed through a
of a study study of the attendance of
conducted the health centres
by PPSAC scheduled for the end of
in 2008 the first semester of
states that 2010. 357 people were
“access to also diagnosed with STI
CDV might and received proper
be far from medical attention.
being
universal in
Cameroon
and
particularly

There is a gap between the number of truck drivers reached and the baseline information because it is likely that the same drivers might have been
counted several times. In any case, the actual number of truck drivers identified along the targeted corridors is 1915. What counted most was the social

status of the targeted people, not their identity.

2 |dem like the truck drivers. The actual number of sex workers identified is 597.
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in the rural

areas of

Northern

Cameroon”.
Targeted Number of Health Five hospital personnel
health health centres | centres along | have been retrained on
centres have that have the CEMAC the management of the
received effectively Corridor, syndromes of STls. 1,331
drugs and been Hospital Kits comprising drugs for
other strengthened personnel the treatment of
expendables with drugs and | and patients | syndromes of STIs and
to improve other expendables (gloves,
their expendables. alcohol, absorbent cotton
operational and syringes) have been
capacities, Number of prepositioned in health
and proper targeted centres. 357 have been
medical people actually treated, i.e. 100% of the
follow up of managed cases diagnose.
targeted within the
groups and framework of
final the project.
beneficiaries
is ensure

Constraints or Challenges

Very limited activities to fight against HIV were carried out in Central Africa. This was due to the
weakness of NS in terms of partnership development and resource mobilization. Unforeseen
events were recorded such as the delay in the purchase of a 4WD vehicle and a road accident that
has affected the coordinating team of PROLUSIDA in Cameroon. In 2010, focus will be on building
the partnership development capacities of NS.

Programme component 2: Community-based health and first aid

Outcomes
Red Cross volunteers and community voluntary workers in the Central African countries are
actively engaged in sensitization campaigns based on community-based health
programmes (CBHP) tools developed at individual country and Movement levels.
The Central African NS are providing safety information to communities at risk on water
born diseases and other types of potential deadly diseases.
All disaster-prone areas covered by Central African NS are provided with a detailed
mapping showing the types and characteristics of recurrent health problems (epidemics,
difficult access to health facilities, treatment opportunities and referral services).
100 women practicing excision have left female genital mutilations (FGM) in Cameroon and
Central African Republic, and the capacities of six community-based organisations (CBO)
bringing together such women have been enhanced in the areas of leadership,
associations’ management, partnership development with Ministries of Health, Civil Society
Organisation (CSO), and the development of Global Fund-funded health projects.
An increased number of children attending mass immunization campaigns against measles
and polio are reached through sensitization of targeted communities.
The impact of malaria is reduced through the training of 15,000 households on household
management of malaria, the distribution of 30,000 long lasting insecticide treated nets
(LLITN) to selected beneficiaries, and the conduct of behavioural change communication
(BCC) campaigns and home visits to ensure that targeted persons effectively use LLITN.
Access to sanitation facilities and potable water is improved through the construction of 100
latrines and 50 water points by the National Societies of Central Africa.
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Achievements

A Regional workshop for experts/facilitators in community-based health and first aid (CBHFA) was
conducted in Kribi, Cameroon in May 2009. This was the first workshop of its kind held in French to
enable French speaking NS to have good mastery of CBHFA and better implement it back in their
respective countries.

A Yellow Fever epidemic outbreak occurred in CAR in January 2009, and the International
Federation facilitated the deployment of 200 volunteers who assisted the authorities of the Ministry
of Health (MoH) within the framework of the operation to put the epidemic under control.

The Federation also facilitated the deployment of over 1,400 Cameroon Red Cross Society
volunteers who contributed to the success of the cholera operation in Northern Cameroon. The
operation that was coordinated by a well-trained NDRT member, 30 coaches and two zone
supervisors from Cameroon Red Cross Society reached over 40,000 people. Another cholera
epidemic outbreak occurred in Congo Brazzaville where 1,000 volunteers were deployed to assist
affected people. The assistance was supported by DREF allocations in Cameroon and in Congo
Brazzaville.

In CAR, 50 Red Cross volunteers conducted 50 sensitization sessions on measles in Bogangolo,
Boali, Bossembele, Damara and Yaloke, reaching about 12,315 people. During these sensitization
sessions, the volunteers discovered 213 cases of measles in Boali and immediately informed
competent Government authorities. As a result an immunization campaign was organized with the
support of UNICEF.

In Cameroon, 40 Red Cross volunteers and three supervisors assisted the Ministry of Health within
the framework of an immunization campaign against measles in the far north region of the country.
The social mobilization activities carried out by Red Cross volunteers facilitated the vaccination of
124,789 children aged from 6 months to 15 years.

Out of the 50,000 long lasting impregnated mosquito nets (LLIMN) made available by UNHCR,
Cameroon Red Cross Society volunteers distributed 37,366 to CAR refugees in the East and
Adamaoua regions of Cameroon. Prior to the distribution, 120 trainers had been trained. In turn,
they trained 229 peers (volunteers) who assisted in the distribution. The beneficiaries included
households with children aged below 5 that had been identified and sensitized prior to the
distribution. The remaining 12,634 LLIMN will be used for the case management of malnourished
children and to encourage the vaccination of children aged 9 to 11 months against measles.

A new agreement has been signed with the World Food Programme (WFP) for the implementation
of a nutrition programme in the East and Adamaoua regions of Cameroon in favour of both CAR
refugees and the host populations. This programme was launched in November 2009 as all the
human resources required have been put in place.

As far as water and sanitation is concerned in Equatorial Guinea, Red Cross volunteers
constructed 10 latrines, rehabilitated two water points, sensitized communities in urban peripheries
to the use of water and sanitation facilities, and to waterborne diseases.

Constraints or Challenges
The Red Cross of Equatorial Guinea failed to attend the training on CBHFA because they do not
have a health officer, and because of the linguistic barrier (the training was conducted in French).

Programme component 3: Emergency Health

Outcomes

The Red Cross National Societies of Central Africa are well prepared and equipped to
respond to various epidemic outbreaks, including cholera in Cameroon, Equatorial Guinea,




Congo Brazzaville and Sao Tome and Principe, meningitis in Cameroon and Central
African Republic, Ebola in Gabon and Congo Brazzaville, and Chikungunya in Gabon.

The members of 15,000 households in the targeted zones at risk in Cameroon, Central
African Republic, Congo Brazzaville and Gabon know the signs and symptoms of bird flu in
human beings and poultry immediately rush to the nearest health centre after the first alert.
An emergency stock of bird flu drugs is constituted and prepositioned at the Federation’s
Regional Representation in Yaoundé for distribution when necessary.

Achievements

In 2007, the Finnish Red Cross has allocated a three-year funding for emergency health
preparedness and response activities in Central Africa. In 2009, the last instalment was used in
CAR where 340 Red Cross volunteers organized 75 sensitization sessions on emergency health
preparedness. They have reached 1,210 families, i.e. over 10,000 persons. Moreover, the Central
African Red Cross Society deployed 250 volunteers for a campaign to clean gutters and the main
drain of Bangui as a measure to help prevent the effects of floods as the rainy season approaches.
The NS was also supported in this initiative by the CAR Ministry of Social Affairs and Family.

In Gabon, 47 Red Cross volunteers were trained on the sensitization around A/H1N1 flu, on the
basis of 20 in Tchibanga, 10 in Lambarene and 17 in Mouila. The health team of the International
Federation in Yaoundé assisted the Central African Red Cross Society in developing its proposals
that were submitted to the H2P Manager. For Congo Brazzaville, Gabon, Cameroun, CAR and Sao
Tomé & Principe, the support consisted of finalizing a technical sheet for the designing and
production of IEC materials, and drafting a request for funding. For DRC, in addition to the
designing and production of IEC materials, there was also the need to organize the deployment of
volunteers in communities for a longer period (three to six months).

Organizational Development and Capacity Building

Programme component 1. Improving National Society leadership capacities to develop and
implement strategies, to ensure good performance and accountability.

Outcomes
Statutes, internal regulations, administration and financial procedures are written and/or
revised, adopted and implemented in all Central African National Societies.
National Societies’ branches are restructured, created as required and made operational.
Constitutional meetings are held consistently with the provisions in the National Societies
Statutes.
Strategic plans are revised, renewed as required, adopted in constitutional gatherings and
implemented to meet the organizational development priorities of each National Society.

Achievements

In addition to what was achieved during the first half of 2009 and that can be viewed in the first
Programme Update, the International Federation facilitated the creation of 72 new Red Cross local
committees in the East and Adamaoua regions of Cameroon within the framework of the operation
to assist CAR refugees in Cameroon. Moreover, new Cameroon Red Cross volunteers have been
recruited and trained, and they are being used in the operation.

In Congo Brazzaville, the Spanish Red Cross facilitated the restructuring of five divisional
committees, and the construction of headquarters for these committees.

The statutes of the Cameroon and Gabonese Red Cross Societies have been reviewed prior to
their respective General Assemblies to be organized in early 2010. Cameroon Red Cross Society
has also developed a new strategic development plan.




Programme component 2: Ensuring a well functioning organization with sustainable
systems, procedures and staff with desired level of managerial and technical competencies.

Outcomes
Each Red Cross National Society of Central Africa has an organization chart that matches
the reality of its respective contexts and capacities, as well as clearly defined terms of
reference for each position.
The Red Cross National Societies of Central Africa have personnel recruitment and
development systems that are designed with the view of encouraging professionalism and
competence, and ensuring the achievement of good results.
The Red Cross National Societies of Central Africa have systems for following up and
evaluating the work of their respective governance teams at all levels.

Achievements

During one of the COSNAC (Coordination des Sociétés Nationales Croix-Rouge d'Afrique
Centrale) meetings in 2008, the NSs of Central Africa decided to adopt a single organization chart
for their respective NS. The Gabonese Red Cross Society has immediately implemented it in 2008.
In 2009, it was the turn of CAR and Cameroon Red Cross Societies to implement the organization
chart, with implications at local branches level. The Federation will encourage Equatorial Guinea
and Sao Tome & Principe to follow the trend in 2010 so that the structures of NS are harmonized
within the region taking into consideration the specificities of each NS.

Programme component 3: Increasing capacity for programme development and
management and ensuring financial sustainability.

QOutcomes
The main technical staff members of the Central African National Societies are trained on
project planning, programmes follow-up, evaluation and regional common strategic
partnerships are developed for each priority area of the Central African National Societies
and made consistent to the mandate, interest and funding requirements of potential donors
within and outside the Red Cross Movement.
The administration and finance personnel of the Central African National Societies are
trained on administrative and finance procedures, on the management methods in force
within the Federation. Financial resource mobilization strategies are developed, tested and
implemented by each National Society with the technical support of the Federation.
National resource mobilization policies, based on Federation’s recommendations and
standards financial rules and regulations, including the CAS strategies, manuals of financial
and administrative procedures are developed and implemented at all levels in the Central
African National Societies.

Achievements

NS staff in Central Africa has benefited from several trainings in 2009, including training on
financial procedures, on emergency evaluation, report writing, production of DMIS information, and
the drafting of DREF requests.

Thanks to the advocacy activity of the president of the Gabonese Red Cross Society, the Qatar
Red Crescent promised to pay for its statutory contributions to the International federation for three
years (2009-2011). The plan of the CAR Red Cross for the Increased Capacity Building
programme has been adopted finally. The NS signhed an agreement worth one million USD with the
Government and the African Development Bank for the funding of the operation to assist floods
victims in Bangui.




Programme component 4: Developing a nation-wide coverage of grassroots units and
services.

Outcomes
Social mobilization in the Central African communities and the respect for each community
member are strengthened through self-help initiatives and the implementation of priority
programmes by Red Cross volunteers.
Red Cross volunteers are trained and organized in teams in all Central African National
Societies to improve cooperation and understanding among the youth in the communities.
Volunteering development policies are written and adopted in each National Society and
used to strengthen National Society volunteering networks and Red Cross visibility.

Achievements

The Spanish Red Cross has been working in close collaboration with the NS of Central Africa to
build their operational capacities. In Cameroon for example, the PNS facilitated the development of
the statutes of a Cameroon Red Cross volunteers’ association which aims at building the loyalty of
Red Cross volunteers.

On its part, the Federation’s OD Officer assisted the NS of Cameroon, Gabon and Congo
Brazzaville in reviewing their statutes ahead of their respective General Assemblies.

Principles and Values

Programme component 1. Anti-discrimination and violence prevention and reduction
programmes.

Outcomes
Intra-community tensions, intolerance, discrimination, exclusion and violence are reduced
and human dignity is respected in areas covered by the Red Cross in Central Africa.
Young girls in areas with low level of education are identified, encouraged and enrolled in
schools and vocational training centres with the support of the Red Cross, government
institutions and other potential partners.
Female genital mutilation (FGM) in Central Africa is reduced through sensitization and the
people who practice it have adopted income-generating activities as an alternative.
Emphasis will be on supporting the health team by involving the media that will serve as
relay to the Red Cross.
The right to education of hearing and speech impaired children in Central Africa is further
respected through the active involvement of the Red Cross in the implementation of social
welfare strategies.

Achievements

The Federation’s Regional Representation has been registered as a member of the United
Nations’ Gender Core Group in Cameroon to actively fight against Female Genital Mutilations. As
such, the Federation hosted a meeting of this Group in January 2009 in Yaoundé.

Programme component 2: Operationalization of fundamental principles and humanitarian
values.

Outcomes
Media officials and volunteers of committees in conflict areas are better trained to facilitate
the fight against intolerance and to promote respect for diversity and the principles and
values of the Movement. The Red Cross activities are widely disseminated in Central
Africa.
People from Central African localities that have been experiencing conflicts are sensitized
on the importance of peace building and mutual understanding. Mothers and Red Cross




youths clubs are strengthened and created where necessary. They are properly managed
according to the Federation existing guidelines.

Government authorities in Central Africa are sensitized and encouraged on the need to put
in place policies on the protection of Red Cross emblems, the protection of vulnerable
women and children against FGM, SGBYV and child trafficking.

Central African National Societies have assisted extremely vulnerable and chronically sick
persons in the areas covered by the Red Cross in their respective countries.

Achievements

In preparation of the presidential election that took place in Gabon, sensitization campaigns on the
culture of peace were conducted in the main cities of the country to prevent post election unrest.
Sensitization messages to that effect were developed and disseminated. Government authorities in
Gabon were also sensitized to the need of taking necessary measures to help combat child
trafficking in the country.

In all the six countries covered by this plan, activities to mark the 150™ anniversary of the Solferino
battle were organized, with focus on humanitarian principles and values, and the culture of peace
and the importance of assisting the most vulnerable. Other achievements are highlighted in
Programme Update No 1.

Coordination

The Central Africa Regional Representation has organized the logistics to ensure the
achievements highlighted above in the respective programmes. This was done through the support
services, which has been keeping a warehouse with emergency relief materials (disaster response
and disaster preparedness items). The International Federation also ensure PMER services within
the region as the NS are yet to appoint focal points for this important aspect of our activity as a
humanitarian organization. Other coordination activities included information advocacy, facilitation
of COSNAC meetings, facilitating the participation of Central Africa NS to the General Assembly of
the International Federation, training and deployment of RDRT® members within Africa (especially
with DFID, Swedish and Finnish Red Cross funding), facilitating experience sharing and learning,
enabling human resource changes and deployment within the region, supporting three key salaries
and other administration costs in all six NS covered by this report, purchasing and distributing
computers and other communication equipment for six NS with Swedish and Irish Red Cross
funds, and contribution to the smooth functioning of the West and Central Africa Zone Office.

The NS of Cameroon, CAR and Congo Brazzaville have received each a 4WD vehicle as a
contribution to building their operational capacities. They also received over 300 bicycles and
about 30 motorcycles, 30 computers, 30 printers and other computer accessories.

Working in partnership

In 2009, CARREP worked in partnership with the UNHCR within the framework of refugee
operations in Cameroon and Gabon. The World Food Programme (WFP) supported the refugees
operation in Cameroon during the second half of 2009. The European Union through the Central
African Economic and Monetary Commission (CEMAC) supported PROLUSIDA project that aims
to fight against HIV/AIDS along the Douala-Bangui and Douala-N’'Djamena corridors, with truck
drivers and sex workers as the main targets and beneficiaries. PNSs like the French and the
Spanish Red Cross societies have been working with the NS of Cameroon, CAR and Gabon. The
Spanish Red Cross has been supporting the capacity building programmes, and the French Red
Cross has been supporting health programmes. On their part, PNSs like the Irish and Swedish Red
Cross societies have been supporting all the programmes in the 2009-2010 plan. ICRC has been
supporting efforts to promote humanitarian principles and values, disaster management planning
and disaster response in conflict areas. Governments in all six countries have been making
available subsidies for programmes implementation and National Societies functioning. The

3 Regional Disaster Response Team




Japanese Embassy in Cameroon contributed to the health programme, while the Chinese
Embassy contributed to all Cameroon Red Cross programmes. National AIDS control committees
in all six countries, UNICEF, UNDP, UNFPA, Serment Sacré, Association de la solidarité
internationale, Marathon oil company, USA Crisis unit, Coca-Cola Foundation, Global Funds,
ALISE, Chevron oil company, Total Gabon and Celtel are also contributing to Red Cross
programmes in Central Africa or are contemplating to do so.

Contributing to longer-term impact

As already mentioned above, the main areas of our DM interventions in 2009 were the CAR
refugees operations in Cameroon, RoC and CAR, the urban refugees operation in Gabon, and the
response to violent winds in CAR and Gabon. To ensure good monitoring and evaluation,
CARREP deployed RDRT members in the respective concerned countries to work with the NS and
coach volunteers as required. This facilitated an efficient follow up of the various activities. National
executives in these countries also seized the opportunity to improve their operational capacities
through the learning-by-doing approach. The existing structures of the respective NS have been
improved, new local branches have been created (73 in Cameroon, five in Gabon), and new
volunteers have been trained (800 in Cameroon, 150 in Gabon). This will go a long way to making
the Gabonese and Cameroon Red Cross Societies become well-functioning NS.

In the area of organizational development, efforts were made to promote gender equity and
diversity. When creating the new local branches of the Red Cross, CARREP made sure that all the
positions were equitably shared among men and women.

Although no concrete approach to lessons sharing has been put in place yet, the NS of Central
Africa created COSNAC where they used to share their experience and good practices. In 2008 for
example, the Sao Tome & Principe Red Cross shared with sister National Societies the success
they obtained in the area of local fund raising through TOTOLOTO. Cameroon Red Cross also
shared their experience in partnership establishment with local economic operators. Moreover,
CARRERP initiated a meeting of Movement partners in April 2009 in Cameroon. This is an occasion
where all the components of the Movement in Cameroon take stock of their achievements and
decide on where to go from there.

Looking ahead

In 2009, focus was on emergency operations such as the CAR refugees and urban refugees
operations in Cameroon and Gabon, DRC refugees in RoC and in CAR, and other minor
emergencies like floods, cholera and measles outbreaks, violent winds, respectively. This took
much of CARREP’s time, leading to only few additional activities carried out. The remaining
activities could not be carried out. Moreover, the Representation did not receive enough funding to
carry out all the planned activities. Thus it was decided to review the programmes objectives and
budget (see Programme update No 1). Some of the activities that were initially planned for 2009
have been carried forward to 2010. The priorities in 2010 will include food security, climate change,
strengthening NS PMER, disaster preparedness and risk reduction capacities, training more
NDRT* members, and the mapping of risk areas. Other priorities will include improving partnership
development, financial management, accountability, advocating against social exclusion and
discrimination, facilitating the development of contingency plans, and promoting the culture of
peace.

As a result of the ongoing Federation rightsizing process, it has been proposed that the Congolese
Red Cross be attached to the Kinshasa Country Representation, while a Country representation
will be opened in CAR, and the number of Federation’s regional staff in Yaoundé has been
reduced from 21 to 15 members.

* National Disaster Response Team




How we work

The International Federation’s
activities are aligned with its Global
Agenda, which sets out four broad
goals to meet the Federation's
mission to "improve the lives of
vulnerable people by mobilizing the
power of humanity".

denis.duffaut@ifrc.org

0230.

Global Agenda Goals:
Reduce the numbers of deaths, injuries and impact from
disasters.
Reduce the number of deaths, illnesses and impact from
diseases and public health emergencies.
Increase local community, civil society and Red Cross Red
Crescent capacity to address the most urgent situations of
vulnerability.
Reduce intolerance, discrimination and social exclusion and

promote respect for diversity and human dignity.
Contact information

For further information specifically related to this report, please contact:

In Central Africa Region: Denis Duffaut, IFRC Central Africa Regional Representative, phone:
(Office) +237 22 21 74 37, (Mobile) +237 77 11 77 97; Fax: +237 22 21 74 39; email:

In Southern Africa: Alasan Senghore, Director for Africa Zone, Johannesburg, email:
alasan.senghore@ifrc.org; phone +27 11 303 9700; mobile +27 71 872 5111; fax +27 11 884
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I. Consolidated Response to Appeal

Selected Parameters
Reporting Timeframe 2009/1-2009/12

Budget Timeframe 2009/1-2009/12
Appeal MAA62001
Budget APPEAL

All figures are in Swiss Francs (CHF)

Disaster Health and National Society Principles and A
Management  Social Services  Development Values Coordination TOTAL
A. Budget 1,550,990 1,258,870 842,416 70,310 404,883 | 4,127,468
B. Opening Balance 51,382 1,845 470 443 39,116| 93,256
Income
Cash contributions
American Red Cross 1 1
Canadian Government -13,845 -13,845
EU Partnership - CEMAC 139,467 139,467
Finnish Red Cross 8,898 8,898
Finnish Red Cross (from Finnish Government) 50,423 50,423
Japanese Red Cross 89,704 22,426 112,129
Netherlands Red Cross (from Netherlands
Government) 7,454 7,454
Norwegian Red Cross 393 393
Other 106,569 102,829 65,659 38,060 313,118
Sweden Red Cross (from Swedish Government) 143,009 143,009 71,504 71,504 143,009 572,035
UNHCR (UN Agency) 943,879 260,330 1,204,209
Unidentified donor 1,609 1,609
WFP 65,188 65,188
C1. Cash contributions 1,202,912 756,300 226,867 71,504 203,495 2,461,078
Outstanding pledges (Revalued
EU Partnership - CEMAC 307,144 307,144
Netherlands Red Cross (from Netherlands
Government) 7,439 7,439
UNHCR (UN Agency) 278,650 0 278,650
WFP 154,430 154,430
C2. Outstanding pledges (Revalued) 286,089 461,574 747,664
Income reserved for future periods
EU Partnership - CEMAC 229,325 229,325
UNHCR (UN Agency) 2,121 -41,753 -43,874
C3. Income reserved for future periods -2,121 -271,078 -273,198
Inkind Personnel
Spanish Red Cross 63,447 63,447
C5. Inkind Personnel 63,447 63,447
Other Income
Miscellaneous Income 380 2,112 13,682 16,175
Services 16,912 16,912
C6. Other Income 380 2,112 30,594 33,086
C. Total Income = SUM(C1..C6) 1,487,261 946,796 228,979 71,504 297,536 3,032,077
D. Total Funding=B +C 1,538,643 948,642 229,449 71,948 336,652 3,125,333
Appeal Coverage 99% 75% 21% 102% 83% 76%

Extracted from the IFRC audited financial statements

Prepared on 30/Mar/2010
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Il. Balance of Funds

Selected Parameters
Reporting Timeframe 2009/1-2009/12
Budget Timeframe 2009/1-2009/12
Appeal MAA62001
Budget APPEAL

All figures are in Swiss Francs (CHF)

Disaster Health and National Society Principles and A
Management  Social Services  Development Values Coordination TOTAL
B. Opening Balance 51,382 1,845 470 443 39,116 93,256
C. Income 1,487,261 946,796 228,979 71,504 297,536 3,032,077
E. Expenditure -1,521,043 -780,713 -165,115 -69,763 -315,615 -2,852,250
F. Closing Balance = (B + C + E) 17,599 167,928 64,334 2,185 21,037 273,083

Extracted from the IFRC audited financial statements

Prepared on 30/Mar/2010
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lll. Budget Analysis / Breakdown of Expenditure

Selected Parameters
Reporting Timeframe 2009/1-2009/12
Budget Timeframe 2009/1-2009/12
Appeal MAA62001
Budget APPEAL

All figures are in Swiss Francs (CHF)

Expenditure

Account Groups Budget . . . . . Variance
A B A-B

BUDGET (C) 1,550,990 1,258,870 842,416 70,310 404,883 4,127,468
Supplies
Construction Materials 1,262 3,294 238 4,794 -4,794
Clothing & textiles 112,600 1,388 1,744 446 3,578 109,022
Food 3,420 623 4,042 -4,042
Seeds,Plants 108,000 108,000
Water & Sanitation 130,800 497 8,910 9,407 121,393
Medical & First Aid 113,370 44,268 8,740 993 54,001 59,369
Teaching Materials 44,863 847 45,710 -45,710
Utensils & Tools 369,147 5,602 5,602 363,545
Other Supplies & Services 12,819 8,380 21,199 -21,199
Total Supplies 833,917 114,118 32,539 1,677 148,334 685,583
Land, vehicles & equipment
Vehicles 12 98,311 98,323 -98,323
Computers & Telecom 10,126 20,049 5,827 3,192 969 30,037 -19,911
Office/Household Furniture & Equipm. 6,000 2,996 106 1,082 4,184 1,816
Others Machinery & Equipment 127 127 -127
Total Land, vehicles & equipment 16,126 23,184 104,243 4,274 969 132,670 -116,544
Transport & Storage
Storage 104,500 20,088 1,092 391 348 21,919 82,581
Distribution & Monitoring 52,005 8,691 6,825 3,660 561 71,742 71,742
Transport & Vehicle Costs 51,112 220,621 59,700 15,246 726 7,021 303,314 -252,202
Total Transport & Storage 155,612 292,715 69,482 22,462 4,734 7,583 396,975 -241,363
Personnel
International Staff 264,607 126,878 11,997 60 89 155,825 294,849 -30,241
Regionally Deployed Staff 296,280 132,816 11,399 144,215 152,065
National Staff 99,408 145,742 154,859 48,414 38,379 32,973 420,366 -320,958
National Society Staff 852,199 369,005 124,711 55,075 3,327 16,560 568,679 283,520
Consultants 73,200 1,278 1,278 71,922
Total Personnel 1,585,694 774,441 304,245 103,549 41,794 205,358 1,429,387 156,307
Workshops & Training
Workshops & Training 545,028 44,143 50,784 18,582 1,311 54,387 169,207 375,821
Total Workshops & Training 545,028 44,143 50,784 18,582 1,311 54,387 169,207 375,821
General Expenditure
Travel 120,615 17,223 4,374 5,669 547 17,257 45,069 75,546
Information & Public Relation 305,041 10,563 17,350 260 10,137 3,539 41,849 263,192
Office Costs 81,145 78,815 23,122 12,510 2,369 19,353 136,169 -55,024
Communications 49,161 30,256 35,497 7,702 3,124 7 76,585 -27,425
Professional Fees 40,000 38,903 11,037 470 1,070 3,312 54,793 -14,793
Financial Charges 6,000 -8,104 9,614 2,772 141 -2,676 -23,025 29,025
Other General Expenses 125,414 1,033 838 1,044 1,380 4,296 121,118
Total General Expenditure 727,376 168,689 82,603 24,883 17,389 42,173 335,736 391,639
Depreciation
Depreciation 4,814 4,814 -4,814
Total Depreciation 4,814 4,814 -4.814
Programme Support
Program Support 263,715 99,279 51,877 10,986 4,535 16,518 183,194 80,521
Total Programme Support 263,715 99,279 51,877 10,986 4,535 16,518 183,194 80,521
Operational Provisions
Operational Provisions 4,474 84,941 -21,298 -16,185 51,931 -51,931
Total Operational Provisions 4,474 84,941 -21,298 -16,185 51,931 -51,931

Extracted from the IFRC audited financial statements

Prepared on 30/Mar/2010
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Reporting Timeframe

Budget Timeframe 2009/1-2009/12
Appeal MAA62001
Budget APPEAL

Selected Parameters
2009/1-2009/12

lll. Budget Analysis / Breakdown of Expenditure

All figures are in Swiss Francs (CHF)

Expenditure
Account Groups Budget . ! . . . Variance
Disaster Health and Social ~ National Society ~ Principles and -
Management Services Development Values Coordination TOTAL
A B A-B
BUDGET (C) | 1,550,990 1,258,870 842,416 70,310 404,883 | 4,127,468 |
TOTAL EXPENDITURE (D) | 4,127,463| 1,521,043 780,713 165,115 69,763 315,615 | 2,852,250| 1,275,218
VARIANCE (C - D) | 29,946 478,156 677,300 547 89,268 | 1,275,213|
Extracted from the IFRC audited financial statements Prepared on 30/Mar/2010 Page 4 of 4
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Résumé exécutif
Le paludisme demeure un probléme majeur de santé publique au Cameroun en général et

dans les régions de 1'Est et Adamaoua en particulier. Ces deux régions citées abritant en plus un
nombre important d"une catégorie de personnes plus vulnérables depuis plusieurs années a savoir les
réfugiés centrafricains. C’est dans le cadre des missions de 'UNHCR qu’un financement pour la
distribution de 50.000 MIILDA dans les régions de I'Est-Adamaoua a été débloqué pour la contribution
a la lutte contre le paludisme dans ces zones, ces MIILDA ont été distribuées aux populations hotes et
aux réfugiés centrafricains. L'opération de distribution des moustiquaires s’étant déroulée de janvier a
mars 2009, trois mois apres il s’est avéré important d’en évaluer la disponibilité et 1'utilisation.

Le présent rapport fournit les informations relatives a la disponibilité et I"utilisation des moustiquaires
distribuées trois mois plutét chez les refugiés centrafricains et les populations hotes dans les Régions de
I’Adamaoua et de I'Est du Cameroun. La méthodologie a consisté en une enquéte prospective. La cible
était les ménages ayant au moins un enfant de moins de 5 ans, a qui ces moustiquaires étaient destinées
pendant la distribution.

Les enquéteurs formés ont interrogé pendant trois jours preés de 13976 ménages avec un
effectif de 27540 enfants de moins de cinq ans recensés. Le nombre de moustiquaires regues par les
ménages ciblés est de 14055 avec un nombre total accrochés effectivement dans les ménages de 12569
soit un pourcentage de 89%. Le nombre total d’enfant dormant sous une moustiquaire est de 17179 soit
un pourcentage de 62% par rapport au nombre total d’enfants de moins de cinq ans recensés. On note
une présence de 1201 moustiquaires non fournis par le programme et qui sont accrochés soit un
pourcentage de 0,08%. Un effectif moyen d’une moustiquaire par ménage ayant un enfant de moins
de cing ans a été enregistré.

Nous avons enregistré des personnes qui n’ont pas été exposées au programme. Les données
collectées n‘ont pas permis d’évaluer le sex-ratio des cibles visées tout comme les sources

d’approvisionnement des moustiquaires accrochées non regues de ce projet de distribution.





Introduction

Dans le cadre de la contribution a la lutte contre le paludisme dans les régions de I’Est et de
I’Adamaoua, la Croix-Rouge sur financement de ’'UNHCR a distribué de janvier a mars 2009 des
moustiquaires imprégnées de longue durée d’action (MILDA). Cette action qui s’inscrit dans le mandat
de ’'UNHCR en faveur des réfugiés centrafricains a I’Est-Adamaoua concernait 50.000MILDA qui ont
été distribuées au bénéfice des réfugiés centrafricains et des populations hotes, le rattrapage ayant eu
lieu du 25 au 30 juin 2009.

La distribution des MIILDA basée sur les structures régionales de santé a été mise en ceuvre du
22/12/08 au 21/03/09 dans 39 aires de santé des districts de santé de Djohong, Meiganga (Adamaoua),
Batouri, Bertoua, Bétaré Oya, Garoua Boulai, Kentzou, Ketté et Ndélélé (Est)avait pour objectif de
contribuer a la lutte contre le paludisme dans ces 2 régions du pays. Spécifiquement il s’agissait de
sensibiliser les populations hotes et réfugiées a la lutte contre le paludisme et d’améliorer le taux
d’utilisation des moustiquaires imprégnées chez les enfants de moins de 5 ans.

La phase d’évaluation quant a elle, visait non seulement la vérification de la disponibilité et de
I'utilisation des moustiquaires mais aussi pendant cette phase on devait procéder au rattrapage de la
distribution des moustiquaires restantes pour encourager les comportements tels que la vaccination des
enfants de moins de 5 ans et la compliance au programme nutritionnel pour ceux des enfants qui y sont
admis. Le rattrapage concernait également la sensibilisation des populations en matiere de prévention

du paludisme.

1- Objectif :

L’objectif de I'enquéte est de déterminer la proportion de ménages ayant des enfants de moins
de 5 ans dans lesquels des moustiquaires imprégnées sont accrochées et la proportion d’enfants de
moins de 5 ans dormant effectivement sous moustiquaires imprégnée.

2- Méthodologie

-Type d’étude
I s’agit d’une enquéte quantitative rétrospective

-Durée de l'enquéte
Cette activité d’évaluation s’est déroulée du 23 juin au 1er juillet 2009.

-Lieux de l'enquéte
L’enquéte s’est déroulée dans 39 aires de santé des districts de santé de Djohong, Meiganga

(Adamaoua), Batouri, Bertoua, Bétaré Oya, Garoua Boulai, Kentzou, Ketté et Ndélélé (Est) réparties
comme suit:





Tableau 1 : Répartition des aires de la collecte de données

Région District de santé Aire de santé
Batouri Aires (Gadji, Belita)
Est Ndélélé Aires (Kentzou, Lolo)
Keétté Aires (Boubara, Gbiti, Timangolo, Tapré, Bedobo,
Ouli)
Bertoua Bazzama, Mandjou, Letta, Ngoura, Woumbou,
Garga Sarali, Tongo Gadima
Betaré oya Betare Oya, Ndokayo, Bouli, Dang Patu,
Garoua boulai Gado Bazere, Zembe Borongo, Garoua Boulai,
Bindimba, Nandoungué
Adamaoua Meiganga Meigangal, Meiganga2, Meidougou, Gumbela,
Lokoti, Mboula, Barang
Djohong Djohong, Ngam, Kombolaka, Ngaoui, Yamba,
Yarbang

La répartition des aires respecte le découpage des zones dans le programme d’assistance aux
réfugiés centrafricains a 1'Est-Adamaoua ce qui affecte les districts de santé de Djohong et
Meiganga tels que décrit ci-haut correspondent respectivement aux zone 2 et 1. Les districts de
Batouri, Ndélélé et Kétté répondent a la zone 4 mais sans compter l'aire de Gadji. La zone 5
correspond au district de santé de Bertoua plus l'aire Gadji. Les districts de Bétaré-oya et de
Garoua-Boulat correspondent a la zone 3.

3- Echantillonnage

- Cible de I'enquéte :
Tous les ménages des 5 zones d’assistance aux réfugiés centrafricains possédant au moins un enfant de
moins de 5 ans
- Criteres d’inclusion :
Tous les ménages ayant au moins un enfant de moins de 5 ans dont le chef ou son représentant accepte
d’étre enquété.
-Criteres d’exclusion :

-Tous les ménages des 5 zones d’assistance aux réfugiés centrafricains possédant au moins un
enfant de moins de 5 ans dont le chef ou son représentant n’accepte pas d’étre enquété.

-Tous les ménages des 5 zones d’assistance aux réfugiés centrafricains ne  possédant pas
d’enfant de moins de 5 ans.

- Taille de 'échantillon

L’échantillonnage s’est fait a 2 degrés, toutes les 39 aires ont été visitées. Dans chaque aire de
santé 02 villages étaient tirés au hasard sur une liste constituée préalablement. Un des villages tiré
devant étre situé a moins de 5km du Centre de Santé Intégré (CSI) l'autre au-dela de 5Km (5 a 20 km
du CSI). Ceci pour mieux apprécier la situation a proximité des CSI et au-dela, dans les lieux plus
reculés.

Dans chaque village, 25 ménages sont enquétés par jour par équipe, ce qui fait 125 ménages par
aire de santé par jour, soit un total pour les 39 aires durant 3j de 14625 ménages.

Le premier ménage était tiré également au hasard mais 1'enquéte continuait de proche en proche
jusqu’a compléter le nombre requis.

Le nombre de ménages visité avoisinant la moitié du nombre de moustiquaires distribuées, étant
donné que certains ménages pouvant en avoir regu plus d'une moustiquaire, le calcul de la valeur de P
(la probabilité de disponibilité de la moustiquaire dans un ménage) ne semble plus nécessaire.
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- Démarche pour la collecte de données

Une session d’orientation des superviseurs des zones a eu lieu au départ avant que ces derniers ne
descendent former a leur tour les superviseurs des aires qui n’étaient autres que les chefs des aires de
santé et les présidents des comités locaux de la Croix-Rouge. Au total trois sessions de formation des
superviseurs ont eu lieu (a Batouri en zone 4, Garoua-Boulai pour les zones 3 et 5 puis Meiganga pour
les zones 1 et 2)
Chaque équipe de superviseurs connaissait déja les enquéteurs qui avaient été utilisés a la phase de
distribution des moustiquaires ; ils regroupaient donc ces enquéteurs pour une session de formation et
la remise des outils avant qu’ils ne descendent dans les ménages.
La simplicité des fiches de collecte et 1'utilisation des enquéteurs anciennement impliqués a la phase de
distribution a facilité les formations. Pareil pour la connaissance des comportements des populations
visées.

Aucun ménage ne devait étre enquété sans le consentement de son chef ou son représentant. Dans
la mesure du possible, les questions étaient posées a la mere d’enfant. La disponibilité était mise en
évidence par I'observation de son accrochage sur le lit.

4- Outils

Les outils de collecte de donnés pour cette évaluation sont les suivants :

- Lafiche de Visite du volontaire

- Lafiche du Superviseur de l'aire

- Lafiche du superviseur de la zone

- Laliste des ménages comprenant les enfants de moins de cing ans constituée lors des
recensements

- Unstylo/crayon.

5- Traitement des données et controle de qualité
Les données ont été saisies sur Epi Data et analysés sur SPSS par un consultant commis a cet effet.
Les superviseurs ont vérifié chaque soir le remplissage des fiches. Ils ont ainsi relu toutes les
fiches ramenées par les enquéteurs et ont validé celles qui étaient completes, renvoyé les incompletes
pour compléments d’information.
Pendant la saisie les filtres (EPL.CHECK) ont été utilisés pour limiter la saisie incorrecte. Les données
saisies étaient vérifiées chaque soir et un feed-back de la saisie était fait.

6-Considérations éthiques :

Cette enquéte a obtenu l'approbation du Ministere de la Santé Publique qui y a par ailleurs pris part a
travers ses différentes structures (URLP, Services de santé du District etc.)

Un consentement éclairé du chef de ménage était obtenu pour que le ménage participe a I'enquéte.
Les membres d'équipes d’enquéte ont assuré la confidentialité des informations sociales recueillies
pendant I'enquéte.

7- Rattrapage de la distribution des moustiquaires restantes

A la phase de distribution effectuée en début d’année 2009 pres de 12000 moustiquaires
étaient restées avec les estimations suivantes (voir tableau) dans les zones de la région de I'Est
afin d’encourager le PEV et I'observation complete du programme de récupération
nutritionnelle. En effet une MIILDA sera remise a chaque enfant ayant recu tous ses vaccins
jusqu’au 9¢me mois marqué par le vaccin contre la rougeole. L’Adamaoua étant parallelement
approvisionnée par I'UNICEF pour les mémes activités depuis 2008.





Tableau 2 Estimation des MIILDA dans les CNT, CNS ET PEV

ESTIMATION MIILDA CNT CNS ET PEV
CNT CNS TOTAL PAR
Cible PEV 08 DISTRCT
Centres de santé 0-11mois TOTAL PARCSI | SANITAIRE
CSI Bedobo (4) 5 58 118 176
CMA Ketté (4) 18 193 186 379
CSI Boubara (4) 7 82 118 200
CSI Ghiti (4) 18 261 118 379
CSI Timangolo (4) 14 207 118 325
CSI Ouli (4) 12 128 118 246
Kétté 6 74 929 778.68 1,708 1,782
CSlI Gadji(5) 19 196 396 592
CSl Belita(4) 17 210 237 447
CSl Tapare (4) 6 59 108 167
Batouri 3 42 465 741 1,206 1,248
CSl Lolo(4) 8 94 276 370
CMA Kenzou(4) 27 281 428 709
Ndelele 2 35 375 704.76 1,080 1,115
CSI Bazzama(5) 11 112 215 327
CS Privé - Pa Mbol Mandjou(5) 24 263 480 743
CSl Letta (sceurs)(5) 4 41 229 270
Bertoua 3 100 416 924 1,340 1,440
CSlI catholique de Borongo Zembe(3) 13 167 167
CSI Ndokayo(3) 17 210 771 981
CSI Ngoura(5) 14 138 594 732
CSI EELC Woumbou(5) 14 143 143
CSI Garga Saralli(5) 10 139 139
CSI Tongo Gandima(5) 16 185 394 579
CSI Bouli(3) 5 53 53
CSI Dang Patu(3) 10 103 302 405
Bétaré Oya 8 99 1138 2060.52 3,199 3,298
CSI Gado Badzéré(3) 18 199 364 563
CMA Garoua Boulai(3) 60 686 1100 1,786
CSlI Bindiba(3) 6 58 113 171
CSI Nandoungué(3) 12 133 228 361
Garoua Boulai 4 96 1076 1805 2,881 2,977
0 0
TOTAL PROVINCE DE L'EST 446 4,399 7014 11,413 11,859

Conformément a ces estimations, I'entreposage des moustiquaires a été effectué et celles-ci ont
commencé a étre distribuées immédiatement au cours de la SASNIM qui débutait apres.





Résultats

1. Présentation synoptique des résultats

Tableau 3. Sommaire synthétique de I’étude stratifiée par zone de distribution.

Zone 5 Zone4 Zone3 Zone2 Zonel
Nombre de ménages par zones (N=13976) 3481 2986 2161 2739 2609
Nombre d'enfants de moins de 5 ans dans I'ensemble des
ménages recensés (N=27540) 7222 5934 4138 5332 4914
% (répartition des enfants de moins de 5ans par Zone) 26,22 21,55 15,03 19,36 17,84
Nombre de moustiquaires recues (N=14055) 3730 2460 2070 2772 3023
% (répartition par zone) 26,54 17,50 14,73 19,72 21,51
Nombre de moustiquaires accrochées dans les ménages
(N=12569) 3450 2299 1804 2332 2684
% par rapport aux Nb de moustiquaires recu 92,49 93,46 87,15 84,13 88,79
Nombre d'enfants de moins de 5 ans dormant sous une
moustiquaire au sein des ménages enquétés (N=17129) 4579 3324 2439 3168 3619
% par rapport au nombre total des moins de 5ans des
ménages enquétés 63,40 46,03 33,77 43,87 50,11
Nombre de moustiquaire non regues du programme et
accrochées (N=1201) 301 157 157 323 263
%(Par rapport au nombre de moustiquaires accrochées) 8,72 6,83 8,70 13,85 10,86
Nombre de moustiquaires recues du programme et
accrochées (N=12491) 3149 2142 1647 2009 2421
%( par rapport au nombre recu) 84,42 87,07 79,57 72,47 80,09
Ratio d'utilisation par zone pour mille enfants 478 387 436 437 546
Nombre estimatif de moustiquaires par ménage/Zone 1,01 1,30 1,20 1,17 0,97
Nombre de ménages enquétés par zone qui n'ont pas
recu de moustiquaires de la part du programme (N=2695) 322 580 438 900 455
% par rapport au total des ménages enquétés par zone 9,25 19,42 20,27 32,86 17,44
Nombre de ménage non couverts/zone 592 964 538 766 401

Tableau 4 : Répartition du nombre d’enfants de moins de 5 ans par ménage et par zone.

ZONE Total
Zonel | Zone2 | Zone 3 | Zone 4 | Zone 5

1 1090 1073 817 1216 1353 5549

-~ 2 947 1049 845 986 1175 5002
% 3 426 431 412 507 573 2349
ndy 4 104 108 60 189 232 693
o f 5 28 48 12 61 78 227
© g 6 7 19 11 25 37 99
“GE) g 7 4 7 3 2 13 29
=% 8 1 3 1 0 11 16
2 | oet 2 1 0 0 9 12

plus

Total 2609 2739 2161 2986 3481 13976






2. Le nombre de ménage par Zone

L’effectif total des ménages abritant les enfants de moins de 5 ans recensés par zones est de (N=13976).

Figure 1

Répartition des ménages visités par Zones (N=13976)

4000

3500 - % 1

3000 ~.

2986 ]
2500 | ‘\\\\\\*1{////’4§LEL~02609
161

2000 -
1500 -
1000
500
0

Effectif

Zone5 Zone4 Zone3 Zone?2 Zonel

Le Nombre maximum de ménages a été recruté dans la zone 5 et le minimum en Zone 3. Le seuil

minimum est en dessus de 2000 ménages.
3. Le nombre d’enfants de moins de cinq ans.

Figure 2

Nombre d'enfants de moins de 5 ans
recenses par zones
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Corrélativement a la répartition des ménages, le nombre d’enfants par zone présente une allure
similaire a I’histogramme de la répartition des ménages par zones.
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4. Moustiquaires recues par Zones

Figure 3
Proportion des moustiquaires regues par Zone au sein
des ménages enquétes
N=14055
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La tendance de la courbe de répartition des moustiquaires par zones reste similaire aux deux

précédentes, les trois données étant liées.

5. Les moustiquaires accrochées

Figure 4

Pourcentage des moustiquaires accrochées (N=12569) par rapport
aux moustiquaires recues(N=14055) au sein des ménages

96,00

94,00 - gilig
92,00 -
90,00

93,46

88,00

87,15

86,00
84,00

84,13

82,00 A
80,00 -
78,00

Pourcentage des ménages enquétés

Zone5 Zone4 Zone3d Zone?2 Zonel

Par rapport au nombre de moustiquaires recus par zone, la Zone 4 parait étre celle qui a le plus de

ménages qui ont accroché les moustiquaires. Elle est suivie de la zone 5 et de la Zone 1. Les Zone 3 et 2

ont pourcentage de moustiquaires accrochés plus bas mais le taux général et entre 84 et 93%.
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6. Enfants dormant sous une moustiquaire
Figure5

Répartion par zone des enfants de moins de 5 ans dormant
sous une moustiquaire dans les ménages enquétés
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La zone 1 suit directement les Zone 5 en matiere du nombre d’enfants de mois de 5 ans dormant
sous une moustiquaire. Suivi de la Zone 2 qui dépasse légerement la Zone 4. Il faut remarquer que la
proportion est au dessus de 2000 enfants dormant sous une moustiquaire par Zone.

Figure 6

Proportion des enfants de mois de cing ans dormant sous
une moustiquaire par rapport a I'ensemble des moins de cing
ans par zone
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En ce qui concerne la proportion de ceux qui dorment sous une moustiquaire par rapport a la
population des moins de cinqg ans recensés, nous pouvons dire qu’elle varie entre 32% et 64 % avec un

minimum en zone 3.
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7. Utilisation des moustiquaires

Figure 7

Proportion des moustiquaires accrochées(N=12569) dans les
ménages par rapport aux moustiquaires recues du
programme (N=14055)
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Il'y a presqu’un nivellement (entre 71 et 88%) dans toutes les zones en ce qui concerne le pourcentage

des moustiquaires accrochées en relation avec le nombre de moustiquaires regues.

Figure 8

Effectif

Répartition des moustiquaires imprégnées accrochées non regues
du programme
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Les zones 2, 5 et 1 ont un nombre élevé de moustiquaires accrochés non recus du programme.

Mais ce nombre général de

moustiquaires recus dans les ménages recensés dans I’ensemble des zones.

N=1201 représente dans son ensemble 8.5 % de I’ensemble des
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Figure 9

Ratio d'utilisation de la moustiquaire pour mille enfants par zone
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8. Estimation du nombre de moustiquaires par ménage

Figure 10

Proportion des moustiquaires accrochées recues
par du programme par zone et par
ménage(N=12569)
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Il y a par ménage, une moyenne générale d’'une moustiquaire, avec certaines zones tendant vers 2
moustiquaires par ménages recensés. Ce qui suit la logique méme de la distribution.
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Figure 11

9. Les non-exposés au programme

Pourcentage des ménages recensés n'ayant pas eu des moustiquaires du
programme N=2695
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La zone 2 est la zone qui a eu le maximum d’enquétés qui n’ont pas été exposés au programmes
de distribution.

Figure 12

Nombre de ménages non couverts par zone N=3621
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Les zones 1,3 et 5 ont n nombre de ménage a couvrir important par rapport a leur population
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Discussion

1- Taille de I’échantillon :

L’effectif des participants a 1'étude a été suffisant pour faire une estimation avec une marge d’erreur
treés faible ; La taille de 1'échantillon étant largement significative. Au moins 2000 ménages par zone ont
participé a l'enquéte. Si a la phase de distribution 37366 MILDA avait été distribuées et que la
proportion de disponibilité des moustiquaires est de 1,2 en général (ce qui est clair que certains
ménages en recevaient plus d’une); enquéter pres de 1400 ménages sur environ 18000 surtout de

maniere aléatoire ne suscite plus le calcul de la probabilité de la valeur recherchée.

2-Répartition du nombre d’enfants par ménage :

Les valeurs de 9 enfants et plus par ménage nous font penser au vu du type d’habitation, que certains
dormaient hors d"un lit (natte et autre) et donc le probléme d’accrochage des moustiquaires se posait de
fait. Mais ces cas extrémes ne sont pas nombreux par rapport a l'effectif total des enfants ; la moyenne

d’enfants de moins de 5 ans par ménage étant de 02.

3-Disponibilité des moustiquaires :

En observant la répartition des moustiquaires recues par zones, la courbe de tendance est
calquée sur la répartition des ménages ce qui est logique car toute proportions gardées, le diagramme
de distribution donne une moustiquaire par ménage.

Cependant nous n’avons pas vérifié si les ménages ayant requ les moustiquaires du programme
en possédaient d’autres acquises en dehors. Ce qui n'est pas a exclure étant donné que la
sensibilisation portait sur 1'utilisation de ce moyen de prévention, que ce soit I'enfant de moins 5 ans

ou non les moustiquaires étant accrochées dans 89% des ménages visités.

La comparaison entre la quantité des moustiquaires accrochées et celle recue ne ferait pas
comprendre que la fourniture des moustiquaires n’est pas suffisante puisque parmi elles il y en a qui
sont recues hors programme. Plusieurs raisons sont cependant avancées dans les ménages ol ces
moustiquaires ne sont pas accrochées: la moustiquaire chauffe ; parfois I'incapacité d’accrocher Ia

moustiquaire mais dans un tres petit nombre était notée.
4-Utilisation des moustiquaires

En comparant la proportion d’enfants dormant sous moustiquaires a celle des ménages avec

moustiquaires accrochées (la proportion d’enfants dormant sous moustiquaires oscille entre 32 et 64 %
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contre celle des moustiquaires accrochées qui varie entre 84 et 93%), on comprend que les parents
utilisent ces moustiquaires alors que les enfants sont non protégeés.

La comparaison de !'effectif des moins de cinq ans dormant sous une moustiquaire par rapport
a I'ensemble de moins de cinq ans nous renseigne qu’il y encore un gap important de plus de 30% a
remplir. L’effectif des enfants protégés est moins de 70% ce qui est important pour la population
générale. Une distribution ciblée supplémentaire est souhaitée notamment en zone 3. La zone 3
apparait a ce titre comme celle ot le taux d’utilisation est le plus bas (30%) chez les moins de 5 ans

Les ménages recensés n’ayant pas bénéficié des moustiquaires du programme sont des ménages
des personnes qui viennent d’arriver ou des ménages ot les parents se sont déplacés avec leurs enfants
pour faire des travaux champétres ou pour rendre visite a un membre de la famille. La population des
réfugiés étant essentiellement nomade dans ces régions.

5-Moustiquaires acquises en dehors du programme

La zone 2 est la premiére avec des moustiquaires accrochées mais non recues du programme
suivi des zone 5 et 1. Ceci montre l'action des autres partenaires dans la lutte contre le paludisme dans
les régions. En effet ce résultat cadre avec la distribution des moustiquaires effectué par I'UNICEF et le
Ministére dans les 2 zones de I’Adamaoua.

6-Comparaison avec les données existantes relatives a la lutte contre le paludisme dans la
zone de l'enquéte :
En mai 2005 dans le cadre de la collecte des données de base de santé pour le suivi des activités de lutte
contre le paludisme dans la région de l'Est (dans 13 district de 'ensemble de la région) 'enquéte a
révélé que 13,5% des ménages enquétés avaient au moins une moustiquaire imprégnée (contre 89%
actuellement dans 6 de ces districts) ; le nombre moyen de moustiquaires par ménage était de 0,3 contre
1,2 dans l'actuelle enquéte; que 15,9% d’enfants de moins de 5 ans seulement dormaient sous
moustiquaires imprégnées, contre 62,20 % d’enfants de moins de 5 ans dormants aujourd’hui sous une

moustiquaires imprégnées.
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Conclusion

L’évaluation de la disponibilité et de I'utilisation des moustiquaires distribuées dans les 39 aires
de santé des zones d’assistance aux réfugiés centrafricains a I”Est-Adamaoua nous a donné de
constater ce qui suit :

En comparant la situation générale en matiére de disponibilité et méme d’utilisation des
moustiquaires les indicateurs se sont améliorés si 'on compare a ceux disponibles avant la distribution
faite par la Croix-Rouge en début d’année 2009.

Méme si les moustiquaires sont disponibles dans plus de 89% des ménages de ces zones, il reste un
grand effort a fournir quant a leur utilisation, le paroxysme étant observé en zone 3 ou seulement 30%
d’enfants de moins de 5 ans sont protégeés.

Le nombre de moustiquaires par ménage et celui acquis hors programme varie beaucoup par zone ce
qui fait comprendre que des efforts restent a fournir pour leur acquisition (méme en dehors des actions
de donation) ; cette acquisition hors programme n’est pas uniforme ce qui traduit également un besoin
de sensibilisation des parents.

La finalité de la moustiquaire étant son utilisation, on note de maniere générale qu'un grand effort reste
a mener tant pour combler le gap de moustiquaires non disponibles que sur la sensibilisation pour leur
utilisation.

La zone 3 se distinguant par le faible taux de disponibilité et d’utilisation des moustiquaires, apparait

comme celle a privilégier dans les interventions avenir.
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Recommandations

1- Au MINSANTE

Que les District de santé soient dotés en matériel d'IEC pour la promotion des moustiquaires
imprégnées

Que les Districts de santé soient régulierement supervisés en matiere de lutte contre le
paludisme

Que des efforts soient d’avantage faits pour baisser le cotit des moustiquaires imprégnées

2- AT'UNHCR

D’appuyer d’avantage les actions de lutte contre le paludisme pour espérer éradiquer ce fléau
dans ces zones d’intervention. Il s’agit ici de mettre a la disposition de la Croix-Rouge un
supplément de MIILDA afin de combler les gaps les plus sensibles notamment chez les enfants
de moins de 5 ans ou les ménages abritant les enfants de moins de 5 ans qui n’ont pas du tout

de moustiquaires.

3- Aux communautés
Que I'acquisition et I'utilisation des moustiquaires imprégnées deviennent véritablement une

pratique courante notamment chez les moins de 5 ans et les femmes enceintes.
4- A la Croix-Rouge

Continuer les interventions ainsi commencées, notamment dans leur role d’interface entre la

communauté et les services sanitaires pour combler les gaps observés
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Annexe 2

Région :

Aire de santé:

Nom du Volontaire:

Date de visite :

Nom du Superviseur District:

District de santé:

Nom du village :

Equipe recenseuse :

Fiche de Visite du Volontaire

Ménage

Nbr
d’enfants
<5ans

Nbr de
MII
recues

Nbr de
MII
accrochees

Nbr
d’enfants <
5ans
dormant
sous Ml
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ANNEXE 3

Les messages de base a délivrer a la population
Les 5 messages suivant devront étre obligatoirement délivrés aux familles visitées.

" Le plasmodium est le seul agent qui cause le paludisme et se transmet par la pig(ire du
moustique "

" L utilisation des moustiquaires imprégnées est le moyen le plus efficace pour se protéger
des piglres de moustiques et donc du paludisme "

1] . . . . .
Les femmes enceintes et les jeunes enfants qui sont les plus sensibles au paludisme,
doivent étre protégés en dormant sous la moustiquaire imprégnée "

" || faut faire coucher trés tot les enfants sous la moustiquaire, car les moustiques sont trés
actifs dés la tombée de la nuit "

" Le paludisme est guérissable. Il faut se rendre le plus tot que possible au centre de santé
le plus proche dés qu’on sent les signes de paludisme "

Autres messages pouvant permettre de répondre aux questions des familles :
(Le volontaire devra choisir les messages les mieux adaptés a la famille visitée)

Une seule pigdre peut suffire pour attraper le paludisme, mais plus on est piqué et plus
on court le risque d'attraper le paludisme.

Le moustique est le seul agent qui cause le paludisme et non les oiseaux, le soleil, le
poison, la consommation de mais brais€, les mangues, les papayes, les sorciers...

Les moustiques se développent dans tous les points d’eau stagnante comme les
mares, les carrieres de briques, les empreintes de sabots, les rizieres, les plantes
engainantes, les caniveaux, les vieux pneus, les vieilles boites de conserves, etc. Il faut
couvrir les jarres et autres récipients contenant de I'eau. Il faut combler tous les trous
pouvant retenir de I'eau et ou les moustiques pourraient pondre.

Le paludisme sévit toute I'année.

Il faut couper les herbes autour de la maison.

La moustiquaire imprégnée colte moins chere que les autres moyens de protection et
gue les médicaments lorsqu’on est malade du paludisme.

Il faut imprégner les moustiquaires non traitées avec l'insecticide au centre de santé le
plus proche pour assurer la meilleure protection contre le paludisme. Cette
imprégnation est gratuite.
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ABBREVIATION

CCC: Communication pour le Changement de Comportement
CTA : Combinaison thérapeutique a base d’artemisine
CRC: Croix-Rouge Camerounaise

FICR: Fédération Internationale des sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant
Rouge

FS: Formations Sanitaires

IEC: Information Education Communication

IMC: International Medical Corps,

LLIN: Long lasting Insecticide treated Nets

MIILDA: Moustiquaire Imprégnées d’Insecticide de Longue Durée d’Action
OMS: Organisation Mondiale de la Santé

PEV : Programme Elargi de Vaccination

RRAC: Représentation Régionale pour I’ Afrique Centrale

SSD: Service de Santé de District

TPI : Traitement préventif intermittent

UNF: United Nations Fund

UNFIP: United Nation Foundation Integrated Development Programme
UNFPA: United Nations Population Fund

UNHCR: Office of the United Nations High Commissioner for refugees
UNICEF: United Nations Children’s Fund

URLP: Unité Régionale de Lutte contre le Paludisme

VIH: Virus de I’lmmuno déficience Humaine





RESUME

Dans le cadre de son mandat, 'UNHCR a finance la distribution de 50000
moustiquaires imprégnées d’insecticide a longue durée d’action (MIILDA) en faveur
des réfugiés centrafricains et des populations hétes des régions de I’Adamaoua et de
I’Est Cameroun.

Le but de ce projet est la réduction de la morbidité et de la mortalité des enfants de
moins de 5 ans liées au paludisme par I’amélioration de la disponibilité en MIILDA.
La distribution des MIILDA basée sur les structures régionales de santé a été mise en
ceuvre du 22/12/08 au 21/03/09 dans 39 aires de santé des districts de santé de
Djohong, Meiganga (Adamaoua), Batouri, Bertoua, Bétaré Oya, Garoua Boulal,
Kentzou, Ketté et Ndélélé (Est).

120 personnes (formateurs) ont été préalablement formées pour former les 229 paires
(volontaires) dans les localités de distribution. Ainsi les 349 personnes mobilisées et
formées ont distribué 37.366 moustiquaires de porte a porte. La population est
constituée des ménages ayant des enfants agés de moins de 5 ans. Ces ménages ont
été préalablement dénombrés et sensibilisés sur le paludisme.

Les 12.634 MIILDA restantes serviront a soutenir la prise en charge des enfants
malnutris et a encourager la vaccination des enfants jusqu’a 9-11 mois (la vaccination
contre la rougeole). Cette derniére intervention cible la région de I’Est encore peu
couverte par ces activités; la région de I’Adamaoua étant déja appuyée par I’'UNICEF
avec la dotation de MIILDA pour la promotion de la vaccination et de la consultation
prénatale.

Ce projet a été caractérisé par, I’appui a I’implantation de la Croix-Rouge
camerounaise dans les zones ciblées, I'implication des radios et des populations
locales, la contribution de tous les partenaires d’action communautaire, le respect de
I’équité dans la couverture des communautés ainsi que des dispositions prévues. On
déplore la non livraison a temps des vélos et I’enclavement de certaines localités
comme Mborguene, Dang Patu, Mboumama dans Timangolo, de Kette a Ouli et a
Toktoyo.





INTRODUCTION

En 2008, gréce a la mobilisation de 2,000,000 USD de I’'UNF/UNFIP, la section santé
publique et VIH de ’'UNHCR, a préparé un projet de contribution a la réduction de la
mortalité et a la morbidité relative au paludisme et I’amélioration de la qualité de vie des
réfugiés. Selon des criteres établis, le Cameroun, la Cdte d’lvoire, la Zambie, Libéria,
I’ Afrique australe et de I’Est ont été identifiés comme bénéficiaires de ce projet..
L’UNHCR encadre les réfugiés centrafricains depuis leur installation dans les régions de
I’Adamaoua et de I’Est du Cameroun. Ces réfugiés y sont installés pour la plupart dans
les mémes villages que les populations autochtones du Cameroun.

Dans le cadre de I’appui multiforme aux réfugiés qui reléve de son mandat, ’'UNHCR a
prévu la lutte contre le paludisme au sein des populations de I’Est et I’Adamaoua qui
comportent en leur sein environ 60 000 réfugiés centrafricains.

L’augmentation de la population dans ces localités y entraine entre autres la
multiplication des moustiques, vecteurs du Plasmodium, cause du paludisme et partant
I’augmentation de la morbidité et de la mortalité liées a celui-ci. Ainsi, afin de contribuer
a I’amélioration de la santé des populations dans cette zone, I'UNHCR, par
I’intermediaire de la FICR qui appuie la CRC et en collaboration avec le Ministére de la
Santé Publique, finance un projet de lutte contre le paludisme dans les sites des réfugiés
centrafricains dans les régions de I’Adamaoua et de I’Est du Cameroun. Ce projet couvre
toutes les populations de ces sites (réfugiés et populations hotes). Il comprend deux
volets: La distribution des moustiquaires imprégnées et I’utilisation des tests de
diagnostic rapide du paludisme dans les centres de santé.

Le volet d’utilisation des tests de diagnostic rapide du paludisme a éte confié au
Ministére de la Santé Publique qui s’occupe de la prise en charge thérapeutique du
paludisme. Le présent rapport concerne uniquement le volet distribution de MIILDA.

1. LIEUX DE MISE EN (EUVRE

Le projet a été mis en ceuvre dans les districts de santé de:

e Djohong et Meiganga dans la région de I’Adamaoua,

e Bétaré Oya, Garoua Boulai, Bertoua, Batouri, Ndélélé, Ketté, dans la région de I’Est.
Dans ces districts de santé, seules les aires de santé dans lesquelles travaille
habituellement le HCR (conventionnées) ont été couvertes. Elles sont au nombre de 39
dont 26 dans la région de I’EST.

2. DESCRIPTION DE LA CIBLE

Selon I’OMS, tout espace de couchage doit étre couvert par une moustiquaire imprégnée
d’insecticide. Mais les personnes les plus vulnérables au paludisme sont les enfants de
moins de cing (05) ans et les femmes enceintes. Dans la zone du projet surtout dans
I’Adamaoua, afin d’encourager les populations a utiliser les services de santé, I’'UNICEF
fait offrir une moustiquaire a chaque femme enceinte qui fait ses visites prénatales au
Centre de Santé Intégré (CSI). Alors compte tenu d’ailleurs du nombre réduit des
moustiquaires du projet, la cible de celui-ci c’est « tout ménage ayant au moins un enfant
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agé de moins de cing (05) ans ». Le ménage ici est constitué par une femme et ses
enfants.

Données démographiques (voir tableau en Annexe N° 1).

3. OBJECTIFS

3.1. OBJECTIF STRATEGIQUE DE LA FICR

Faciliter I’accessibilité des populations déplacées et des populations hotes de la province
de I’Est du Cameroun par la prévention (50000 Moustiquaires) avec une vision d’initier
des actions a pérenniser surtout au niveau communautaire a travers la Communication
pour le Changement de Comportement et le soutien a [Iutilisation effective des
moustiquaires et la référence au niveau des centres de santé.

Ces objectifs rejoignent ceux de ’'UNHCR

3.2. OBJECTIFS STRATEGIQUES DE L’UNHCR

Protection : 1l s’agit de protéger les droits des réfugiés avec un accent sur leur santé dont
le paludisme

Coordination et intégration: Coordonner effectivement, faire un plaidoyer pour une
politique et des programmes intégrés de lutte contre le paludisme dans une approche
multisectorielle de partenariats stratégiques avec les principales parties prenantes
Solutions durables : développer et introduire des stratégies et interventions de lutte contre
le paludisme dans les politiques et programmes pour des solutions durables
Développement des capacités : développer et renforcer les connaissances et capacités
spécifiques sur le paludisme

Suivi, évaluation et recherche: faire des rapports réguliers de la situation du paludisme au
sein de la population cible.

3.3. OBJECTIFS OPERATIONNELS

3.3.1.BUT
Contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité liées au paludisme.

3.3.2. OBJECTIF GENERAL
Améliorer la couverture en MIILDA chez les ménages ayant des enfants agés de moins
de 5ans

3. 3.3. OBJECTIFS SPECIFIQUES
» Couvrir au moins 90% des enfants de moins de cinq ans de moustiquaires
imprégnées d’insecticides de longue durée d’action;
» Sensibiliser 100% des meres d’enfants de moins de 5 ans présentées au poste de
distribution sur I’utilisation et I’utilisation correcte des MIILDA.
» Démontrer a toutes les meres d’enfants de moins de 5 ans I’installation correcte
de la MIILDA





4. STRATEGIE D’'EXECUTION

4.1. CORDINATION DU PROJET

— Dr Vincent de Paul AKOUTEY, Coordonnateur du projet FICR

— Dr Emmanuel MBOG, chef de la section nationale des affaires sanitaires
et sociales de la Croix-Rouge Camerounaise (CRC)

— Isaac NGONGANG, responsable finances FICR

— Jean Michel ZOUENTCHAM, responsable logistique FICR.

Cette équipe a été appuyée par:

Dr Viviane NZEUSSEU, Coordinatrice Régionale Santé de la Représentation
Régionale pour I’Afrique Centrale (RRAC) de la FICR

Dr Balla CONDE, responsable Santé et Nutrition du bureau terrain UNHCR
Dr Emmanuel ALLO FORLACK, chef de I’Unité Régionale de Lutte contre
le Paludisme (URLP) de I’Est,

Dr Richard Valler KIBONG MOUZOKO, chef de I’Unité Régionale de Lutte
contre le Paludisme de I’Adamaoua,

Avec le soutien des équipes, du bureau terrain de ’UNHCR, de la
Représentation Régionale pour I’ Afrique Centrale (RRAC) de la FICR et des
structures décentralisées de la CRC et du Ministére de la Santé Publique des
localités d’intervention du projet.

4.2. GESTION DES INTRANTS

Les 50.000 moustiquaires imprégnees d’insecticide a longue durée d’action
(MIILDA) ou LLIN (Long lasting Insecticide treated Nets) en anglais ont été
reparties dans les localités ciblées pour le projet. 37366 MIILDA ont éte distribuées et
les 12634 restantes ont été positionnées dans les magasins de la FICR (3800 MIILDA
a Batouri, 3850 a Bertoua et 4984 a Garoua Boulai) pour soutenir la prise en charge
des enfants malnutris et la vaccination des enfants ayant suivi correctement le
calendrier jusqu’a la vaccination contre la rougeole (9 a 11 mois d’age).

Les 144 Vélos n’ont pas été livrés a temps par le fournisseur.

4.3. GESTION FINANCIERE Voir Rapport

4.4. DUREE DU PROJET

Programmeée pour se dérouler de novembre a février, le projet a été mis en ceuvre de
décembre a mars 2009.
Trois mois: du 22 décembre 2008 au 21 mars 20009.





4.5. PLANIFICATION

» Estimation de la population cible des femmes/ménages ayant des enfants agés de
moins de 5 ans a partir des résultats d’une enquéte démographique de 2005
fournis par I’URLP de I’Est et du dernier recensement des réfugiés par ’UNHCR
(octobre 2008).

» Estimation des besoins en MIILDA a partir des données mises a disposition par
I’URLP de I’Est.

» Reédaction et validation du guide de microplanification

» Elaboration des microplans par chaque aire sanitaire

» Elaboration et mise en ceuvre de différents plans
» Logistique
* Suivi évaluation
e Communication
Différents manuels de formation, outils de gestion de suivi évaluation et de
communication
- Manuels de formation
» Manuel de formation des formateurs de volontaires
» Guide des distributeurs ou des volontaires
- Outils de gestion
* Fiche de stock
» Bordereau de livraison
* Registre de convoyage
- QOutils de suivi évaluation
* Fiche de pointage
* Fiche de synthése
- Outils de communication

o Affiches
» Dépliants
» Banderole
e Teeshirt

» Messages radio phoniques





5. RESULTATS

5.1. Formations

Conformément au calendrier de formation des formateurs et superviseurs de la mise en
ceuvre du projet d’appui a la lutte contre le paludisme dans les régions de I’Est et de
I’Adamaoua, les ateliers de formation ont effectivement eu lieu selon le chronogramme

établi. La liste des participants est en Annexe N° 2.

Tableau N° 2: Planning de formation des formateurs

LIEU

PERIODE

NOMBRE
PARTICIPANTS

LOCALITES PARTICIPANTES

Meiganga

14 et 15 janvier
2009

36

District de Djohong:

Djohong, Ngam, Kombo Laka, Yarmbang,
Ngaoui, Yamba

Absente: Batoua Godolé

District de Meiganga:
Gunbela, Lokoti, Mbarang, Mboula,
Meidougou, Meiganga

Garoua
Boulai

16 et 17 janvier
2009

39

District de Garoua Boulai:
Gado Badzéré, Garoua Boulai, Bindiba,
Nandoungué

District de Betare Oya:

Borongo Zembe, Ndokayo, Ngoura,
Woumbou, Garga Sarali, Tongo
Gandima, Bouli, Dan Patu,

District de Bertoua:
Letta, Bertoua

Batouri

19 et 20 janvier
2009

45

District de Batouri: Gadji, Belita I,
Tapare:

District de Ndelele: Lolo, Kenzou :

District de Bertoua: Grand Mboulaye,
Bazzama, Mandjou:

District de Ketté:
Bedobo, Ketté, Boubara, Gbiti,
Timangolo, Ouli

TOTAL

120

40 CSI de 8 districts sanitaires et 6
SSD

L’équipe d’exécution du projet a d’abord fait une formation des formateurs des
volontaires avant de descendre sur le terrain. Pour identifier ces formateurs, les autorités
locales (Santé, CRC, Communautés) ont elles-mémes désigné un représentant, ainsi trois
(03) personnes étaient formées comme formateurs dans chague aire de santé. Le nombre
de volontaire dépend de la population et de I’étendue de I’aire de santé. Les volontaires
sont formés dans leurs localités respectives. A la suite des formations, les volontaires
dénombrent la cible et sensibilisent les populations sur les MIILDA ainsi que sur les
services du centre de santé local. Les MIILDA sont d’abord entreposées dans les CSI
avant d’étre distribuées de porte a porte et installées aux lieux de couchage des cibles.






Cette formation de formateurs s’est tenue dans les villes de Batouri (aires de santé de
Batouri, Bertoua, Kentzou, Ndélélé), Garoua-Boulai (aires de santé Bertoua, Garoua-
Boulai, Bétaré-Oya) et de Meiganga (aires de santé de Djohong, Meiganga) ou elle a
réuni 84 personnes pour I’Est et 36 personnes pour la région de I’ Adamaoua pour six (06)
jours de formation en tout. La méthodologie interactive adoptée pour ces formations était
basée sur des présentations, des discussions, des travaux de groupes et des jeux de roles.
On pourrait citer quelques sujets abordés tels la connaissance de la Croix-Rouge, la
connaissance du paludisme, la communication interpersonnelle, le volontariat, le
partenariat, I’utilisation de la moustiquaire imprégnée, etc. (programme en Annexe N° 4).
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Vue des participants lors de la formation de Meigangai

La méthode andragogique qui est plus indiquée pour la formation des adultes a été
résumee.

Les étapes du processus de changement des comportements ont été abordées dans les
travaux de groupes.

Ces exercices introduisent le processus de changement ou le processus de «partenariat
pour le changement» dans le cadre du travail avec les communautés. Pour cela, un
tableau comparatif du "Partenariat pour le Changement™ et "Donner I’Information” a
été expliqué. Les deux approches Partenariat pour le Changement” et "Donner
I’Information” semblent différer I’une de I’autre mais, dans le cadre d’une lutte efficace
contre le paludisme, ces deux approches devraient se recouper et se compléter. Les
aspects positifs de ces deux approches peuvent étre utilisés pour cerner le probléeme de la
lutte contre le paludisme dans sa globalité et amener les communautés a agir ensemble de
maniére durable.





Plusieurs fiches élaborées ont été expliquées pour faciliter la formation et le travail des
volontaires sur le terrain. Au cours de cette phase de formation, 229 volontaires ont été
mobilisés et formés. Les formations étaient ouvertes par les autorités administratives sauf
a Batouri ou le secrétaire genéral de la SN a présidé lui-méme cette cérémonie. Ce qui
fait au moins 352 personnes mobilisées pour la distribution de MIILDA.

5.2. Entreposage des MIILDA dans les formations sanitaires

Cette partie de I’opération a été gérée par le logisticien de la FICR. Basée sur le nombre
de ménages des réfugiés enregistrés par ’'UNHCR et sur les données d’une enquéte
démographique dans les localités ciblées fournies par I’URLP de I’Est, une estimation du
nombre de MIILDA a été faite pour chaque formation sanitaire concernée et des ballots
ont été acheminés a chacune de ces formations sanitaires (FS) avant le début de la
distribution. Tous les outils de distribution ont été mis a la disposition des équipes au
méme moment (outils de sensibilisation, fiches de dénombrement des ménages, tickets de
distribution des MIILDA).

37.938 MIILDA ont été mises a disposition des 2 régions sanitaires (15,738 dans
I’Adamoua et 22,200 a I’Est).

Tableau N° 1: Nombre de personnes formées, de CSI et MIILDA positionnées
par région

ADAMAOUA EST

Formateurs formés 36 84
Volontaires formés 95 134
Total 131 218
personnes formées

Nombre de CSI 13 26
Nombre de Districts 2 6
MIILDA 15,738 22,200





5.3. Soutien de la société nationale

A travers ce projet, 300 dossards ont été confectionnés et mis a la disposition des
branches locales de la Croix Rouge Camerounaise (CRC) dans les localités concernées
par le projet.

Les présidents des comités départementaux de I’EST ont profité de leur action de
supervision dans le projet pour sensibiliser la population a I’action du mouvement Croix-
Rouge et ils ont fait former a I’occasion 276 secouristes repartis dans toutes les localités
couvertes par le projet. C’est eux qui prendront en main les opérations a venir incombant
a la Croix-Rouge.

Gréace a un plaidoyer fort appuyé par le secrétaire général de la société nationale (SN) de
la CRC lui-méme, les comités départementaux CRC de Batouri, de Bertoua et de
Meiganga ont obtenu gratuitement des autorités administratives des batiments pour loger
leur siege. Il reste a les aménager !

La mobilisation autour du projet a développé la confiance des populations pour la Croix-
Rouge (CR) et la collaboration se renforce entre la CR, les autorités locales et les autres
partenaires (UNHCR, IMC, UNFPA, etc.) basés dans la zone du projet.

5.4. Communication pour le Changement de Comportement et le
Partenariat

5.4.1. Radios locales

Cing radios communautaires ont contribué a la diffusion des messages de sensibilisation
sur le paludisme pendant un mois. Ce sont les radios locales de Bertoua, Batouri, Ndélélé
et Meiganga.

- BERTOUA

1- AURORE FM 99.4 MHZ BERTOUA
e Personne contact: Chargé de programme et Directeur Délégué: EYANGO
Woapie Joel Tél 99 73 10 66
v Horaire de diffusion des messages: 6H 30 et a 8 H dans le journal et
Soir 18 et 19 dans les émissions en langues locales.

2- Cameroun Radio Telévision BERTOUA CRTV
e Personne contact:
Madame Antoinette BIYIE Régisseur
Monsieur Frédérick B. Eta Besong Senior journalist Chef Station Radio
v" Horaire de diffusion des messages: Entre 7 H 30 et 10 H Bonjour I’Orient
Soir entre 16H 30 et 17 H émissions en langues nationales

- BATOURI

3- RADIO COMMUNAUTAIRE de Batouri FM 98 MHZ

e Personne contact: Directeur Monsieur MINDORT 74 32 54 37
Madame Clarisse TCHASSI Teél 77 29 13 20/ 97 22 55 24
Rédacteur en Chef





v Horaire de diffusion des messages:
Apres le journal de 12 H et de 17 H 30 du lundi au vendredi
Samedi au cours de I’émission laretrode 11 Ha 13 H

- NDELELE

4- RADIO COMMUNAUTAIRE REFERENCE FM 103.5 MHZ
e Personne contact: Monsieur Serge MEKOULA Tél 75 40 92 75 Chef d’antenne
v Horaire de diffusion des messages: 18H30 en langues locales et 19 H en
francais

- MEIGANGA

5- RADIO COMMUNAUTAIRE du MBERE TIKIRI FM 88.5 MHZ

e Personne contact: Monsieur TOKO Directeur Délégué Tél 75 79 60 04
Madame ADAMA Dari chef service administratif Tél 76 58 02 52

v Horaire de diffusion des messages:
Entre 9 H 30 et 11 H du lundi au vendredi au cours de I’émission « carrefour » Entre 18
H et 19 H du lundi a dimanche avant le journal 20 heures en langues locales et 19 H en
francais.

Les messages radiophoniques sont relatifs aux facteurs prédisposant aux comportements
suivants:

Comportement n°1: Tous les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes
dorment sous MILLDA toutes les nuits

Comportement n°2: Toutes les femmes enceintes observent systématiquement le TPI au
cours de la grossesse

Comportement n°3: Les parents recourent systématiquement aux soins adéquats dans
les 24 - 48 heures aprés I’apparition des symptémes du paludisme

Comportement n°4: Les parents respectent la posologie du traitement au CTA prescrit
pour leurs enfants en cas de paludisme.

Il a eu des messages clés pour appuyer les activités des volontaires et leur déplacement
sur le terrain.

La sensibilisation porte a porte, lors des grands regroupements (religieux, grands
marchés, activités culturelles) a été appuyée par les radios. Ce fut une sensibilisation de
proximité operée par des volontaires de la Croix-Rouge issus des communautés visitées.

5.4.2. Matériels de sensibilisation

- Matériels de sensibilisation utilisés: Affiches, dépliants, banderoles, tee shirt,
mégaphones.

- Utilisation de matériels de sensibilisation recus: Ces affiches ont été mises a la
disposition des équipes des aires de santé qui les ont affichées aux centres de
santé et a des places publiques. Certaines affiches seraient enlevées par des
villageois qui s’en servent pour décorer leurs chambres.

- Les dépliants ont eté distribués aux populations cibles.





- Les Tee-shirt ont été donnés aux volontaires de la Croix-Rouge, aux divers
responsables ou leaders d’opinion des localités d’intervention du projet

- Les banderoles ont été suspendues dans les chefs-lieux, des arrondissements, des
districts, des départements de la zone d’intervention du projet.

5.5. Distribution des moustiquaires

Le travail de distribution des MIILDA commence par le dénombrement des ménages et
de sensibilisation de ceux-ci a I’utilisation des MIILDA et des services de santé locaux.

Une carte de la zone est affichée au CSI ainsi qu’un programme de visite des ménages.

\‘\ ‘

CEVRE F SHNTE RTEGRE DE BEDOBO - e

Lors de la visite le volontaire note le nom du chef de ménage sur une fiche de visite, il lui
attribue un numéro et porte ce numéro sur la porte du ménage. Il remet un ticket au chef
de ménage ayant au moins un enfant de moins de cing (05) ans. Il porte le nom du chef de
ménage sur le ticket, celui-ci signe ou met son empreinte digitale sur le ticket, devant son
nom sur la fiche de visite. Cette opération facilite I’identification du chef de ménage lors
de la remise des MIILDA. Il profite de cette visite pour faire la sensibilisation sur le
paludisme au profit de toutes les personnes présentes.

La sensibilisation consiste a démontrer aux familles comment on utilise les MIILDA et a
leur expliquer les avantages d’utiliser la moustiquaire ainsi que les services de santé
locaux. C’est aussi a cette occasion que le volontaire explique comment se fera la
transaction avec les tickets remis pour obtenir une moustiquaire.

Il faut noter que parmi les personnes formées dans chaque localite, une seule devient
superviseur (coach), les autres sont les distributeurs (volontaires).
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5.5.1. Remise des moustiquaires

Les ménages sont avisés du jour (temps) de remise des moustiquaires dans leurs localités
respectives.

Suspension des moustiquaires

Le jour venu, le volontaire se présente devant la porte du ménage, récupére le ticket,
déchire I’emballage de la moustiquaire qu’il récupere, remet la moustiquaire au chef de
meénage et I’aide a I’installer. Il coche le numéro correspondant dans sa fiche de visite des
ménages. A la fin de la journée, il compte le nombre des moustiquaires distribuées qu’il
note sur sa fiche. Il remet les fiches au coach ainsi que les tickets repris, le reste des
moustiquaires et les emballages récupéres. Celui-ci fait la synthese des fiches.

Des moustiquaires sont restées parce que la cible est difficile a atteindre (éparpillement,
éloignement, travaux des champs, élevage, etc) et a des endroits donnés, il y a eu de
probleme d’estimation de la population cible. Apres redéploiement pour une distribution
aux réfugiés par endroits lors de la distribution de vivres, il est resté 572 MIILDA.

Ainsi 37.366 MIILDA ont été distribuées sur les 37.938 pré positionnées dans les
différentes localités.

5.5.2. Gestion des MIILDA restantes a la suite de I'opération

Suite a une réunion d’évaluation avec les responsables des unités régionales de lutte
contre le paludisme de I’Adamaoua et de I’Est et le coordonnateur santé nutrition du
bureau terrain de ’'UNHCR de Bertoua, unanimement, il a été décidé de récupérer les
MIILDA restantes et de mettre les 12634 moustiquaires a la disposition des centres de
santé de la région de I’Est pour stimuler I’utilisation des programmes nutritionnel et de
vaccination jusqu’a I’age de 9-11 mois. L’UNICEF appuie déja la région de I’Adamaoua
en moustiquaires pour la promotion de la vaccination.

Les 12.634 restantes ont eté positionnées dans les magasins de la FICR (3800 MIILDA a
Batouri, 3850 a Bertoua et 4984 a Garoua Boulai) pour soutenir la prise en charge des
enfants malnutris et la vaccination des enfants (jusqu’a la vaccination contre la rougeole)
dans la région de I’Est encore peu couverte (Annexe 3).
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La gestion, le suivi et le monitoring des moustiquaires dans les CSI de I’Est seront
assurés par la coordination médicale de la FICR en collaboration avec les équipes cadres
des districts de santé

Les responsables santé des trois zones santé de la FICR, en collaboration avec le chef
unité régionale de lutte contre le paludisme et les responsables des structures sanitaires
impliquées dans le processus s’occuperont du management de ces moustiquaires. Ceci se
fera sur la base des rapports de monitoring a partir des supports de données de suivi et
d’évaluation qu’élaboreront les différents acteurs de facon consensuelle.

5.5.3. Gestion des déchets

Les fiches de distribution, les tickets et les emballages utilisés sont remis au CSI pour
besoin de comptabilité et de synthese des fiches de son aire de santé car son rapport
mensuel fera mention des statistiques de cette opération. Les emballages peuvent servie a
contenir des aliments au village et causer probablement une intoxication ; alors ils sont
incinérés au CSI comme déchets toxiques.

v Collecte des sachets d’emballage des MIILDA

En dehors du fait que certains volontaires n’ont pas collecté les sachets d’emballage des
MIILDA au début, la gestion des sachets d’emballage des moustiquaires s’est bien
effectuée. Le transport des sachets d’emballages des MIILDA compilés dans les sacs de
ballots de MIILDA et le stockage de ces derniéres se sont bien effectués.

v’ Stockage des sacs de sachets de MIILDA

Les sacs des sachets d’emballage des MIILDA ont éte entreposés a des endroits sécurisés
au niveau des centres de santé avant leur incinération. lls sont ramenés des localités de
distribution par les volontaires aux centres de santé disposant d’incinérateur.

5.6. Effets du projet

Renforcement des liens sociaux entre les réfugiés et les autochtones. Les moustiquaires
ont été distribuées dans les mémes conditions aux deux communautés freinant ainsi les
jalousies des autochtones qui s’estimaient lésées car vivant dans les mémes conditions de
pauvreté.

5.6.1. Adhésion des populations aux opérations a venir

Ce volet a été exécuté dans les communautés par les membres des communautés pour
leurs communautés dans les différents villages. Ceci a suscité I’esprit de volontariat et a
renforcé I’esprit de partage et de partenariat entre les communautés et les autorités
locales, prédisposant ainsi les parties prenantes a I’adhésion aux nouvelles initiatives au
bénéfice des populations.
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5.6.2. Renforcement des services de santé

De par son statut d’auxiliaire des pouvoirs publics, la CR met a la disposition des services
de santé des personnes formées, disponibles pour I’encadrement et la mobilisation sociale
lors de ses actions sanitaires (vaccination, distribution, CCC, etc).

5.6.3. Coopération avec les autres interventions

L’opération encadrement sanitaire et distribution des vivres aux réfugies va continuer la
sensibilisation sur le paludisme et surtout le suivi a I’utilisation des moustiquaires.

Le service du PEV de la région de I’Est et ’'UNICEF ont facilité I’obtention des données
statistiques relatives a la population cible pour les vaccinations chez les enfants dans la
zone du projet

Le bureau UNHCR de Bertoua, les unités régionales de lutte contre le paludisme, les CSI
et les structures décentralisées de la CRC ont participé a la réalisation de chaque étape du
volet « distribution des MIILDA ».

6. Points Forts

» Tous les villages des aires de santé ciblés des deux régions sont couverts : Equité
» Contribution de tous les partenaires
UNHCR, FICR, Croix Rouge Camerounaise, Ministére de la Santé Publique,
communautés locales, Radios locales, administration territoriale
» Dispositifs respectés dans presque tous les villages :
— Nombre de volontaires/distributeurs par aire de santé
— Dispositif de démonstration de la pose de la MIILDA
» Pas de perte en MIILDA lors du convoyage du magasin vers les 39 CSI de la
zone de convergence du projet
» Forte implication des radios de proximité qui ont aidé a la diffusion des messages

7. Points Faibles

» Difficulté d’accessibilité géographique des réfugiés : éparpillement et
éloignement des campements des réfugiés et des villages a certains endroits
comme & Mboumama, Kétté, Mborguene, Dang Patu, Yarmbang, Ngoura. Le
mauvais état des routes dans les localités de, Dang Patu, Mboumama dans
Timangolo, de Kette a Ouli et a Toktoyo. Les bénéficiaires n’étaient pas toujours
accessibles car vagquant aux travaux champétres, a I’élevage, etc...

* Probléme d’estimation de la population de certaines localités comme Garga
Sarali et Kette;

e Les vélos prévus pour le projet n’ont pas pu étre livrés a temps.

8. Lecons apprises

» Ladétermination a I’avance des quantités précises par CSI a permis d’avoir une
bonne disponibilité en MIILDA et d’éviter les vols
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e L’écart entre population attendue et recensée n’est pas trop grand dans la plupart
des localités faisant ressortir une bonne estimation des donnees de populations
cibles recueillies auprés de I’Unité Régionale de Lutte contre le Paludisme de
I’Est

» Peu de réticence par rapport aux MIILDA

9. Perspectives

» Diffusion des résultats de cette campagne
» Sensibilisation pour I’utilisation des MIILDA :
— Sensibilisation de proximité par les volontaires de la CRC lors de
I’opération globale d’assistance actuellement en cours
— Toutes occasions de rencontre des cibles (distribution mensuelle de vivres
aux réfugiés) a saisir pour sensibiliser sur I’utilisation des MIILDA

Suite

» Distribution aux enfants malnutris dont les parents ont honoreé les rendez-vous ou
ont suivi le traitement jusqu’a guérison déclarée par le centre nutritionnel.

» Distribution aux nourrissons ayant suivi correctement la vaccination jusqu’a la
vaccination contre la rougeole: VAR

Conclusion

La campagne a permis d’améliorer la disponibilite en MIILDA au profit des ménages
ayant des enfants de moins de 5 ans au niveau de tous les villages de la zone
d’intervention du projet. Au regard des résultats obtenus si I’utilisation accompagne
la disponibilité, on observera une réduction de la morbidité et de la mortalité liées au
paludisme.

La situation sanitaire préoccupante des réfugiés centrafricains au Cameroun se voit
ainsi amelioree dans le domaine de la lutte contre le paludisme. Il reste a consolider
les acquis en assurant une utilisation correcte des MIILDA distribuées. La position
actuelle de la Féderation comme partenaire opérationnel de I’assistance globale des
de ces réfugiés renforcent les acquis. Il s’agira en fait d’une continuité de services
sans rupture avec les volontaires de la Croix-Rouge.
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ANNEXE 1

Localités projet paludisme Adamaoua (Cameroun) FIRC/CRC/UNHCR/MSP

Pop Pop Hote+Ré | Ménage | <5 | Ménage ayant enft <5
Centres de santé hdte réfugiée f s ans ans

0.0 0 0.0
CSI Djohong 14,860 1422 16,282 | 3,015.2 | 603 1,510.6
CSI Ngam 2,622 234 2,856 528.9 106 265.0
CSI Batoua Godolé 3,955 1860 5,815 | 1,076.9 | 215 539.5
CSI Kombo Laka 5,974 765 6,739 1,248.0 250 625.2
€SI Ngaoui 11,313 7822 19,135 3,543.5 709 1,775.3
CSI Yarmbang 5,644 1308 6,952 1,287.4 | 257 645.0
CSI Yamba 3,762 1031 4,793 887.6 178 444.7
District de Djohong 48,130 14442 62,572 | 11,587.4 23% 5,805.3

0.0 0 0.0
CSI Gunbela 8,307 1155 9,462 1,752.2 | 350 877.9
CSI Lokoti 16,122 887 17,009 3,149.8 630 1,578.1
CSI Mbarang 9,547 1012 10,559 1,955.4 | 391 979.6
CSI Mboula 9,750 498 10,248 1,897.8 | 380 950.8
CSI Meidougou 16,066 2181 18,247 3,379.1 676 1,692.9
CSI Meiganga 39,859 1509 41,368 7,660.7 153 3,838.0
District de Meiganga 99,651 7242 | 106,893 | 19,795.0 393 9,917.3

0.0 0 0.0
CSTI Belel 135 135 25.0 5 12.5
CSI Tourningal 36 36 6.7 1 3.3
District de Ndere 0 171 171 31.7 6 15.9

0.0 0 0.0
TOTAL PROVINCE DE 147,78 628
L'ADAMAOVA 1 21855 169,636 | 31,414.1 3 15,738.5
Estimation pour projet malaria Est Adamaoua (Cameroun)

Pop Pop Ménage ayant enft <5
Centres de santé hote réfugiée | Hote+Réf | Ménages ans

CSI Bedobo (4) 2,616 480 3,096 573.3 287.2
CMA Ketté (4) 11,212 930 12,142 2,248.5 1,126.5
CSI Boubara (4) 3,184 835 4,019 744.3 372.9
CSI Gbiti (4) 4,867 4,108 8,975 1,662.0 832.7
CSI Timangolo (4) 3,828 3,259 7,087 1,312.4 657.5
CSI Ouli (4) 6,816 801 7,617 1,410.6 706.7






Kétté 6 32,523 10413 42,936 7,951.1 3,983.5
CSI Gadji(5) 11,776 853 12,629 2,338.7 1,171.7
CSI Belita(4) 7,051 2433 9,484 1,756.3 879.9
CSI Tapare (4) 3,221 330 3,551 657.6 329.5
Batouri 3 22,048 3616 25,664 4,752.6 2,381.0
CSI Lolo(4) 4,264 775 5,039 933.1 467.5
CMA Kenzou(4) 17,041 1,192 18,233 3,376.5 1,691.6
Ndelele 2 21305 1,967 23,272 4,309.6 2,159.1
CSI Bazzama(5) 6,602 539 7,141 1,322.4 662.5
CS Privé - Pa Mbol Mandjou(5) 14,263 1568 15,831 2,931.7 1,468.8
CSI Letta (sceurs)(5) 1,713 378 2,091 387.2 194.0
Bertoua 3 22,578 2485 25,063 4,641.3 2,325.3
CSI catholique de Borongo
Zembe(3) 5,001 2106 7,107 1,316.1 659.4
CSI Ndokayo(3) 7,795 2229 10,024 1,856.3 930.0
CSTI Ngoura(b) 9,387 301 9,688 1,794.1 898.8
€SI EELC Woumbou(5) 8,644 601 9,245 1,712.0 857.7
CSI Garga Saralli(b) 3,556 1914 5,470 1,013.0 507.5
CSI Tongo Gandima(5) 7.718 1732 9,450 1,750.0 876.8
CST Bouli(3) 3,150 230 3,380 625.9 313.6
CSI Dang Patu(3) 6,198 429 6,627 1,227.2 614.8
Bétaré Oya 8 51,449 9542 60,991 11,294.6 5,658.6
CSI Gado Badzéré(3) 10,815 1183 11,998 2,221.9 1,113.1
CMA Garoua Boulai(3) 32,727 5279 38,006 7,038.1 3,5626.1
€SI Bindiba(3) 3,380 270 3,650 675.9 338.6
CST Nandoungué(3) 6,799 901 7,700 1,425.9 714.4
Garoua Boulai 4 53721 7633 61,354 11,361.9 5,692.3
0.0 0.0
TOTAL PROVINCE DE L'EST
26 203,624 35,656 239,280 44,311.1 22,199.9






FORMATION DES FORMATEURS MEIGANGA

Nom Prénoms

KAMDEM Kouam Clovis
NDJOUMOU Joseph Viamy
HAMADJAM Michel
ADAMOU Dalailou

GBAIKA Hamadjam M
OUMAROU Jean Noel
Michel

BASSIROU Ndombé Haliou

DJOULE Daniel
HAMOA Adamou
MISSA Mathieu
SIPISSON Paul
MOHAMADOU Alhadji
WANGLIN

ISSA Gaston

DJOULDE Jean-Pierre
MAMOUDOU Naina
ADAMOU Paul
BAKARY Yaouba
NOLANGA Boné Benjamin
YAYA Nana Zogba
MEIGANGA Poro Pierre
DAOUDA Maina Mathias
HAMADOU Sadia
TESSOU Silas
HAMADOU André
IDRISSOU N'dam
ABBO Etienne

BOUBA Bagouring
MOHAMADOU Dabo
ASSANA Richard

BABA Mohammadou
OUSMANOU Yero
AYANGMA

ABA Soulé

ERIC Ndoumbé Lazame

ANNEXE 2

PERIODE: 14-15 JANVIER 2009

fonction
CSSD

CBS

RFS

Resp Refugié
Secouriste

Secouriste
Rep Refugié

RFS Pt Départ CRC

Mbéré

RFS Kombo Laka

RFS

RFS
Secouriste
RC

RFS

Pt Réfugiés
RFS

RC
Secouriste
Secouriste
RC

RFS

RFS

RC
Secouriste
Csl
Secouriste
RC
Secouriste
RFS
Leader

RC
Leader Réfugié
RFS
Secouriste

1TTI577 77
75577258
74210077
74 64 41 66
76 25 65 09

799374 40
74 1503 84

75 25 36 66
74 31 86 67
7486 01 42
77 36 25 26
7532 66 39
79 94 56 93
94 3736 70

75 56 88 90
74 86 1318

94 77 53 16
79 74 60 45

96 45 56 60

96 45 42 39
74 83 49 52

Provenance
Djohong
Djohong
Mboula
Mboula
Mboula

Kombo Laka
Kombo Laka

Meiganga
Kombo Laka
Meidougou
Yarmbang
Ngaoui
Ngaoui
Ngaoui
Yamba
Yamba
Yarmbang
Meiganga
Gunbela
Gunbela
Gunbela
Lokoti
Lokoti
Lokoti
Mbarang
Mbarang
Mbarang
Ngam
Ngam
Meiganga
Meidougou
Meidougou
Djohong
Djohong





IFRC/CRC

Projet d'appui a la lutte contre le paludisme en faveur des réfugiés
centrafricains et populations hdtes dans les régions de I'’Adamaoua et de

Formation des formateurs

Lieu : Garoua Boulai
Dates : 16-17 janvier 2009

L'Est du Cameroun

Liste des participants

Adresse/contac
N° Nom et Prénoms Fonction Provenance | t Email
CSI Tongo
1 | MPINDA Mpinda Chef CSI Gandima 74 79 08 62
CsSl
Nandoungu
2 | SORMO Adamou Infirmier é 7551 24 67
Adjointe au
3 | MEYOBEME Laurette Chef CSI CSI Bindiba 99 1059 43
Représentant
Communauté
4 | ALADJI Djaboulé CSl CSl Bouli 97 4561 48
CMA
Surveillant Garoua
LONTSIE Isidore Général Boulai 99 06 50 51
NDOE Gilbert Chef CSI CSI Ngoura 75 07 84 01
CSI Dan
MANGZOU Batouré Patu 96 61 92 82
MBASSOLA Abdoulaye CSl Bouli
Représentant CSSD
9 | NAWARA Philippe du CSSD Betare Oya 99 03 69 10
Représentant CMA
Communauté Garoua
10 | SOULEYMAN Elhadiji CSI Boulai 99 38 78 84
Responsable SSD Garoua
11 | SEWOU Célestin PEV Boulai 99 22 98 97
SSD Garoua
12 | KEMEYONG Assim CBS Boulai 99 24 59 29
13 | OUSSOUMANOU Oumarou Membre CRC Betare Oya 96 724941
NDONSSING Amadou Secouriste ndossingamadou@yahoo.f
14 | Ruben CRC Woumbou 75516464 r
Garoua 96332997/74
15 | GABA Cassier HP Boulai 326167
LANDIDAN Adamou CSI Garga 7551 69 68 /99
16 | Christophe Sarali 3595 52
Csl 7620 4460 / 96
17 | MASSINGA MONDO Armel Chef CSI Borongo 897019
CSl Garga 96 3354 34 /77
18 | NGANGAN Mboul Roland Chef CSI Sarali 2454 94
Coordonnateu
r Régional 97 07 34 26/ 77
19 | NGOULA Léopold CRC Bertoua 97 52 65
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Projet d'appui a la lutte contre le paludisme en faveur des réfugiés centrafricains et
populations hétes dans les régions de I'Adamaoua et de L'Est du Cameroun

Responsable CSsSD
20 | NCHANJE Ose Nutrition Betare Oya 94 38 62 49
Csl
21 | MAMANG Elise Woumbou
Csl
22 | DJOBELLA Etienne Woumbou
CSI Dan
23 | BOBO Souaibou Patu 99 92 23 58
CSl Gado
24 | WAYE Willison CCA Badzere 96 51 75 06
CSl Gado
25 | KPAWON KOMBO Kelly Badzere 99723073
26 | KOFFANA Engelbert Chef CSI CSI Bouli 96 84 55 54
CSlI Dan
27 | KALZOUMBE Emmanuel Chef CSI Patu 94 55 75 94
Csl
28 | bOUI MBELE Marline Borongo 94 74 55 82
Csl
29 | MBOPDA Konga A Chef CSI Ndokayo 96 72 45 83
30 | AKAMBA Simonie CSl Letta
CSI Garga
31 | KAH Cesarine Sarali 74 27 63 31
Csl
32 | ZAORO Armand Ndokayo 96 63 13 88
33 | BAZZA Ndongo A CSl Letta
34 | ABOUDO Lavenir CSl Letta
CSl Gado
35 | GARGA Roger Badzere
Volontaire
36 | NDANGA Blaise CRC CSl Bindiba
Csl
37 | MAMBOSSI Clarisse Ndokayo
Csl
38 | SOULE David Borongo
Csl
Nandoungu

39 NARMA Jean CRC é






Formation des formateurs
Lieu : Batouri
Dates : 19-20 janvier 2009

Liste des participants

N° | Nom et Prénoms Fonction Provenance N° CNI Adresse/contact | Email
Grand
1 | MUKAM Joseph RC Boulaye 104424401 | 77 97 17 03
2 | OURE Mbossi Sch. Commis Gadiji 104626052 | 7563 34 23
3 | LEOUSSO Mbomo Léa L. C/CslI Gadiji 107371175 | 799374 90
4 | NGAMA Yelem Francis CR Ouli 74 3251 98
5 | DJEMBE Fabrice C/CsSlI Lolo 106142963 | 74 99 97 57
6 | Kpada Yohanes RC Bedobo 102525311
7 | NOUKAMA Simplice Pt CL/ICRC Mandjou 1083097032 | 77 32 2302
8 | SANEMEGO Zamengue Resp. SSD Bertoua 109043375 | 7746 1542
9 | MBALLA Léopold Marcellin | Resp. SSD Batouri 107445068 | 94 88 17 65
75 41 79 20/
10 | HAMIDOU Detiero Resp. palu Kentzou 1076887131 | 96 02 33 70
11 | MANDI Bruno Moniteur CRC Batouri 107445068 | 94 40 21 67
12 | NGONO Nneme Eugénie SG CMA Kentzou 1038315780 | 77 04 58 38
13 | DISSERE Elias RC Kentzou 105241428 | 77 82 00 99
14 | NGAMA Marmai Président C Bélita Il 10811219 | 76 42 64 01 _
15 | OUMAROU David Commis Bélita Il 107025693 | 74793121
16 | GOMINA Daniel Secouriste Kétté 1062415452 | 747924 13
17 | NDEMBO Jean Vincent Secouriste Ouli 106164144 | 74 79 48 02
18 | DOKO Joseph Membre COSA | Ghiti 1060598174 | 77 21 64 98
19 | MENDOMO Nadine Relais C Ghiti 104052073
20 | DINA Sidonie Relais C Bedobo 103964453
21 | AHMADOU Bouba RC Boubara 106059617
22 | ABDOULAHI Djam Nati SC Boubara 102517582
TCHOUNGNI Francis
23 | Vincent Relais C Kétté 104193029
24 | ABIA Sylvie Inf Kétté 1083551391 | 97 28 21 86
25 | SOUNIA Philippe CBS kétté Kétté 107993035 | 99 04 01 55
26 | ZALOUNDE Thécle Volontaire CR Batouri 22106470
27 | MBOL Joseph Chef centre Mandjou 102052329 | 99 69 74 89
28 | DAHIROU Oumar Réf Mandjou 50900019403 | 79232157
29 | MATHON David Chef CSI Ouli 101068053 | 77 14 13 98
30 | MBOUDJELIKO Michel CSl Lolo 102611883
31 | MOUSSA Hamadjida CR Timangolo 100262507 | 99 43 08 35
Representant
32 | DAHIROU Oumanou P.L Timangolo 104761569 | 96 23 22 47
33 | NANG Théophile C/CSlI Timangolo 101976853 | 77 7538 92
34 | DJOUKASSE Innocent C/CslI Bedobo 100762374 | 75592032
35 | GBWANGONDJO Gustave | CR Lolo 106634889 | 74 79 18 65
36 | YANDA Bénoit CR Bazzama 102207419 | 76 20 47 00
37 | ABDOUL Karimou CR Bazzama 1071578157 | 76 42 65 33
38 | BIGNAPAP Thomas C/CslI Boubara 100209840 | 75412712
39 | POL Moise Relais C Taparé 101071099 | 76 49 00 82
40 | ODONBO Célestine C/CsSlI Ghiti 101233895






41
42
43
44
45

Secouriste Taparé
MINDJOUCK Yayovi C relais Watamo 108685287 | 76 20 12 00
ANALONG Florence SSD Bertoua 102479359 | 995303 15
SEMBOUNY Simoc C/CsI Bazzama 106912712 | 75 47 98 99
MABOULI Nkomom C/SSD Ketté 1079322237 | 99950777
NTI Joseph Serge C/BAAF/SSD Batouri 1085311376 | 96 12 03 45






ANNEXE 3

ESTIMATION MIILDA CNT CNS ET

PEV
Cible
CNT | csT PEV 08 | TOTAL | [OTA
5 0- PAR DISTRCT
Centres de santé 11mois | CSI SANITAIRE
CSI Bedobo (4) 5 58 118 176
CMA Ketté (4) 18 193 186 379
€SI Boubara (4) 7 82 118 200
CSI Gbiti (4) 18 261 118 379
CST Timangolo (4) 14 207 118 325
€SI Ouli (4) 12 128 118 246
Kétté 6 74 929 778.68 1,708 1,782
€SI Gadiji(5) 19 196 396 592
€SI Belita(4) 17 210 237 447
CSI Tapare (4) 6 59 108 167
Batouri 3 42 465 741 1,206 1,248
CSI Lolo(4) 8 94 276 370
CMA Kenzou(4) 27 281 428 709
Ndelele 2 35 375| 70476 | 1,080 1,115 |
€SI Bazzama(5) 11 112 215 327
CS Privé - Pa Mbol Mandjou(5) 24 263 480 743
CSI Letta (sceurs)(5) 4 41 229 270
Bertoua 3 100 416 924 1,340 1,440 ‘
CSI catholique de Borongo Zembe(3) 13 167 167
€SI Ndokayo(3) 17 210 771 981
€SI Ngoura(5) 14 138 594 732
CSI EELC Woumbou(5) 14 143 143
CSI Garga Saralli(5) 10 139 139
CSI Tongo Gandima(5) 16 185 394 579
€SI Bouli(3) 5 53 53
€SI Dang Patu(3) 10 103 302 405
Bétaré Oya 8 99 1138 | 2060.52 3,199 3,298
CSI Gado Badzéré(3) 18 199 364 563
CMA Garoua Bouldi(3) 60 686 1100 1,786
€SI Bindiba(3) 6 58 113 171
CST Nandoungué(3) 12 133 228 361
Garoua Boulai 4 96 1076 1805 2,881 2,977
0 0
TOTAL PROVINCE DE L'EST 446 4,399 7014 | 11,413 11,859
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Croix Rouge Camerounaise

Fédération Internationale des Sociétés Nationales de la Croix-Rouge et
Croissant Rouge/Croix-Rouge Camerounaise

Projet d’Appui a la lutte contre le Paludisme en faveur des réfugiés
centrafricains et des populations hétes dans les régions de I’Adamaoua et

de I’'Est du Cameroun

FORMATION DES FORMATEURS ET SUPERVISEURS DE LA CAMPAGNE

AGENDA JANVIER 2009

HORAIRES THEME FACILITATEUR
Jour 1
8h00-8h30 Accueil des participants. et informations DrV. de P. AKOUTEY
administratives
Allocution d’ouverture de I’atelier. PREFET
Présentation des participants + Attentes Dr E. MBOG
8H30-9h00 Présentation des objectifs de I’atelier. DrV. de P. AKOUTEY
Présentation du Programme de I’atelier et des
Normes de travail
Choix des rapporteurs de chaque journée Dr M DIAKITE
9h00-9h15 Pause café
9H15-10h45 Information générale sur le Mouvement de CR/CR: | Dr E. MBOG et

- Histoire de la Croix-Rouge,
- les 7 principes fondamentaux

Dr V. de P. AKOUTEY

10H45-11H15

Projet d’appui & la lutte contre le paludisme de

Dr V de P AKOUTEY

I’IFRC/CRC et UNHCR Dr B. CONDE
11H15-11H45 | Paludisme: - Définition, - Données épidémiologiques, | Chef SSD
- Symptomatologie, - Mode de transmission, - DrV de P AKOUTEY
Prévention (Démonstration de I’utilisation de Dr M DIAKITE

Moustiquaire)

11H45-12H45

Quelques notions de pédagogie et d’andragogie

Dr V. de P. AKOUTEY
Dr M DIAKITE

12h45-14h

Pause Déjeuner

14h-15h30

Partenariat pour le Changement et la communication
dans la cadre de la lutte anti paludique

Mobilisation sociale.

Les techniques utilisées

Qu'est-ce que c'est IEC ?

Qu'est-ce que c'est CCC ?

Délivrer les messages clés

Dr V. de P. AKOUTEY
Dr M DIAKITE

15h30-16h30

Exercice de Communication (travaux en groupes,
jeux de roles)

Dr E. MBOG
Dr V. de P. AKOUTEY






16h30-17h Questions-reponses. Test - Résumé de la journée Dr B. CONDE
Jour 2
8H00-8H15 Présentation du rapport J1 Rapporteurs de la veille
8H15-9h15 Explication des 4 interventions de la campagne Dr E. MBOG
(Recensement-sensibilisation- référence rapide- DrV de P AKOUTEY
distribution) Dr M DIAKITE
Messages clés pour chaque intervention
Populations cibles
9h15-10h15 Stratégies de la campagne Dr B. CONDE
Dr M DIAKITE
10h15-11h15 | Organisation de la campagne. Les roles et DrV de P AKOUTEY
responsabilités des agents de la santé et des Chef SSD
volontaires. Carte de campagne Dr E. MBOG
Taches et responsabilités de volontaires
e avant la campagne
e pendant la campagne
e aprés la campagne
11h15-11h30 Pause café
11h30-12h30 | Fiches de visite (volontaires) Dr E. MBOG

Fiches de supervision (district)
Fiches de supervision (région)
Checklist pour les superviseurs

DrV de P AKOUTEY

12h30-13h00

Information génerale sur I’évaluation de la campagne

DrV de P AKOUTEY

12h30-14H00

Pause déjeuner

14h00-15h00 | Développer I'agenda de formation pour les niveaux Chef SSD
suivants de formation Responsable CRC
Développer le plan de travail/chronogramme pour les | Dr E. MBOG
niveaux suivants de formation (Travail en 3 groupes) | Dr V de P AKOUTEY
14h30-15h30 Evaluation de I’atelier par les participants Dr B. CONDE
Dr M DIAKITE
15h30-16h00 Cloture de la formation PREFET/

Chef SSD
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Introduction

La Croix Rouge du Cameroun a contribué a I'effort national de lutte contre le paludisme. Les
meres, ayant des enfants de 0 a 5 ans, ont pu bénéficier d'une moustiquaire imprégnée. La
bonne utilisation de ces moustiquaires est indispensable pour atteindre une protection
efficace de la population.

Aprés le volet distribution, va commencer pour les volontaires de la CRC, le volet de
renforcement de la sensibilisation a la bonne utilisation des moustiquaires. Il comprendra 2
phases :

;) Phase « suspension » des moustiquaires avant la saison des pluies qui
entraine le retour de la transmission maximum du paludisme par les moustiques.

CZ Phase « conservation » des moustiquaires, pour qu'elles soient utilisées
correctement le plus longtemps possible et pendant toute I'année.

Ce manuel concerne essentiellement la phase dite de « suspension » des moustiquaires,
mais il contient aussi des informations de base sur le paludisme a transmettre au volontaire
de la CRC afin qu'il situe bien son intervention dans I'ensemble des mesures de lutte contre
le paludisme et qu'il puisse éventuellement répondre a quelques questions posées par les
familles visitées.

Ce manuel est remis aux formateurs et superviseurs de la CRC pour faciliter leur travail. Il
est rédiger dans un langage simple afin d’étre facilement assimilé par les non professionnels
de la santé et par les volontaires.

Les encadrés reprennent les informations clées qui devraient étre bien assimilées par les
volontaires.

En votre qualité de Volontaire de la Croix Rouge du Niger, vous avez été
recruté pour contribuer a la lutte antipaludique dans l'intérét de votre
communauté, de votre famille, notamment les femmes enceintes et les

enfants, et de vous-méme.

e Les mesures préventives prises dans la communauté, notamment la
bonne utilisation de moustiquaires imprégnées, réduisent le risque de
paludisme pour chacun.

e Lorsque le paludisme est suspecté, I'instauration rapide du traitement
sauve des vies humaines, réduit la durée de la maladie et en atténue les
effets néfastes sur I’organisme.






SECTION A. Connaissances de base sur le paludisme et sa
prévention.

1. Qu’'est ce que le paludisme ? Quels sont les principaux signes du
paludisme ?

Le paludisme est une maladie transmise par un moustique qui est actif
principalement des la tombée de la nuit. Le moustique s’infeste lui-méme en piquant
une personne malade du paludisme. Le paludisme est trés dangereux ; certaines
formes de paludisme peuvent provoquer le coma et entrainer la mort.

Les femmes enceintes et les jeunes enfants sont les plus vulnérables au paludisme,
par contre les adultes peuvent acquérir une immunité relative et qui disparait
rapidement s’ils quittent la zone infestée.

Le paludisme doit étre suspecté lorsqu’une personne présente ou a présenté de la
fievre depuis les 2 jours passés. La fievre peut étre soit continue, soit irréguliére. Elle
s’accompagne frequemment de sueurs, de douleurs dans tout le corps, de maux de
téte, de troubles digestifs comme vomissements et/ou diarrhées.

Des convulsions, la perte de conscience, la confusion, les vomissements répétés, les
urines rares, les saignements par le nez et les gencives, une fievre trés élevée, une
déshydratation importante... sont autant de signes de gravité qui doivent faire
rechercher d’'urgence des soins appropriés au centre de santé le plus proche.

Les informations clés:
Dle paludisme est une maladie transmise par des moustiques.

ZLe paludisme est particulierement dangereux pour les jeunes enfants et les
femmes enceintes.

CLes signes du paludisme peuvent inclure la fievre, des sueurs, des frissons,
des douleurs dans tout le corps, des maux de téte.

CDans les cas tres sérieux, le paludisme peut donner des convulsions, une
perte de conscience et la mort.

2. Comment se transmet le Paludisme ?

Le paludisme se transmet par la piqire du moustique. Ce dernier s’infecte en piquant
et sucant le sang d’'une personne contaminée par le parasite ; ce moustique infesté
va transmettre la maladie (le parasite) en piquant une personne saine (encore non
malade du paludisme). Une seule pigdre par un moustique infesté peut suffire pour






attraper le paludisme ; bien sur plus on est piqué, plus on risque dattraper le
paludisme.

Les informations clés:
D Le paludisme est une maladie transmise par des moustiques.

& En piquant des personnes atteintes du paludisme, les moustiques peuvent
transmettre les parasites responsables de la maladie aux autres personnes
dans votre famille ou village.

C Une seule piqlre est suffisante pour donner le paludisme.

3. Comment prévenir le paludisme ?

Il existe globalement trois moyens de se protéger. Chaque fois que possible, ils
doivent étre associés et choisis en fonction des situations locales. Les moustiques
qui piguent une population se reproduisent dans les eaux stagnantes ou dans les
lieux insalubres autour des habitations.

i) Se protéger des piqlres de moustique.

En dormant sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide

En posant un grillage fin a toutes les ouvertures de la maison

En se badigeonnant d’un produit répulsif qui écarte les moustiques
En faisant braler des serpentins, la peau de citron, la citronnelle ou
I'écorce de mil etc....

i) Empécher ou limiter la reproduction des moustiques.

= En éliminant les endroits ou les moustiques peuvent pondre pour
se reproduire

= En recouvrant les citernes et réservoirs a eau d’'un couvercle ou
d'un grillage fin qui empéchent les moustiques de passer et de
pondre dans I'eau

= En comblant et drainant les dépressions de terrain ou s’accumule
I'eau

iii) Détruire les moustiques adultes.
e En pulvérisant des insecticides dans les piéces ou I'on va dormir (la
ou il y a les moyens et le support technique)

Les informations clés:

D L'utilisation des moustiquaires imprégnées est le moyen le plus sir de se
protéger des piqlres du moustique.

& Les moustiques se reproduisent dans les eaux stagnantes et les lieux
insalubres.






C Vous devez assurer que votre environnement reste propre.

C Les femmes enceintes et les jeunes enfants étant les plus vulnérables a la
maladie, ils doivent étre protégés en priorité.

4. Pourquoi se protéger avec les moustiquaires impregnées ?

Ce point est le plus important pour le Projet d’appui a la lutte contre le paludisme en
faveur des réfugiés centrafricains et des populations hétes dans les régions de
I’Adamaoua et de I'Est du Cameroun de I'lFRC/CRC et UNHCR.

L'utilisation des moustiquaires imprégnées (MIILD) est le moyen le plus efficace pour
se protéger des piglres de moustiques et donc du paludisme. Elles sont la solution
la plus simple, efficace et moins colteuse; on doit comparer le prix d'une
moustiquaire au prix d'une ou plusieurs consultations et des médicaments pour lutter
contre la maladie et ses conséquences.

En général, les moustiques vecteurs de la maladie piquent surtout dés le début du
coucher du soleil et pendant toute la nuit. Les moustiquaires constituent donc un
moyen de protection particulierement efficace dans le cas des jeunes enfants qui
sont déja endormis avant la tombée de la nuit. Il faut donc que les jeunes enfants et
les femmes enceintes se mettent au lit sous une moustiquaire le plus tot possible
pour éviter de se faire piquer.

L’'utilisation des moustiquaires protege aussi contre d’autres maladies transmises par
le moustique comme les filarioses et la dengue ; les moustiquaires protégent aussi
de la pigUre d’autres insectes qui transmettent aussi d’autres maladies.

Les moustiquaires imprégnées distribuées en décembre et mars pendant les
Journées Nationales de Vaccination sont efficaces pendant au moins quatre années
avec une vingtaine de lavages. Les autres moustiquaires doivent étre imprégnées
dans les formations sanitaires tous les six mois.

Les moustiquaires ne protegent pas du paludisme si elles sont mal utilisées ou mal
traitées. Si la moustiquaire a les trous ou est déchirée, il est important de la réparer
le plus vite possible. Vous devez laver la moustiquaire seulement quand c’est
nécessaire et pas chaque fois que vous faites la lessive pour la maison. Quand vous
voulez laver la moustiquaire, il faut respecter les consignes suivantes :

e Ne pas utiliser de I'eau de javel pour laver la Ml

¢ Ne pas utiliser de I'eau tiede ou chaude pour laver la Mli

e Toujours sécher la MIl a 'ombre et jamais au soleil

Les informations clés:

D Mieux vaut prévenir que guérir.
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& La moustiquaire imprégnée est actuellement le meilleur moyen de se
protéger.

5. Comment bien utiliser les moustiquaires imprégnées ?

Les moustiquaires doivent étre accrochées de facon a recouvrir la zone
occupée par le/les dormeurs et descendre suffisamment bas pour pouvoir
étre bordée sous le matelas ou la natte.

Attacher des ficelles a travers les 4 boucles au coin de la M|
Placer des clous ou crochets ou autre support a 4 coins de votre espace
Attacher les ficelles aux crochets ou aux clous

La MIl doit descendre suffisamment bas pour toucher le sol et vous
permettre de linsérer sous votre matériel de couchage (que ce soit un
matelas ou une natte).

S’assurer qu’il n’y ait pas d’espace pouvant laisser passer les moustiques

Les moustiquaires distribuées en décembre et mars, ne sont pas venues avec les
cordes pour les accrocher. Alors, vous devez chercher les cordes, les écorces des
arbres ou d’autres tissus pour les suspendre.
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(E 1l faut les laver le moins souvent possible et avec précautions (ne pas utiliser
I'eau de Javel, ne pas laver a I'eau chaude, ne pas exposer au soleil).
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Les informations clés:

D La moustiquaire doit pendre suffisamment bas pour toucher le sol et
vous permettre de I'insérer sous votre matériel de couchage.

& S’assurer qu'il n’y ait pas d’espace pouvant laisser passer les

mniictiniiac

6. Que faire lorsqu’on suspecte le paludisme ?

Si vous suspectez que quelgu’un de votre famille est malade du paludisme, il faut
'amener au centre de santé le plus proche. En attendant, vous pouvez donner le
traitement habituel pour faire baisser la fievre, commencer une réhydratation orale et
consulter I'agent de santé le plus proche qui aidera a poser le diagnostic et
instaurera un traitement efficace. Si la personne a pris le médicament recommandé
et qu’il N’y a aucun changement dans son état 2 jours aprés le début du traitement, il
faut la ramener d’urgence au centre de santé.

Les informations clées:

D S’il N’y a aucune amélioration dans les 48 heures aprés I'administration de
la premiére dose de médicament, il faut envoyer le patient vers la structure
sanitaire la plus proche.

7. Le paludisme en Afrique et au Cameroun.

Le paludisme tue chaque année plus d’'un million de personnes en Afrique dont 90 %
vivent en Afrique subsaharienne. Environ 3000 personnes meurent du paludisme
chaque jour dans cette région et la grande majorité sont des enfants.

Le paludisme est la principale cause de mortalité des enfants du Cameroun ou un

enfant sur 4 ne vivra pas suffisamment longtemps pour voir son 5°™ anniversaire. La
moitié des déces parmi les enfants de 0 a 5 ans sont dus au paludisme.
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SECTION B. Le rble et les taches du volontaire de la CRC
pendant la phase de « Suspension »

1. Les connaissances de base sur le mouvement de la CR/CR et les
regles de base pour les interventions des volontaires de la CRC
(présentation, identification)

Le volontaire doit recevoir un minimum d’informations sur le Mouvement de la Croix-
Rouge et du Croissant-Rouge, sur la CRC et sur les 7 principes du Mouvement.

2. La phase « accrochage » des moustiquaires entre la distribution et la
phase de conservation.

Le volontaire doit étre capable de situer la phase d’accrochage dans I'ensemble du
Projet d’appui a la lutte contre le paludisme en faveur des réfugiés centrafricains et
des populations hétes dans les régions de '’Adamaoua et de I'Est du Cameroun et
réaliser I'importance de cette phase pour obtenir une réduction de l'incidence des
cas de paludisme.

3. Le processus de mise en ceuvre (qui visiter, combien de familles, ou et
quand...)

Ce point est une des taches essentielles du formateur/superviseur qui devra
développer et finaliser la micro planification des formations et des activités en tenant
compte des spécificités des différentes zones d’intervention. Il devra donc planifier
les formations au niveau des arrondissements ou aires de santé des centres de
santé intégrée (CSI) et les visites des volontaires dans les villages ou quartiers.
Les directives de base a adapter a chaque zone d’intervention de CSI sont :

1. Visiter si possible au moins 25 méres ayant recu une MIl par jour

1. Ces visites seront réparties sur 1 a 3 villages selon leur population

2. Les visites devront avoir lieu entre le 30 janvier et le 15 février au plus tard

4. Les taches du volontaire CRC pendant la phase « accrochage » des
MIILD.

—) Se présenter en tenue correcte, bien identifié comme volontaire CRC, avec

les autorités sanitaires locales, le représentant des réfugiés désigné de
concert avec les comités de refugiés et le Ardo (Chef des réfugiés en
foulfouldé), le représentant des autochtones désigné de concert avec le
Djaoro (Chef des autochtones) au chef de village et préciser I'objet de la
visite.

 Commencer les visites dans la direction indiquée par la pointe d’'un stylo
lancé depuis le centre du village.
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Visiter toutes les familles dans cette direction jusqu'a atteindre le nombre
d’au moins 25 meres ayant recu une MIILD lors de la distribution.

Se présenter a la famille et expliquer les raisons de la visite.
Poser les questions qui permettent de remplir la Fiche de Visite.

Délivrer les messages sur le paludisme, pourquoi utiliser des moustiquaires
imprégnées, comment les utiliser et les préserver.

Si la concession visitée héberge plusieurs meres avec des enfants de 0 a 5

ans, les réunir pour poser les questions permettant de remplir la fiche de
visite et leur délivrer les messages.

Remettre chaque soir, au superviseur, la fiche journaliere des visites,
ddment remplie.

5. Les messages de base a délivrer a la population?
Les 5 messages suivant devront étre obligatoirement délivrés aux familles visitées.

" Le paludisme est le seul agent qui cause le paludisme et se transmet par la

pigdre du moustique "

" L utilisation des moustiquaires imprégnées est le moyen le plus efficace pour
se protéger des pigiires de moustiques et donc du paludisme "

1] . . - .
Les femmes enceintes et les jeunes enfants qui sont les plus sensibles au
paludisme, doivent étre protégés en dormant sous la moustiquaire imprégnée "

" || faut faire coucher trés tot les enfants sous la moustiquaire, car les moustiques
b . N 7 1
sont trés actifs dés la tombée de la nuit

" Le paludisme est guérissable. Il faut se rendre le plus tdt que possible au
centre de santé le plus proche dés gu’on sent les signes de paludisme "

Autres messages pouvant permettre de répondre aux questions des familles :
(Le volontaire devra choisir les messages les mieux adaptés a la famille visitée)

Une seule piqdre peut suffire pour attraper le paludisme, mais plus on est
piqué et plus on court le risque d’attraper le paludisme.

Le moustique est le seul agent qui cause le paludisme et non les oiseaux, le
soleil, I'épiaison, la consommation de mais braisé, les sorciers...

Les moustiques se développent dans tous les points d’eau stagnante comme
les mares, les carriéres de briques, les empreintes de sabots, les rizieres, les
plantes engainantes, les caniveaux, les vieux pneus, les vieilles boites de
conserves, etc. Il faut couvrir les jarres et autres récipients contenant de I'eau.
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Il faut combler tous les trous pouvant retenir de I'eau et ou les moustiques
pourraient pondre.

e Le paludisme sévit toute I'année.

e |l faut couper les herbes autour de la maison.

e La moustiquaire imprégnée colte moins chére que les autres moyens de
protection et que les médicaments lorsqu’on est malade du paludisme.

e |l faut imprégner les moustiquaires non traitées avec l'insecticide au centre de
santé le plus proche pour assurer la meilleure protection contre le paludisme.
Cette imprégnation est gratuite.

6. Quelles informations doivent figurer sur la Fiche de Visite des
familles?

Voir la Fiche de Visite des familles ci-dessous.

16





IC International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies

FICHE DE VISITE AUPRES DES MENAGES

DATE : HEURE DU DEBUT DE LA VISITE
PROVINCE DE : DISTRICT DE SANTE DE : AIRE DE SANTE DE :
NOM DU VILLAGE SECTEUR /ZONE :
NOM DU QUARTIER N° DOM NBRE DE MENAGES
N° MAISON NOM DU CHEF DE FAMILLE:
EQUIPE RECENSEUSE : NOM DU VOLONTAIRE
MANIFESTATION DE RETICENCE /_/OUI/_/NON Siouli, par qui : RETICENCE RESOLUE/_/OUI/_/ NON
THEMES DE LA CAUSERIE: 1 —-Le paludisme, cause, symptdmes et conséquences /__/OUl/_/ NON
2 —Les stratégies de lutte contre le paludisme /__/OUl/__/ NON

3 — L'utilisation correcte de la moustiquaire imprégnée d’insecticide / _/ OUI/_/ NON

4 — La référence au centre de santé en cas de besoin [ [OUlI/ [NON

5 —Le traitement préventif intermittent du paludisme chez la femme enceinte / _/ OUI/_/ NON

DEPLIANT REMIS /__/OUI/_/ NON EXPLICATION DU CONTENU DU DEPLIANT /__/ OUI/__/ NON
MOUSTIQUAIRE DISPONIBLE /_/OUI/__/NON NOMBRE MiI* / / NOMBRE MNI? / /
NOMBRE DE MOUSTIQUAIRES INSTALLEES : DATE(S) DE REIMPREGNATION

! MIl = MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE AVEC DE L’ INSECTICIDE
2 MIl = MOUSTIQUAIRE NON IMPREGNEE





SUIVI DES FEMMES ENCEINTES ET ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS DANS UN MENAGE

IDENTIFICATION

NOM ET PRENOMS

AGE

AGE
DE LA
GROS
SESSE

A DORMI

ARECU |SOUS UNE MIl| A PRIS LE DFéi\élFI{EER?’S

UNEMILD | LA NUIT TPI Ay
PRECEDENTE

OUI [NON | OUI | NON | OUI [NON [OUI] NON

Obs
erva
tion

FEMMES
ENCEINTES

ENFANTS DE
MOINS DE 5 ANS

HEURE DE LA FIN DE LA VISITE

Nom et signature

du Chef de famille

Nom et signature du visiteur

Visa du Chef de Centre de Santé/Responsable Zone
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7. Les taches du formateur de formateur au niveau
régional/départemental.

1.
2.

o gk

7.
8.

Rapport de mission a la section régionale/départementale de la CRC.
Avec le coordonnateur régional de programmes CRC, Contacter la DRSP
et le Chef de l'unité régionale de lutte contre le paludisme pour établir une
bonne collaboration.

S’assurer de la bonne progression du recrutement des formateurs et des
volontaires.

Formation des formateurs au niveau régional/départemental.

Supervision des formations des volontaires.

Collecte des Fiches de Visite des Familles/ménages et des Fiches de
Supervision.

Rapport journalier au coordonnateur régional CRC.

Rapport de Synthése.

Le déroulement et le contenu de la formation des formateurs (Tache 4 du
formateur de formateur).

1. Préparer les formateurs a former les volontaires selon le méme
contenu de formation que pour les volontaires

2. Poursuivre la micro planification des activités avec les formateurs

3. La supervision des volontaires et la fiche de supervision

4. Gestion des volontaires

8. Les taches du formateur des volontaires au niveau du district ou

CSl.

1.

N o

8.

Prendre connaissance de la liste des volontaires recrutés pour le Projet
d’appui a la lutte contre le paludisme en faveur des réfugiés centrafricains
et des populations h6tes dans les régions de ’Adamaoua et de I'Est du
Cameroun.

. Contacter le Médecin, Chef du Service de Santé de District pour

l'identification des CSI ou sera donnée la formation des volontaires ou soit
le Chef CSI pour I'identification des villages ou localités ou sera donnée la
formation des volontaires .

Vérifier que les volontaires et les CSI ou les responsables des localités
sélectionnées sont informés des dates de la formation.

Procéder a la formation des volontaires.

Supervision des volontaires sur le terrain et collecte des Fiches de Visite
des familles/manages

Remplir les Fiches de Supervision.

Remise des fiches au superviseur régional ou départemental ou de
district.

Rédiger un rapport de synthese.

Le déroulement et le contenu de la formation des volontaires (Tache 4
du formateur).

1. Présentation des participants
20





2. Rappel sur le Mouvement de la CR et du CR ainsi que des 7 principes

fondamentaux

3. La phase de suspension :

a. ses objectifs

b. en quoi elle consiste
4. Le rble des volontaires :

a. Taches
b. Messages

c. Fiche de visite

5. Finaliser le Micro planing :
a. attribution des villages a visiter

b. remise des fiches volontaires et fiche de visite

6. Gestion des volontaires

9. La Fiche de Supervision.

Fiche de Supervision

Province: District:

CSl:

Quartier/Village:

Responsable:

Equipe de volontaires de:

Responsable:

Date :

NO

Nom et Prénoms de volontaires

Nombre de Nombre
Nombre de X Ay
concessions meres avec enfants agés
S enfants de moins de
visitées
«5ans 5ans

Nombre
MIILD

Nombre
MIILD
utilisées

Combien
«5ans dort sous
MII1?
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NO

Nom et Prénoms de volontaires

Nombre de
concessions
visitées

Nombre de
meres avec
enfants
«5ans

Nombre
enfants agés
de moins de

5 ans

Nombre
MIILD

Nombre
MIILD
utilisées

Combien
«5ans dort sous
MII1?
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SECTION C. Les Sept Principes Fondamentaux

Les sept Principes fondamentaux régissent l'activité de tous les employés et
volontaires de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge a travers le monde.
Adoptés en 1965, ils définissent le cadre de leur action humanitaire et servent de
référence pour promouvoir les idéaux et les valeurs humanitaires du Mouvement
international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge.

Les Principes fondamentaux du Mouvement international de la Croix-
Rouge et du Croissant-Rouge.

Humanité

Né du souci de porter secours sans discrimination aux blessés des champs de
bataille, le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge,
sous son aspect international et national, s'efforce de prévenir et d'alléger en
toutes circonstances les souffrances des hommes. Il tend a protéger la vie et la
santé ainsi qu'a faire respecter la personne humaine. Il favorise la
compréhension mutuelle, I'amitié, la coopération et une paix durable entre tous
les peuples.

Impartialité

Il ne fait aucune distinction de nationalité, de race, de religion, de condition
sociale et d'appartenance politique. Il s'applique seulement a secourir les
individus a la mesure de leur souffrance et a subvenir par priorité aux détresses
les plus urgentes.

Neutralité

Afin de garder la confiance de tous, le Mouvement s'abstient de prendre part aux
hostilités et, en tout temps, aux controverses d'ordre politique, racial, religieux et
idéologique.

Indépendance

Le Mouvement est indépendant. Auxiliaires des pouvoirs publics dans leurs
activités humanitaires et soumises aux lois qui régissent leurs pays respectifs,
les Sociétés nationales doivent pourtant conserver une autonomie qui leur
permette d'agir toujours selon les principes du Mouvement.

Volontariat
Il est un mouvement de secours volontaire et désintéressé.

Unité

Il ne peut y avoir qu'une seule Société de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge
dans un méme pays. Elle doit étre ouverte a tous et étendre son action
humanitaire au territoire entier.
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Universalité

Le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, au sein
duquel toutes les Sociétés ont des droits égaux et le devoir de s'entraider, est
universel.
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Fédération Internationale des Sociétés Nationales de la
Croix-Rouge et Croissant Rouge/Croix-Rouge
Camerounaise
Projet d’Appui a la lutte contre le Paludisme dans les
régions de I’/Adamaoua et de I'Est Cameroun

FICHE DU VOLONTAIRE
Phase de Sensibilisation

(A) Vos taches:

1. Se présenter en tenue correcte, bien identifié comme volontaire CRC, aux autorités
sanitaires locales, au chef de village et préciser I’objet de la visite.

2. Commencer les visites dans la direction indiquée par la pointe d’un stylo lancé depuis
le centre du village.

3. Visiter toutes les familles dans cette direction jusqu'a atteindre le nombre d’au moins
25 meéres devant recevoir une MIILD lors de la campagne.

4. Se présenter a la famille et expliquer les raisons de la visite.

5. Poser les questions qui permettent de remplir la Fiche de Visite.

6. Délivrer les messages sur le paludisme, pourquoi utiliser des moustiquaires
imprégnées, comment les utiliser et les préserver.

7. Si la concession visitée héberge plusieurs meres avec des enfants de 0 a 5 ans, les
réunir pour poser les questions permettant de remplir la fiche de visite et délivrer les
messages a la maisonnée.

8. Remettre chaque soir, au superviseur, la fiche journaliere des visites, ddment remplie.

(B) Les messages a délivrer a la population:

"Le moustique est le seul agent qui transmet le paludisme par sa piqare”

"L’utilisation des moustiquaires imprégnées est le moyen le plus efficace pour se
protéger des piqares de moustiques et donc du paludisme™

"Les femmes enceintes et les jeunes enfants qui sont les plus sensibles au paludisme,
doivent étre protégés en dormant sous la moustiquaire imprégnée”

"1 faut faire coucher tres tét les enfants sous la moustiquaire, car les moustiques

sont tres actifs des la tombée de la nuit™
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(C) Comment utiliser les moustiquaires imprégnées:

La moustiquaire doit étre accrochée de facon a recouvrir la
surface occupée par le/les dormeurs et descendre suffisamment
bas pour étre glissée sous le matelas ou la natte ou la couverture.

1. Attacher les ficelles aux quatre coins 2 Attacher les ficelles de votre MIILD

hY

de la moustiguaire. a des cr_ochets/clous (ou a_utres
supports) fixes sur le mur ou le toit.

3. S’assurer que les moustiques ne 4. Apres lavage de la moustiquaire,
peuvent pas rentrer dans la moustiquaire laissez sécher dehors et a 'ombre.

et que le bords sont suffisamment sous le

matelas ou la natte ou la couverture.

5. Precautions: Laver le moins possible (ne pas utiliser I'’eau de Javel, ne
pas laver a l'eau chaude, ne pas,sexposer au soleil).





Les informations clées:

D La moustiquaire doit pendre suffisamment bas pour toucher le sol et
vous permettre de I'insérer sous votre matériel de couchage.

 S’assurer qu’'il n'y ait pas d’espace pouvant laisser passer les
moustiques.

(D) Que faire lorsqu’on suspecte le paludisme ?

Si vous suspectez que quelqu’un de votre famille est malade du paludisme, il faut
I’amener au centre de santé le plus proche. En attendant, vous pouvez donner le
traitement habituel pour faire baisser la fievre, commencer une réhydratation orale et
consulter I’agent de santé le plus proche qui aidera a poser le diagnostic et instaurera un
traitement efficace. Si la personne a pris le meédicament recommandé et qu’il n’y a aucun
changement de son état 2 jours apreés le début du traitement, ill faut la ramener d’urgence
au centre de sante.

Les informations clées:

D S’il n’y a aucune amélioration dans les 48 heures aprés I'administration
de la premiere dose de médicament, il faut envoyer le patient vers la
structure sanitaire la plus proche.
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- RESUME ET CONTEXTE DE 'ACTION

L'Afrique Centrale, zone géographique du Corridor CEMAC, est une région a faible prévalence par
rapport au reste de I'Afrique subsaharienne. Les taux de prévalence dans les trois pays du corridor
CEMAC varient entre 3,3% et 6,2% (ONUSIDA, 2008). L'épidémie est généralisée dans tous ces pays
et particulierement au Cameroun et en Républigue Centrafricaine. Les principaux facteurs de
vulnérabilité sont : I'inégalité entre les sexes, la mobilité professionnelle dans un contexte d’insécurité
alimentaire et d’appauvrissement croissant, la violence et I'exploitation sexuelle, I'accés limité aux
services de santé.

Tableau 1 : Le VIH/sida dans les pays des corridors Douala-Ndjamena/Douala-Bangui

Pays Prévalence du VIH

Cameroun 5'5%
Tchad 3,3%
RCA 6,2%

Source : ONUSIDA (Tchad et RCA), EDSIII-04(Cameroun)

Les corridors pilotes Douala-Ndjamena et Douala-Bangui représentent sensiblement 3 157 km de
route au départ de Douala. Cependant, aucune intervention transfrontaliere ne garantit une réponse
adéquate a la pandémie du SIDA malgré la densité du trafic sur ce corridor qui implique les
camionneurs de quatre pays (Cameroun, Tchad, RCA, Nigéria) et occasionne les mouvements sans
cesse croissants des femmes libres qui installent leurs restaurants dans les points d’arrét des
camionneurs, sans oublier les populations riveraines dont le mode de vie est totalement transformé
par la route.

Face a cette situation, le Projet de Lutte contre les IST/VIH/SIDA le long des Corridors Douala-
Ndjamena et Douala-Bangui (PROLUSIDA) matérialise I'engagement de la Croix-Rouge a
accompagner les gouvernements dans leurs efforts de lutte contre la pandémie du SIDA. Il s’agit d'un
partenariat opérationnel entre deux composantes du Mouvement international de la Croix-Rouge et du
Croissant Rouge, ci-aprés désignés la Croix-Rouge Camerounaise et la Représentation Régionale
pour I'Afrique Centrale de la FICR. Ces deux institutions bénéficient du soutien financier de I'Union
Européenne a travers la CEMAC pour la mise en ceuvre de PROLUSIDA le long des axes routiers
transfrontaliers qui relient trois pays de I'Afrique Centrale dont le Cameroun, le Tchad et la République
Centrafricaine, ci-aprés dénommés le Corridor CEMAC. La nationale N°1 du Cameroun qui va de
Douala a Kousseri a la lisiére du Tchad, et Kentzou aux frontiéres de la RCA, joue un r6le central sur
le Corridor CEMAC car elle représente a elle seule 2 537 Km sur les 3 157 de ce Corridor CEMAC. Le
corridor CEMAC est un facteur de rapprochement économique entre le Cameroun, le Tchad et la
RCA, et facilite également le brassage des populations. Ce corridor est jalonné au niveau des points
d'arrét de centres de loisirs pour les populations riveraines. La lutte contre les IST/VIH/SIDA sur ces
axes routiers s’impose donc comme un impératif absolu pour la réduction de la propagation des
IST/VIH/SIDA dans la région.

L'objectif du projet est de contribuer a I'amélioration de la santé des populations du Cameroun, de la
RCA et du Tchad en freinant la propagation des IST/VIH/SIDA dans les groupes ciblés le long du
corridor CEMAC. Le projet comprend quatre composantes :
e Une composante communautaire axée sur la communication pour le Changement de
Comportement (CCC) et I'approvisionnement en préservatifs
e Une composante santé axée sur la promotion du dépistage et du traitement des IST
e Une composante reconversion pour le développement des Activités Génératrices de Revenus
(AGR) en faveur des femmes qui se livrent au travail du sexe
e Une composante Gestion du projet mis en ceuvre suivant les termes de I'accord entre UE-
CEMAC etla FICR

Au niveau de la composante communautaire, les activités de sensibilisation par les volontaires pairs

éducateurs encadrés par les comités locaux de la Croix-Rouge et le développement des supports
éducatifs constituent un véritable levier pour la promotion de I'adoption des comportements a moindre
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risque. L’incitation a l'utilisation systématique du préservatif lors des rapports avec des partenaires
occasionnels est au centre de la stratégie de mobilisation des communautés. L'accés au préservatif
sur le corridor CEMAC est devenu plus régulier. Grace a PROLUSIDA, 25 900 préservatifs ont été
distribués. L'avantage de cette composante réside dans le fait que le travail est réalisé par des
volontaires de la CRC membres de la communauté, gage de la pérennisation de I'action.

Au niveau de la composante santé, PROLUSIDA est venu combler une attente importante des acteurs
clés des structures sanitaires du corridor CEMAC. On note le recyclage de 05 prestataires de service
a la prise en charge syndromique des IST, I'approvisionnement des structures de santé partenaires en
médicaments pour le traitement des IST. Ces structures de santé ont recu au total 1 331 KIT, et traité
357 personnes référées par les volontaires pairs-éducateurs.

La composante reconversion sera mise en ceuvre au cours de I'année (2010).

La gestion et I'environnement du projet ont été marqués par :
e La mise en place de I'équipe de gestion de PROLUSIDA
e Latenue effective des réunions des différentes instances de coordination de PROLUSIDA
e La création de nouveaux comités locaux de la Croix-Rouge sur le Corridor CEMAC pour
garantir un ancrage institutionnel aux activités menées

Le niveau de consommation budgétaire couvrant la période allant de Février 2009 a Décembre 2009
est de 114 754 Euro sur les 151 525 Euro prévus, soit un pourcentage d’exécution financiére de 76%.
Par ailleurs, le rapport narratif va de Février 2009 a Janvier 2010. Les activités se poursuivent
harmonieusement sur le terrain au moment de la rédaction de ce rapport annuel.

Le présent rapport annuel qui couvre les douze premiers mois d'activités présente I'état d’avancement
des réalisations de PROLUSIDA par rapport a la mise en ceuvre du plan de travail de I'An 1.

Il- Avancement du projet vers |'atteinte des résultats escomptés
II-1- Gestion du projet

L’Union Européenne a travers la CEMAC a assuré le financement du projet et deux composantes du
Mouvement I'exécutent suivant le principe des Accords.

Gestion ala FICR

La direction du projet a été confiée au Responsable du Programme de lutte contre le VIH de la FICR
appuyé par un Comptable recruté dans le cadre du projet.

Gestion ala CRC

Les instances dirigeantes de la CRC ont mandaté un cadre de la société nationale pour la
coordination du projet, lequel est en méme temps Coordonateur des Programmes au sein de I'équipe
dirigeante de la CRC. Par conséquent, ce cadre de la société nationale n'a consenti que 50% de son
temps au suivi des activités du projet.

Le projet a été logé dans le comité départemental Croix-Rouge de la Vina a NGaoundéré, au méme
titre qu’'une partie du staff affecté au suivi des activités, notamment I'Assistant au Coordonateur
national ayant compétence sur I'axe Douala-Ndjamena, 01 Assistant Comptable des opérations terrain
et un chauffeur recruté a la fin du mois de novembre 09. Le second Assistant au Coordonateur
national ayant compétence sur I'axe Douala-Bangui est quant & lui hébergé par le comité Croix-Rouge
du Lom et Djerem avec résidence dans la ville de Bertoua.

Le président du comité départemental Croix-Rouge de la Vina assure la direction de la cellule de
coordination du projet.

Un rapport narratif semestriel a été soumis a la CEMAC au mois de juillet 09.





II- Commentaires analytiques sur I'état d’avancement du projet

Cette section présente I'état d’'avancement dans la mise en ceuvre des activités du projet et propose
une analyse des principaux résultats ainsi que des explications sur des écarts significatifs.

II-1 Présentation sommaire des activités réalisées
A1l : Identification des groupes cibles et bénéficiaires finaux dans les sites du projet
A.1-1 Effectuer une mission de prospection des groupes cibles et de promotion du projet

La coordination du projet a effectué une mission de prospection sur le corridor CEMAC pour identifier
les structures sanitaires partenaires du projet, sensibiliser les comités locaux de la Croix-Rouge
Camerounaise et obtenir 'adhésion des autorités locales, des populations cibles et leur implication
dans le projet. Les cibles prioritaires de PROLUSIDA dans les points d’arrét concernés ont fait I'objet
d’'un dénombrement systématique. Les données suivantes ont été recueillies :

e Nombre de camionneurs : 1915

e Nombres de Femmes Libres (TS) : 597

e Estimation de la population environnante® des points d'arréts ciblés: 166 396

A2 : Formation des groupes cibles, des volontaires Croix-Rouge et des personnels des
centres de santé

= Formation/recyclage de 120 Filles Libres a la gestion de microprojets
générateurs de revenus

Activité devant démarrer en année 2 conformément aux termes de I'accord avec 'UE-
CEMAC

* Formation/recyclage de 80 pairs éducateurs aux techniques de communication
et life skills

La formation des volontaires s’est faite de fagon graduelle au siege de PROLUSIDA pour la formation
des 10 Superviseurs/Coachs locaux, et dans les sites d'intervention pour les 50 volontaires pairs
éducateurs, parmi lesquels 21 Femmes et 29 Hommes. Au total, nous avons formé/recyclé 60 pairs
éducateurs, soit un pourcentage d’exécution de 75%.

= Formation/recyclage de 32 pairs éducateurs a la prise en charge
communautaire du VIH/sida

Activité reportée a la deuxieme année au moment d'initier 'accompagnement a domicile des
Personnes Vivant avec le VIH.

A3 : Sensibilisation a travers les causeries éducatives et les théatres — forums dans les
sites du projet

Les comités Croix-Rouge des sites du projet ont recu chacun un mégaphone et 02 pénis artificiels
pour les animations de masse. On a assisté a plusieurs représentations théatrales dans le site de
Gouna et Mandjou. Cependant, les techniques de la communication interpersonnelle ont prévalues au
cours de cette année de démarrage de PROLUSIDA.

= Mobiliser les jeunes acteurs pour les troupes théatrales

Activité menée dans I'ensemble des sites. Il a été convenu que les volontaires pairs éducateurs
sélectionnés constitueront le noyau des troupes théatrales dans les sites du projet.

! Sources médicales
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» Organisation de 1152 séances de sensibilisation, soit 10 par mois par
volontaire

Les volontaires mobilisés ont organisé au total 674 séances de sensibilisation dans I'ensemble des
sites au bout de six mois d’activités. Soit un pourcentage de réalisation des causeries de 58% parce
que les activités de sensibilisation n'ont démarré dans la totalit¢ des sites que lors du second
semestre, a cause des difficultés sur lesquelles nous reviendront plus loin.

= 32 Séances de répétition théatrales
Activité menée principalement dans 2 sites : Mandjou et Gouna.

= Organisation de 288 représentations théatrales, soit 1 par mois dans chaque
localité

30 représentations théatrales ont eu lieu principalement a Gouna et Mandjou. L’écart ici s’explique par
la préférence accordée aux autres stratégies de sensibilisation notamment la pair-éducation durant les
phases de lancement du projet par les superviseurs des sites. Cependant, cette activité connait
depuis le mois de décembre 2009 une forte émergence dans la totalité des sites. Les chiffres y relatifs
figureront dans notre rapport du semestre 1 de la deuxiéme année.

= approvisionnement en préservatifs des 8 comités locaux Croix-Rouge

PROLUSIDA a approvisionné tous les comités locaux Croix-Rouge du corridor CEMAC impliqués.
75745 préservatifs au total ont été rendus disponibles contre 25900 effectivement distribués aux
cibles ; ce qui constitue un appui important au systeme de santé communautaire du corridor CEMAC a
cause de la trés faible présence des points de vente des préservatifs sur le corridor.

= Animation des émissions sur les IST/VIH/sida par les radios communautaires
des sites du projet

A la faveur d'une bonne collaboration avec le comité Croix-Rouge du Lom et Djerem, Radio Aurore
située a Bertoua sur le corridor Douala-Bangui a diffusé 05 émissions sur les IST/VIH/Sida a la
demande de PROLUSIDA. D’'autres partenariats vont étre établis dans ce domaine au cours de
I'année 2 sur le corridor Douala-Ndjamena.

= Production des dépliants

Deux facteurs ont dissuadé de la production des dépliants. Tout d’abord, la diversité ethnique et
linguistique des groupes ciblés dans les dix points d'arrét sélectionnés, et I'analphabétisme ambiant.
Cependant, la coordination du projet a produit 450 affiches et 10 cartes de localisation géographique
du projet pour servir a la fois d’outils éducatifs a travers I'image, et d'instruments de la promotion de la
visibilité de I'action financée par 'UE-CEMAC.

A4 : Prise en charge médicale, psychologique et communautaire
= Identification des centres de santé

L’exploration a permis de nouer des contacts qui se sont mués en partenariats avec 10 centres de
santé situés dans les points d’'arrét des camionneurs dont : 01 hdpital de District (Figuil), 02 Centres
Médicaux d’Arrondissement (Mbe, Kentzou), et 08 Centres de Santé Intégrés (Mandjou, Bazzama,
Badongoué, Gadji, Kentzou, Gouna, Nkong-Nkong, Waza). 05 prestataires de soins sur les 10
impliqués ont bénéficié d'un recyclage sur la Prise En Charge (PEC) syndromique des IST. Une
session de formation sur le dépistage du VIH, la prise en charge syndromique des IST pour la totalité
des prestataires de soins et le personnel du Labo des centres de santé partenaires de PROLUSIDA
est envisagée au début de la deuxieme année avec le concours techniqgue du MINSANTE et de Care
and Health Program (CHP). Un apport majeur de PROLUSIDA dans cette perspective sera
'amélioration de la gestion de la prise en charge des IST au niveau des aires de santé, une
compétence habituellement disponible seulement au niveau des districts de santé et des hdpitaux de





référence qui dominent le sommet de la pyramide du systéme de santé et ne sont pas facilement
accessibles aux couches de la population du corridor CEMAC.

*» Formation/recyclage en counselling VIH de 32 pairs éducateurs, soit 16
personnels de santé et 16 volontaires Croix-Rouge
Voir A2

= Renforcement des centres de santé en médicaments et en consommables

Les centres de santé partenaires du projet en plus du renforcement des capacités de leurs
prestataires de soins, ont recu des médicaments, des consommables ainsi que des Kit de diagnostic
pour la prise en charge des cibles référées. S'appuyant sur I'expérience acquise en matiere de PEC
syndromique des IST, le projet a suivi une bonne pratique en déposant non pas des stocks de
médicaments, mais plutdt des Kit de prise en charge des IST. Au total, 1331 Kits ont été déposés
dans les formations sanitaires pour faire face aux IST conformément aux recommandations de 'OMS
et au guide national de PEC syndromique des IST. Le modéle du KIT facilite 'administration du
traitement suivant les algorithmes et la gestion des stocks.

Le CSI de Mandjou sur I'axe Douala-Bangui a fait preuve d’une capacité de PEC des cibles au dessus
des attentes et c’est par conséquent le seul centre de santé sur 10 a étre tombé en rupture de stock
pendant prés d’un mais.

Il n'a pas été possible, en raison de la rupture du stock national, d’approvisionner les centres de santé
en Kit de dépistage du VIH malgré la forte demande. Le probléme a été résolu et la coordination du
projet est actuellement en pourparler avec le Comité National de Lutte contre le SIDA qui est
gestionnaire du stock national des réactifs pour approvisionner les centres de fagon réguliére a partir
de Janvier 2010.

= Assurer la prise en charge psychologique des Filles Libres (conduite des activités de

counselling)
Année 2
= Assurer la prise en charge thérapeutique des Filles Libres
Année 2
= 288 Visites dans les domiciles des PVVIH (avec distribution des kits de soutien a 15
familles par site)
Année 2

A5 : Création et Soumission des microprojets
= Analyser les microprojets réalisables

Année 2
* Mise en place des mécanismes de gestion des microprojets réalisables et
faisables
Année 2
= Financement de 120 microprojets
Années 2
= Gestion des Microprojets par les Filles Libres
Années 2
= Mise en place d'un fonds solidaire durable et permanent pour faciliter le
financement d’autres AGR
Années 2

A6 : Suivi et évaluation
* Mise en place des cellules de la coordination composée de 4 membres (2
membres de la Croix-Rouge Camerounaise, deux membres de la Fédération et
un représentant du Ministére de la Santé)

Cellule de coordination mise en place et dirigée par le président du comité de la Croix-Rouge qui
héberge le projet. La cellule a tenu deux rencontres au troisieme trimestre de l'année pour se
prononcer sur les orientations stratégiques du projet, I'évaluation des cadres du projet et le suivi des
activités sur le terrain.





= Mise en place de 8 comités de gestion au niveau des comités locaux Croix-
Rouge des sites du projet composés de 4 membres (1 représentant de la
communauté, des Filles Libres, de centre de santé et du président du comité
local ou du secrétaire Général).

Comité de gestion mis en place et fonctionnel dans 05 sites sur 10 a cause du démarrage tardif puis
graduel des activités sur le terrain. La stratégie de supervision mise au point aprés l'acquisition du
véhicule va permettre de relancer les 05 comités non fonctionnels a I'heure actuelle.

= Les réunions de coordination se tiennent une fois par trimestre

02 réunions de coordination ont eu lieu au courant du troisieme trimestre sur les 04 initialement
prévues. Un pourcentage d'exécution de 50%. La distance qui sépare les membres de cette instance
et l'indisponibilité du représentant du Ministére de la santé expliquent le relachement. Cependant,
I'acquisition du véhicule et une meilleure programmation vont permettre de surmonter ce probléme au
cours de la deuxiéme année.

= Les réunions de gestion se tiennent une fois par mois
Réunions organisées au siege de la FICR a Yaoundé tous les mois.
Mission de suivi et d’évaluation

Les coordonateurs du projet basés a Yaoundé effectuent trimestriellement une descente dans les
sites d'intervention pour s'assurer de la bonne marche des activités. Cependant, 80% des missions de
supervision sont effectuées par les assistants qui sillonnent le corridor CEMAC une fois tous les mois.
Pour renforcer le volet suivi et évaluation, le projet a disposé sur chaque axe un assistant au
Coordonateur national pour satisfaire aux exigences de réalisme et d'efficacité.

A7 : Reporting
= Production des rapports mensuels

Les rapports des zones d’intervention sont envoyés a la fin de chaque mois a la Coordination du
projet.

= Publication d’articles dans le magazine trimestriel « Croix-Rouge Info » de la Croix-
Rouge Camerounaise et dans la Tribune du volontaire de la FICR

En cours de préparation pour les parutions de décembre 09

= Achat des ordinateurs
Les ordinateurs ont été achetés selon les termes de l'accord entre la FICR et 'UE-CEMAC.
Cependant, le bureau de NGaoundéré a été victime d'un cambriolage qui a couté au projet un
ordinateur complet et une imprimante.

= Achat d'un appareil photo numérique
Appareil photo acquis.

En plus de ces informations qui découlent strictement du chronogramme du projet, nous pouvons
inscrire au registre des réalisations :
v' Conception et réalisation des logos du projet
v" Rencontres de concertation avec Enviro-protect (Autre bénéficiaire des Financements
CEMAC) pour harmonisation des actions le long des corridors
v' Rencontre au niveau central avec les autorités du Comité National de Lutte contre le Sida
pour information, plaidoyer et vérification de la conformité des actions du projet avec la
politique nationale
v' Les superviseurs des zones d’'intervention suivant un guide de pré-enquéte mis au point par la
coordination du projet ont collecté des informations pour mesurer la couverture et I'impact du





projet ; Nombre de camionneurs par jour dans différents points d’arrét, Nombre de travailleurs
du sexe des différents points d’arrét identifiés, et la population totale des zones ciblées.

- DIFFICULTES RENCONTREES

e Arrivée tardive du véhicule du projet a cause des exigences administratives de 'UE/CEMAC
gue la FICR devait respecter. A cela s’ajoute I'accident routier vécu par I'équipe de la coordination
du projet, mettant le véhicule de la FICR mis a disposition du projet hors d'usage.

o Réglage administratif entre FICR et CRC pour le déploiement du personnel affecté a
I'action. Une réunion de concertation impliquant les hauts responsables de la CRC, le
management de la FICR et la coordination de PROLUSIDA au mois de Janvier 2010 a permis
'analyse et I'élimination de tous les facteurs pouvant perturber le bon déroulement du projet
sur le plan administratif lors de la deuxieme année.

e Absence d'un Assistant au coordonateur national sur l'axe Douala-Bangui. La
planification du projet n'a pas au départ prévu un intervenant sur I'axe Douala-Bangui. Ce
déploiement des ressources humaines a induit une implantation par phase des activités,
d’abord sur I'axe Douala-Ndjamena et ensuite sur le corridor Douala-Bangui. Cependant, ce
probléme a été systématiquement corrigé au dernier trimestre de 2009 avec le recrutement
d’un second assistant au coordonateur national.

o Redéfinition de certains sites d'intervention pour une meilleure complémentarité avec les
actions de PRISIDA au terme de I'évaluation initiale.

e Rupture jusqu’au mois de Décembre 2009 du stock national des réactifs de dépistage
du VIH. La coordination du projet envisage une forte mobilisation autour de I'objectif de
'accés au Conseil et Dépistage Volontaire (CDV) du VIH sur le corridor CEMAC au cours de
'année 2. Une nouvelle stratégie a été définie a cet effet : Il s’agit de coupler la mobilisation
autour des centres de santé partenaires avec l'organisation des campagnes de dépistage en
stratégie avancée dans les points d’'arréts des camionneurs avec d'autres partenaires. La
Croix-Rouge peut relever ce défi avec le soutien des autres partenaires et notamment le
CNLS qui a marqué son accord pour ce genre d'initiatives conjointes. L'expérience de
Mandjou avec le HCR démontre que cette option est envisageable. Nous avons déja obtenu
un accord de principe de collaboration avec la CNLS qui mettra a disposition pour I'année 2,
des Kits de dépistage du VIH pour les centres de santé partenaires ainsi que I'unité mobile de
dépistage du VIH pour les campagnes en stratégie avancée. Cette disposition nous autorise a
penser que PROLUSIDA présentera un meilleur résultat en année 2 pour le dépistage du VIH
qui prend en compte le retard de I'année 1.

e Impraticabilité de certains troncons routiers du corridor doublé par l'insécurité causée par les
coupeurs de route

V- MODIFICATIONS APPORTEES A LA MISE EN (EUVRE

Les observations recueillies ont orienté I'implantation du projet, lequel a connu une modification du fait
de I'existence d'un autre projet « PRISIDA ». PRISIDA qui s'étale sur la période allant de Décembre
2005 a Juin 2009 couvre la totalité des grandes villes du Cameroun, notamment : NGaoundéré,
Garoua, Maroua, Kousseri, Bertoua, Batouri et Kentzou. Fort de ces observations, afin d'éviter une
duplication et un gaspillage de ressources, PROLUSIDA s’est posé comme une alternative stratégique
de riposte aux IST/VIH/SIDA dans les zones semi-urbaines situées entre les grandes agglomérations
prises en compte par PRISIDA. PROLUSIDA en définitive s’est donnée pour mission de réduire les
déséquilibres dans la répartition des efforts de lutte contre les IST/VIH/sida qui existent entre les
zones urbaines et semi-urbaines du Corridor CEMAC qui comporte les axes Douala-Bangui et
Douala-Ndjamena. Cette vision sur laguelle repose PROLUSIDA est le fondement de la sélection des
sites ci-dessous :

NGaoundéré-Garoua: Mbe et Gouna

Garoua-Maroua : Figuil et Nkong-Kong

Maroua-Kousseri : Waza

Yaoundé-Bertoua : Ayos, Doumé

Bertoua-Batouri : Gadji, Badongoué
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Batouri-Kentzou : Kentzou

Le déploiement des ressources humaines a aussi connu un ajustement par rapport au plan initial.
L'expérience a imposé cette option car le corridor CEMAC, du moins la partie desservie par
PROLUSIDA, représente de 3500 Km” & 4000 km? de route difficile d’accés sur des centaines de km
au départ de Yaoundé ou de NGaoundéré, siege du projet. Ce qui implique en moyenne 14 jours de
supervision par mois pour un séjour inférieure a 24 h par site. Voyant que cette approche n’était ni
réaliste, ni efficiente, la coordination du projet en accord avec les instances dirigeantes de la CRC a,
en plus du Field Officer qui travaille sur I'axe Douala-Ndjamena, fidélisé un volontaire pour servir en
qualité de Field Officer sur I'’Axe Douala-Bangui. La synthése des ressources humaines sur le terrain
fait donc apparaitre : 02 Assistants au Coordonateur National, un Comptable et a partir de Janvier
2010, un chauffeur.

V. Réalisations/Résultats obtenus

Résultats Situation de | Cibles Indicateurs | Bénéficiair | Note/Commentaires/Persp
départ visées de es ectives
rendement
Le niveau de | 1915 Camionne | 80% des | Camionne | 674 causeries éducatives
connaissance | camionneurs | urs personnes urs ont été organisées sur les
des groupes | 597 Filles | Filles des groupes | Filles 1152 programmeées, soit un
cibles sur les | libres Libres cibles Libres pourcentage de  58%.
IST/VIH/sida 166396 Population | améliorent Population | Grace a ces causeries,
est amélioré et | populations | s leurs s 26014 personnes ont eu
la proportion | environnante | riveraines | connaissan | riveraines | acces a linformation sur
de la|s ces sur les les modes de transmission
population (Evaluation modes de et de prévention du VIH
cible utilisant | initiale) transmissio réparties ainsi qu’il suit:
systématique n et de 3088° Camionneurs soit
ment et prévention 11,42%, 5000* Filles
correctement sur les Libres soit 19%, 12875
le préservatif IST/VIH/sid bénéficiaires parmi les
lors de chaque a et 75% populations riveraines soit
rapport sexuel d’'entre elles 70%. L'étude d'impact
occasionnel utilisent le prévue en année 2 dans le
est augmenté préservatif cadre de I'évaluation & mi-
lors des parcours du projet va
rapports permettre de déterminer
sexuels l'influence de l'intervention
occasionnel sur le comportement des
s groupes cibles du corridor
CEMAC
Le nombre de | 44% des | Camionne | Le nombre | Camionne | 290 personnes dépistées
personnes se | femmes et | urs de urs dans le site de Mandjou
soumettant 35% Filles personnes Filles conjointement avec le HCR
aux tests de | dhommes Libres se Libres parmi lesquelles 250
dépistage du | peuvent Population | soumettant | Population | négatifs et 40 positifs. Le
VIH a | accéder aux | s au test de |s dépistage du VIH sera
augmenté de | centres de | riveraines | dépistage riveraines | étendu a lI'ensemble des
maniére dépistage s’accroit de sites dés Janvier 2010 et le
significative volontaire du 20%  tous recueil des données sur
VIH. Etude les 12 mois limpact se fera a partir
de PPSAC d'une étude de la
2008 qui fréquentation des centres
conclut : de santé  partenaires

« L'accessibi

programmée a la fin du

D’aprés notre propre Kilométrage durant une mission de supervision

11 existe un biais dans le dénombrement des camionneurs bénéficiaires a cause de I’éventualité de plusieurs contacts comptabilisés avec un méme camionneur.
Le nombre de camionneurs identifiés sur le corridor CEMAC s’éléve a 1915. Seul prévaut le statut social des cibles et non leur identité.

* Idem que pour les camionneurs. Le nombre des Filles Libres (TS) identifié sur le Corridor CEMAC s’éléve & 597
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lité aux CDV
serait loin
d'étre
universelle
au
Cameroun et
particulierem

premier  semestre de
'année 2. Il y a également
eu 552 diagnostics des IST
suite & un examen clinique
suivi de [l'administration
des traitements.

ent en
milieu rural
et dans le
Grand
nord »
Des centres Nombre de | Structures | En plus du recyclage de 5
de santé sont centre de | de santé | prestataires de soins a la
renforcés en santé du PEC syndromique des IST,
médicaments effectiveme | Corridor 1331 Kits constitués de
et nt renforcés | CEMAC, médicaments  pour e
consommable en Personnel | traitement syndromique
s et le suivi consommab | soignant des IST en plus des
médical des les et | et patients | consommables (Gants,
groupes cibles médicament Alcool, coton hydrophile,
et des s seringues) ont été déposés
bénéficiaires dans les structures
finaux est Nombre de sanitaires. 357 personnes
assuré personnes ont bénéficié du traitement
cibles prises ce qui représente 100%
en charge des cas diagnostiqués.
dans le
cadre du
projet
Les Filles | Pas de | Filles 120 AGR | Femmes Année 2
Libres données de | Libres sont mises | Libres
(Travailleurs départ (Travailleu | en ceuvre (Travailleu
du sexe) sont rs du rs du
formées a la sexe) sexe)
gestion d’'une
activité
génératrice de
revenus
(AGR) et
bénéficient
d’'un
financement
Le projet Nombre et
fonctionne qualité des
normalement rapports
et les rapports produits
sont
régulierement Nombre
produits d’acteurs
impliqués
dans le
projet et
effectiveme
nt pris en
charge
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VI- LES ATOUTS MAJEURS DE PROLUSIDA

Les structures sanitaires, les Comités Locaux de la Croix-Rouge et les leaders communautaires ont
trés favorablement accueilli PROLUSIDA. Le Comité Départemental Croix-Rouge de la Vina a mis a
disposition un bureau pour PROLUSIDA. La prise de conscience de leur exposition aux IST/VIH/SIDA
par les populations riveraines du Corridor a créé au sein de celle-ci hon seulement une attente en
matieére de réponse a la pandémie du SIDA, mais aussi un engagement a accueillir favorablement
PROLUSIDA et ses volontaires communautaires. Les représentants du Ministere de la santé des deux
corridors ont également pris I'engagement de mettre la logistique et le personnel du programme
national de lutte contre le SIDA a contribution, il s’agit notamment des unités mobiles de dépistage
anonyme du VIH, des réactifs de dépistage et du personnel de laboratoire qualifié selon un planning
discuté a l'avance.

VII- PROGRAMME DE LA DEUXIEME ANNEE

Le programme de travail de la deuxieme année refléte encore notre vision fondée sur le souci :
v' d’équité : faciliter 'accés a I'information et aux soins pour toutes les couches vulnérables des
deux corridors
v de performance : impliquer le plus grand nombre de volontaires
v et de durabilité : susciter I'appropriation du projet par les communautés
Equité, Performance et Durabilité constituent donc le tiercé gagnant de PROLUSIDA conformément a
la vision de ses promoteurs. Cette vision se matérialise dans le chronogramme ci-dessous :

Année 2

Semestre Semestre 2

Activité Mois |2 |3|(4|5(6|7|8|9|10| 11| 12 | Organisme
1 responsable de la
mise en ceuvre

A2 : Formation des
groupes cibles et des
volontaires Croix-Rouge et
des personnels des centres
de santé

Formation/recyclage de
120 Filles Libres a la
gestion des microprojets
générateurs de revenus

Formation/recyclage de 32
pairs éducateurs a la prise
en charge communautaire
du VIH/sida

A3 : Sensibilisation a
travers les théatres-forums
dans les sites du projet

sensibilisation a travers les
causeries éducatives dans
les sites du projet par les
volontaires

approvisionnement en Partenaire local 2
préservatifs des 8 comités
locaux Croix-Rouge

Animation des émissions
sur les IST/VIH/sida des
radios communautaires
des sites du projet
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Production des dépliants Croix-Rouge
Camerounaise
A4: Prise en charge
médicale, psychologique et
communautaire
Identification des centres Croix-Rouge
de santé Camerounaise
Formation/recyclage en
counselling VIH de 32 pairs
soit 16 personnels de santé
et 16 volontaires Croix-
Rouge
Renforcement des centres
de santé en médicaments
et en consommables
Assurer la prise en charge Croix-Rouge
psychologique des Filles Camerounaise
Libres (conduite des
activités de counselling)
Assurer la prise en charge Croix-Rouge
thérapeutique des Filles Camerounaise
Libres
Visites a domicile (avec Croix-Rouge
distribution kit de soutien a Camerounaise
15 familles par site) des
PVVIH
A5: Création et Croix-Rouge
Soumission des Camerounaise
microprojets
Analyser les microprojets Croix-Rouge
réalisables et Camerounaise
Financement des Croix-Rouge
microprojets Camerounaise
Gestion quotidienne des Croix-Rouge
microprojets financés par Camerounaise
les Filles libres
Croix-Rouge
Camerounaise
A6 : Suivi et évaluation Croix-Rouge
Camerounaise/FICR
Mise en place des cellules Croix-Rouge
de la coordination Camerounaise

composée de 5 membres
(2 membres de la Croix-
Rouge Camerounaise, un
membre de la Croix-Rouge
Hellénique, un membre de
la Fédération et un
représentant du Ministere
de la Santé).
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Mise en place de 8 comités Croix-Rouge

de gestion au niveau des Camerounaise

comités  locaux  Croix-

Rouge des sites du projet

composés de 4 membres

(1 représentant de la

communauté, des Filles

Libres, de centre de santé

et du président du comité

local).

Les réunions de Croix-Rouge

coordination se tiennent Camerounaise

une fois par trimestre

Les réunions de gestion se Croix-Rouge

tiennent une fois par mois Camerounaise

Mission de suivi et Croix-Rouge

d’'évaluation Camerounaise

Mission d’évaluation & mi-

parcours

A7 : Reporting Croix-Rouge
Camerounaise

Production des rapports Croix-Rouge

mensuels et trimestriels Camerounaise

Publication d'articles dans Croix-Rouge

le magazine trimestriel Camerounaise

« Croix-Rouge Info » de la

Croix-Rouge

Camerounaise et la tribune

des volontaires de la FICR

Achat des ordinateurs Croix-Rouge
Camerounaise

Achat d'un appareil photo Croix-Rouge

numérique Camerounaise

A8 : Frais administratifs Croix-Rouge
Camerounaise

Salaires Croix-Rouge
Camerounaise

Charges fixes Croix-Rouge
Camerounaise

En plus de ce chronogramme qui découle directement du protocole d’'accord entre FICR et CEMAC,
nous allons organiser une fois par trimestre sur chaque site une compagne de dépistage anonyme du
VIH en stratégie avancée avec le partenariat du CNLS.

CONCLUSION

PROLUSIDA matérialise la détermination de 'UE/CEMAC a contribuer a l'accés universel a la
prévention et aux soins car il balise le corridor CEMAC ; un corridor oublié des politiques nationales et
régionales de lutte contre la pandémie du sida. La FICR accompagne cette vision de 'TUE/CEMAC a
travers un soutien constant a I'organe opérationnel qui est la Croix-Rouge Camerounaise. Cependant,
'exécution physique et financiére de PROLUSIDA au cours de la premiere année eu égard aux
difficultés rencontrées, a apporté des enseignements qui permettront sans doute d’accélérer I'atteinte
des objectifs poursuivi au courant de la deuxieme année. En effet, tous les intervenants et la
logistique nécessaire sont en place. La seconde année qui sera celle de la consolidation et de
I'extension des acquis s’ouvre a plusieurs perspectives. Nous allons initier des actions conjointes avec
d’'autres partenaires pour favoriser I'acces au dépistage, développer des supports appropriés pour
promouvoir la visibilité du projet et surtout participer a des forums nationaux et régionaux pour
présenter les activités de PROLUSIDA.
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ANNEXE 1 : Identité Visuelle et logotique du projet (Nom et logo)

NOM :

Projet de Iutte contre le SIDA le long des Corridors Douala-Ndjamena et Douala-Bangui
(PROLUSIDA)

LOGO:
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ANNEXE 5 : Rapport Financier

RAPPORT FINANCIER PROLUSIDA 2009

Dépenses

Colts XAF
(Budget)

Colts EUR
(Budget)

Dépenses XAF

Dépenses EUR

1. Ressources hum

aines

1.1.1 Technique

Coordinateur
national Chargé de
projet CRC

4,945,991

7,540

2,170,048

3,308

Assistant
coordinateur de
projet CRC

2,297,852

3,503

1,248,000

1,903

Comptable CRC

2,200,769

3,355

1,200,000

1,829

Indemnités Coachs
locaux (8
personnes)

4,040,757

6,160

1,500,000

2,287

1.1.2 Administratif/ personnel de souti

en

chauffeur

983,951

1,500

713,640

1,088

1.2 Salaires (montants bruts, personnel

expatrié/international)

Salaire
Superviseur
Chargé du projet a
la FICR

9,839,505

15,000

8,257,406

12,588

Salaire financier
FICR

8,658,764

13,200

7,283,380

11,103

1.3 Per diems pour missions/voyages3

1.3.1 A I'étranger (personnel affecté a I'Action)

1.3.2 Sur place (personnel affecté a I'Action)

Per diem
Coordinateur
national, mission
suivi Chef projet
dans les 8 localités
+ 50% per diem
field officer sur le
terrain

1,574,321

2,400

1,402,960

2,139

Per diem mission
responsable
communication
pour la promotion
des activités de ce
projet

590,370

900

Per diem
chauffeurs dans les
8 localités

1,574,321

2,400

438,500

668

Per diem
superviseur,
missions suivi
FICR dans les 8
localités + 50% per
diem field officer
sur le terrain

1,574,321

2,400

1,544,125

2,354

1.3.3 Participants

aux séminaires/conférences

mission
prospection et
promotion du

1,033,148

1,575

955,975

1,457
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projet, et signature
des MoU avec les
centres médicaux

Formation pairs
éducateurs en (IEC
et prise en charge
PVVIH

419,819

640

962,700

1,468

Formation de 32
volontaires a
l'accompagnement
a domicile

167,928

256

Formation des 120
filles libres en
gestion AGR

Sous-total
Ressources
humaines

39,901,817

60,829

27,676,734

42,192

2. Voyages

2.1. Voyages
internationaux

2.2. Trajets locaux

Sous-total
Voyages

3. Matériel et fourn

ituresb

3.1 Achat ou location de véhicules

véhicule pick up
double cabine

16,399,175

25,000

15,904,505

24,246

3.2 Mobilier, matériel d'ordinateur

Ordinateur +
imprimante+
onduleur

2,623,868

4,000

2,321,000

3,538

lap top

1,967,901

3,000

1,368,735

2,087

appareil photo

200,070

305

187,000

285

3.3 Pieces détachées/matériel pour mac

hines, outils

Entretien/réparatio
n équipement
informatique

590,370

900

22,000

34

3.4 Autre

Matériel formation
(Service Info-
Diffusion)

Matériel formation
bénéficiaires
(stylos + cahiers,...)

655,967

1,000

232,085

354

Matériel visibilité et
IEC (Service Info-
Diffusion)

T-shirts

625,137

953

690,000

1,052

dépliants,
banderoles

200,070

305

300,000

457

Affiches

131,193

200

444,900

678

Volet achat de prés

ervatifs

achat de
préservatifs

2,623,868

4,000

1,995,840

3,043
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Renforcement
centres de santé

Consommables
pour laboratoires

7,871,604

12,000

7,895,504

12,036

médicaments IST
pour filles libres

2,623,868

4,000

2,595,626

3,957

Kits de soutien
familial

Matériel troupe
théatrale

1,049,547

1,600

360,000

549

Sous-total
Matériel et
fournitures

37,562,638

57,263

34,317,195

52,315

4. Bureau local/col

ts de I'Action

4.1 Colt du/des véhicules

Carburant et
péages

2,991,210

4,560

1,030,903

1,572

Maintenance/répar
ations véhicules

983,951

1,500

61,200

93

Assurance
véhicules

262,387

400

1,149,823

1,753

4.2 Location de bur

eaux

4.3 Consommables

- Fournitures de bu

reau

Consommables
informatique -
photocopieuse

97,083

148

129,610

198

Matériel papeterie

47,230

72

56,405

86

4.4 Autres services

(tél/fax, electricité/chauffage, maintenance)

Consommation
siege CRC (tel, fax,
électricité,
maintenance...)

1,180,741

1,800

990,000

1,509

consommation
comités locaux
CRC (tel, fax,
électricité,
maintenance...)

983,951

1,500

850,774

1,297

consommation
FICR (tel, fax,
électricité,
maintenance...)

1,180,741

1,800

1,171,260

1,786

Sous-total Bureau
local/colts du
projet

7,727,291

11,780

5,439,975

8,293

5. Autres colts, services7

5.1 Publications

5.2 Etudes,
recherche

5.3 Colts d'audit

Audit externe

5.4 Colts
d'évaluation

Evaluation interne
mi-parcours FICR

5.5 Traduction,
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interprétes

5.6 Services
financiers (codts de
garantie bancaire,
etc.)

frais bancaires et
de change

787,160

1,200

197,853

302

5.7 Colts des
conférences/sémin
aires8

Location salles
formations

1,049,547

1,600

32,000

49

5.8. Visibilité

Emissions radio
communautaires

196,790

300

70,000

107

Sous-total autres
colts, services

2,033,498

3,100

299,853

457

6. Autre

Couts des
représentations
théatrales

3,148,642

4,800

1,876,500

2,861

6.2. Transport

transport des
volontaires

Transport des pairs
éducateurs d'lEC

2,518,913

3,840

150,000

229

Transport des
accompagnateurs
des visites a
domiciles

6.3.- Mise en ceuvre des AGR

Sous-total Autre

5,667,555

8,640

2,616,500

3,989

7. Sous-total
Colts directs
éligibles de

I'Action (1.-6.)

92,892,799

141,612

70,350,257

107,247

8. Provision pour
imprévus
(maximum 5 % de
7, sous-total des
codts directs
éligibles de
I'Action)

9. Total Codts
directs éligibles
de I'Action (7.+ 8.)

92,892,799

141,612

70,350,257

107,247

10. Codts
administratifs
(maximum 7 % de
9 - total des codts
directs éligibles
de I'Action)

6,502,496

9,913

4,924,518

7,507

11. Total des
codts éligibles (9
+10)

99,395,295

151,525

75,274,775

114,754
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Annexe 1 : Commentaires sur quelques écarts significatifs

Colts

Colts

) XAF | EuR | Dépen | Dépen | g | Ecarts .
Dépenses (Budge | (Budge ses ses en XAE en Commentaires
) 1) XAF EUR EUR
1. Ressources humaines
1.1.1 Technique
. . ; L'équipe de coordination des activités
Coc_)rdlnateur national Chargé de 4,945,9 2,170,0 2,775,9 sur le terrain a été déployée
projet CRC 7,540 3,308 4,232 . . )
91 48 43 progressivement a partir du second
. . . trimestre de 2009. D'abord le
Assistant coordinateur de projet 2,297.8 1,248,0 1,049,8 coordonateur National désigné par le
CRC 52 3,503 00 1,903 52 1,600 Président de la Croix-Rouge
Camerounaise, détaché a temps partiel
Comptable CRC 2,200,7 1,200,0 1,000,7 au projet, payé a 50%. Ensuite,
P 69 3,355 00 1,829 69 1,526 | 1assistant au coordonateur national &
été recruté au second semestre 2009
ainsi que le comptable. Cependant, le
recrutement d'un deuxiéme Assistant
s'est avéré indispensable et a pris effet
a partir du quatrieme trimestre 2009.
De méme, les superviseurs locaux sont
o devenus opérationnels au second
Indemnités Coachs locaux (8 4,040,7 1,500,0 2.540,7 semestre 2009. Ce qui justifie les
personnes) 57 6,160 | 4o 2,287 | g 3,873 | acarts de consommation observés sur
les lignes 5, 7, 8. Les charges du
deuxiéme Assistant figurent sur la ligne
6 mais nous envisageons de les
reporter a la ligne 5 pour 2010 en
maintenant un Coordinateur national a
temps partiel
) Consommation supérieure a la
Formation pairs éducateurs en - prévision pour cause de sous-
(IEC et prise en charge PVVIH 319'81 640 862’70 1,468 i42’88 828 évaluation initiale des besoins de la
formation.
Formation de 32 volontaires & N s .
l'accompagnement a domicile é67,92 256 i i é67,92 256 Activité reportée a I'année 2
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Formation des 120 filles libres en
gestion AGR

3. Matériel et fournitures5

3.4 Autre

T-shirt 625,13 690,00 . _ L .
Shirts 7 953 0 1,052 64,863 99 Consommation supérieure a la
prévision pour cause d'élévation des
dépliants, banderoles/localisation 20007 300.00 - - colts de production des supports et
géographique du projet 0 ' 305 0 k 457 99,930 152 introduction d'un nouveau poste
budgétaire concernant la localisation
, j - géographique du projet
Affiches §31,19 200 344,90 678 ?13,70 478
4. Bureau local/colts de I'Action
4.1 Codt du/des véhicules
Consommation inférieure a la prévision
a cause de l'acquisition tardive du
Carburant et péages 2,991,2 1,030,9 1,960,3 véhicule. Pour la méme raison les frais
10 4,560 03 1,572 07 2,988 de transport du Field Officer sur le
terrain ont été imputés a cette ligne.
Maintenance/réparations
véhicules 2039 11500 | 61,200 |93 2275 | 1407
) Consommation supérieure a la
e - prévision a cause du choix de I'option
Assurance vehicules %62’38 400 ;’3149’8 1,753 287’43 1,353 | de l'assurance tout risque pour le
véhicule.
5. Autres codts, services?
5.7 Colits des conférences/séminaires8
Ligne non consommée a cause du
. . recours aux infrastructures de la Croix-
Location salles formations 411’7049’5 1,600 32,000 |49 411'7017’5 1,551 | Rouge. Cette ligne pourra étre
réaffectée a la rubrique formation.
6. Autre
Couts des représentations Activité ayant pris son envol dans les
théatrales P 3,148,6 4.800 1,876,5 2861 1,272,1 1939 sites seulement vers le quatrieme
42 ' 00 ' 42 ' trimestre 2009
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FORMAT STANDARD POUR LE RAPPORT DE SUIVI DU SOUS-PROJET PARTIE 2

Symbole du projet: 09/AB/CMR/CM/203(C)

Implementer : IFRC (1246016)

Titre du sous-projet : Assistance aux réfugiés centrafricains dans les régions de I’Est et de I’Adamaoua au Cameroun.
Période rapportée : Février - Décembre 2009

RAPPORT DE SUIVI DU SOUS-PROJET - Narratif

1.  Présentation générale du sous-projet
a) Indiquer s’il y a eu des changements dans la situation globale ou le contexte général en rapport direct avec la mise en ceuvre du sous- projet et/ou de ses
bénéficiaires.

Depuis 2005, un nombre considérable de réfugiés centrafricains continue de faire son entrée sur le territoire camerounais, notamment dans les régions de I’Est et de
I’Adamaoua. Accueillis spontanément par les populations camerounaises de ces régions, ils sont acceptés par le gouvernement et reconnus/enregistrés par le HCR pour les
besoins de protection et d’assistance necessaires.

Au mois de Mai, 136 nouvelles personnes enregistrées dans le village SANDAYE de la zone 5 (Bertoua) ont porté a 62962 sur le listing du HCR le nombre de personnes
(majoritairement bororos) qui ont été contraints de fuir leurs villages en RCA, victimes de persécutions perpétrés par des groupes rebelles et des Zaraguina (coupeurs de
route), qui utilisent des méthodes sordides telles que les enlévements de femmes et d’enfants contre rangon.

Aujourd’hui, avec les nouveaux enregistrements conduits du 05 au 28 octobre 2009 par le HCR et ses partenaires opérationnels, I’assistance aux réfugiés centrafricains de
I’Est et de I’ Adamaoua prend en charge 80880 personnes depuis le mois de novembre 2009, soit une augmentation en nombre de 17918 personnes.

La vaste mobilisation humanitaire, mais toujours insuffisante, progressivement mise en place sous la coordination de I’'UNHCR, les agences humanitaires du Systeme des
Nations Unies et leurs partenaires au Cameroun a permis d’avoir une assez bonne maitrise de I’opération assurant ainsi aux réfugiés sécurité et assistance dans la dignité.

Bien que les ressources de ’'UNHCR ne I'autorisent pas a prétendre atteindre 100% des standards humanitaires requis, sa volonté de prioriser les secteurs vitaux
d’intervention tels que la santé, la nutrition, I’alimentation, les services sociocommunautaires, I’éducation et I’accés a I’eau, afin de satisfaire les besoins humanitaires les plus
préoccupants de ces populations est ferme et sans équivoque.

Si au troisieme trimestre de 2009 I’'UNHCR pouvait se féliciter de ce que I’efficacité de la collaboration avec ses partenaires actuels (PAM, FICR/CRC, IMC, etc.) a fait que
I’assistance est nettement améliorée depuis le premier trimestre 2009, au moment ou les rideaux se tirent sur la mise en ceuvre de I’accord-programme HCR-IFRC 2009, il
n’est pas exagéré de conclure- au vu des différentes évaluations conduites par le HCR et ses partenaires au cours des 3°™ et 4°™ trimestres- , que les acquis au troisiéme
trimestre ont été renforcés.





Ce climat de confiance et de bonne collaboration au sein duquel baigne désormais la conduite des activités au niveau du terrain a été indubitablement le principal facteur
ayant favorisé I’évolution significative de I’opération vers I’atteinte des objectifs humanitaires. Cependant les conditions d’un retour forcé ou volontaire de ces réfugiés
n’étant pas encore envisageables, la nécessité de passer de I’urgence au développement avec une prise en compte importante de la communauté d’accueil s’impose. Dans
cette démarche du HCR et de ses partenaires qui forcément fera appel a de nouveaux programmes et partenaires, I’environnement opérationnel actuel caractérisé par une
bonne collaboration, mérite d’étre pris en compte. La Croix-Rouge Camerounaise appuyée financiérement par la Croix-Rouge espagnole et techniquement par la Fédération
Internationale de la Croix-Rouge est déja dans cette dynamique de développement au regard de son projet Sécurité Alimentaire qui prend en compte 1600 ménages
bénéficiaires aussi bien parmi les populations réfugiées (1200) que les populations d’accueil (400). Cette nouvelle intervention de la Croix-Rouge ajoutée a ce que font déja
dans la Sécurité alimentaire d’autres organisations telles que Premiere Urgence et I’IRD, contribuera a limiter la dépendance des réfugiés de I’aide d’urgence, et & renforcer
les capacités d’auto assistance durable aussi bien de ces derniers que des plus vulnérables de la communauté d’accueil. La probabilité que la Croix-Rouge Francaise soutienne
aussi tous les efforts entrepris dans le secteur santé a travers une intervention dans 03 localités de la zone de Batouri n’est pas exclue.

2-  Description des bénéficiaires

a) Indiquer les changements qui ont pu survenir dans le profil de la population bénéficiaire et expliquer comment cela a affecté le sous-projet.
Comme mentionné plus haut, les réfugiés centrafricains sont essentiellement des Bororos, nomades, a vocation éleveurs. Cependant, les derniéres enquétes (préparatoire des
programmes de sécurité alimentaire) menées par la FICR/CRC révélent que les réfugiés se sédentarisent de mieux en mieux en petits hameaux a la périphérie des
villages/villes de la zone d’accueil , ou ils tentent de se reconvertir a I’agriculture et a d’autres secteurs d’activités d’auto assistance (menuiserie, petit commerce,..).
Pour la plupart, cette sédentarisation et le besoin de reconversion se justifient entre autres, par le fait de I’insécurité grandissante qui perdure dans leur pays d’origine (la RCA)
et la prise de conscience acquise (grace aux efforts du HCR et de ses partenaires depuis 2007) relative a I’impérieuse nécessité de mettre leurs enfants a I’école ou
d’encourager ceux qui sont déja scolarisés a poursuivre normalement les études.

b) Fournir les données démographiques concernant les véritables bénéficiaires de ce sous-projet (la situation a la fin de la période rapportée).
Expliquer les différences entre le nombre réel des bénéficiaires et le nombre planifié.

A I’exception des sites de Mimbang, ................. ou il n’a pas encore été fait, I’enregistrement des nouveaux refugies sur la période du 05 au 28 octobre
2009 a permis d’actualiser le fichier des refugiés. Cet enregistrement de nouveaux refugiés conduite par le HCR en collaboration avec ses partenaires
opérationnels, qui vient suite au pré-enregistrement des nouveaux nés, a I’enregistrement des déceés et des éleves, a permis d’avoir une idée plus précise et plus
actuelle de I’effectif des réfugiés par catégories et par zones d’implantation.

Ci-dessous le tableau récapitulatif des statistiques actuelles des réfugiés déja enregistreés :





_ 0-4 ANS 5-11 ANS 12-17 ANS 18-59 ANS 60 ANS ET + TOTAUX
Reglon Total
F M | TOTAL % F M TOTAL % F M | TOTAL % F M TOTAL % F M | TOTAL % F M region %

12.97 14.66 1.07

Adamaoua | 3212 | 3194 6406 | 7.92% | 5244 | 5250 | 10494 % | 2379 | 2298 4677 | 5.78% | 7104 | 4750 | 11854 % | 347 | s22 869 % | 18286 | 16014 34300 | 42.41%
16.76 21.84 1.44

Est 3655 | 3767 7422 | 9.18% | 6722 | 6833 | 13555 % | 3467 | 3141 6608 | 8.17% | 10353 | 7310 | 17663 % | 417 | 746 1163 % | 24614 | 21797 46411 | 57.38%
0.01

Centre 7 8 15 | 0.02% 19 27 46 | 0.06% 19 11 30 | 0.04% 34 39 73 | 0.09% 3 2 5 % 82 87 169 | 0.21%

TOTAL 6874 | 6969 | 13843 | 17.12% | 11985 | 12110 | 24095 | 29.79% | 5865 | 5450 | 11315 | 13.99% | 17491 | 12099 | 29590 | 36.59% | 767 | 1270 2037 | 2.52% | 42982 | 37898 80880 | 100%






3. Stratégie d’exécution
a) Décrire les arrangements faits par votre agence pour produire les résultats décrits dans la Section 6 de la description du sous-projet. Décrire les
contraintes et expliquer les changements, si ceux-ci ont di se faire sur le plan original en cours de mise en ceuvre.
Les éléments nouveaux a prendre en compte au plan stratégique sont I’intensification du niveau d’implication des populations d’accueil et des réfugiés dans la
mise en ceuvre des activités grace a la mise en place des clubs « amis de la nature » pour la protection de I’environnement, et la formation en Premiers Secours
et Santé a Base Communautaire (PSSBC) réalisés pour offrir la possibilité aux diverses communautés de posséder les gestes qui sauvent et de developper des
réflexes de prévention.

Egalement, d’autres actes efficients ont été posés ou finalisés au 4™ trimestre 2009 ; entre autres :

- le démarrage effectif de la nouvelle approche de gestion de la nutrition pour la prise en compte intensive de la malnutrition au niveau communautaire.

- la mise en place de I’équipe Croix-Rouge de gestion de la nutrition pour les 05 zones.

- le briefing a I’endroit des responsables des CNS sur I’approche de gestion de la nutrition a base communautaire.

- la régularité de la tenue des assises du panel social, des réunions de coordination, les échanges d’informations constants entre responsables sectoriels de la
Fédération et leurs homologues (HCR, PAM.).

- L’extension aux nouveaux sites créés (DIR, BAGODO, SIMI, KOLE) du réseau de volontaires de la Croix Rouge Camerounaise, formés et mieux outillés
pour intervenir plus efficacement dans les différentes activités d’assistance sous la responsabilité de la CR.

- La mise a disposition de chacune des zones d’un véhicule et de deux motos par zone) s’est renforcée par la remise a I’intention des volontaires
communautaires d’un lot de 140 vélos répartis dans les 5 zones en fonction de critéres bien définis afin de faciliter leurs déplacements dans leurs sphéres
d’intervention. A ce lot de vélos se sont ajoutés 146 autres velos pour les volontaires a déployer dans le volet nutrition signé avec le PAM.

- la remise et I’explication aux 05 responsables de zones Secours /distribution de la Croix-Rouge de I’Accord tripartite HCR-PAM-IFRC sur la distribution de
I’aide alimentaire du PAM et des biens non alimentaires du HCR, en vue de mieux les conscientiser sur leur réle et surtout leur responsabilité individuelle et
collective dans la mise en ceuvre de I’opération. La méme démarche a été adoptée par rapport aux 05 responsables de zone nutrition pour ce qui est de I’accord
spécifique nutrition signé avec le PAM

Tableau : Ressources humaines locales déployées pour I’opération d’octobre a décembre 20009.

Personnel Camerounais Année 2009.
Coordonnateurs sectoriels santé/nutrition- secours /distribution- 03
sociocommunautaire.

Responsables de zones distribution 05

Responsables de zones santé 05

Responsables de zones sociocommunautaires 05 En plus de ces






Responsables de zones/nutrition 05 personnes, il est
Assistants comptable 02 important de
Magasiniers 04 souligner
Chauffeurs 08 I’implication active
Gardiens (volontaires) 05 des bénéficiaires
Volontaires de la CR Camerounaise 2056 | (730), atravers les
Chargé de logistique & mi-temps 01 comites constitues a
Chargé de logistique adjoint 01 cet effet .
Agents d’entretien rémunérés 02
Agents d’entretien volontaires. 03

Coordonnateur des programmes de la Croix Rouge Camerounaise de 01

la Région de I’Est(Volontaire).

Co-superviseurs de zones 06

Tableau. Personnel expatrié RDRT déployé pour I’opération 2009

Coordonnateur de I’opération (RDRT) 01

Chargé de I’administration et des Finances (RDRT) 01
Coordonnateur secours-logistigue (RDRT) 01

Ressources Matérielles utilisées au 3™ trimestre :

Ressources Matérielles t.

Véhicules 4x4 de I’opération. 06

Moto 10

Vélos 140
Ordinateurs portables (HCR) 07

Desktop 04

Des meubles et équipements pour les bureaux et résidences (V. annexe)

Bureaux 05

Résidence 01

Matériel de communication (voir annexe)

Matériel d’assistance (NFI): voir en annexe

4, Impact sur la situation de la protection des bénéficiaires et les objectifs prioritaires du HCR

a) Rapporter les impacts spécifiques que le sous-projet a eus sur la protection et les objectifs prioritaires, en comparaison du plan décrit dans la description du sous-projet.
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a) La protection de la population bénéficiaire ;

o Les réfugiés victimes d’injustice de quelque nature que ce soit et dont les situations sont portées devant les autorités politico-administratives bénéficient
systématiquement d’intervention de la part des responsables socio-com de la Fédération ou des responsables protection et/ou socio-com. du HCR dés que
I’information leur parvient.

o Les réfugiés qui en violation des lois du pays d’accueil se sont retrouvés en milieu calcéral bénéficient de visites périodiques et d’assistance.

o Des pré- enregistrements de nouveau-nés (504) sont réalisés en vue de I’établissement dans leur intérét d’actes de naissance.

b) Les femmes réfugiées/ I’égalité des sexes ;
° Les femmes réfugiées représentent aujourd’hui 70% des personnes présentes aux sites de distribution pour chercher les articles au nom de la famille.
° Des femmes réfugiées s’organisent en coopératives agricoles et conduisent des activités champétres et artisanales.
. Gréce au rattrapage de la vaccination durant les distributions, 1995 enfants agés de 0 a 11 mois ont été vacciné pour I’ensemble des antigénes du PEV. Parmi
eux, 309 ont été complétement vaccinés

c) Lasituation spécifique des enfants, adolescents inclus ;
° Les enfants réfugiés échappent a I’analphabétisme grace a la prise en charge de leurs frais d’ APE. Au titre de I’année scolaire 2009-2010, 19450000 FCA les
frais d’APE et les colts liés ont été payés pour un total de 6896 éléves inscrits.
° Les activités ludiques organisées au profit des enfants réfugiés lors des distributions et en période normale participent de leur épanouissent et favorisent leur
intégration.

d) Les réfugiés plus agés;
e Au moins 130 personnes agées seules ont été identifiées et ont bénéficié d’un accompagnement en nattes, couvertures, par les services sociocommunautaires de la
Croix Rouge.

e) L’environnement.
o L’environnement dans lequel résident les réfugiés est davantage sécurisé par la présence permanente de la Brigade d’intervention rapide (BIR).
e La poursuite au dernier trimestre de 2009 de la mise sur pieds de clubs « amis de la nature » en vue de la mise en ceuvre d’activités d’éducation environnementale
portera forcément ses fruits les mois qui viennent.

5. Apports connexes et projets
a) Rapporter toutes les contributions (financiéres ou autres) de votre agence pour le sous-projet. Se référer a la Section 5 de la description du sous-projet et décrire en
termes quantifiables.

Ce quatrieme trimestre, le financement du PAM pour la prise en charge de la malnutrition a permis de recruter, former les responsables RZ nutrition, briefer les responsables
des CNS, équiper en matériels et fournitures de bureau, vélos et motos.





b) Décrire toutes les autres ressources, le cas échéant, et par qui.

Les ressources financieres et matérielles utilisées dde février a décembre sont ceux prévus par I’accord-programme de la Fédération avec le HCR et ceux prévus dans I’accord-
programme de la Fédération avec le PAM.





6. Le rapport sur I’état d’avancement selon les indicateurs

a) Décrire I’avancement réalisé et mesuré par les indicateurs d’impact (se référer a la description du sous-projet et ajouter/effacer des lignes si nécessaire).

Nom du secteur : SECOURS — DISTRIBUTION / LOGISTIQUE

Obijectif du secteur : Les réfugiés recoivent I’aide alimentaire et non alimentaire en qualité et en quantité suffisante et dans les meilleurs délais.

Indicateurs d’impact

Etat actuel d’avancement

100% des réfugiés recoivent les
articles humanitaires essentiels a leur
survie.

e |es familles des réfugiés présents dans les 77 sites repartis au niveau des 05 zones des régions de I’EST et de

I’ADAMOUA ont recu un ensemble de vivres (mais, CSB, légumineuses, huile, sel et sucre) et de non vivres

(kits hygiéniques : faytex et savon) pour les femmes en ages de procréer, ainsi que des nattes et couvertures.
Quelques biscuits protéines ont été également distribués sur certains sites comme Meiganga et Meidougou en
Février et Mbonga en Mars 2009.

100% des réfugiés recoivent les
rations alimentaires du PAM chaque
mois.

Le PAM a fournit sur une base mensuelle un stock de vivres suffisant pour la distribution
Les familles enregistrées ont bénéficié de la distribution de vivres et non vivres de fagcon générale et dans le strict
respect des normes.

L’assistance regue (vivres et non
vivres) est bien utilisée a I’intérieur
de la cellule familiale.

Un Food basket monitoring est réalisé pendant et apres la distribution par le personnel PAM, les Responsables
de zones Secours-Distribution, les volontaires et les cosuperviseurs pour confirmer les quantités recues ;

Des évaluations Joint Assessment Mission (JAM) ont été organisées par le PAM avec la participation de I’équipe
FICR Bertoua et Yaoundé.






Nom du secteur : SANTE / NUTRITION

Objectifs du secteur :

1. Lesréfugiés centrafricains a I’Est-Adamaoua ont accés aux soins de santé curatifs, préventifs et ré adaptatifs.
2. Les enfants, les femmes enceintes, les PVVIH et autres groupes a besoins spécifiques ont une meilleure chance de survie.
3. Les réfugiés sont sensibilisés sur les infections sexuellement transmissibles et le VIH/SIDA.

Indicateurs d’impact

Etat actuel d’avancement

100% des réfugiés malades ont
consulté dans une formation sanitaire
partenaire

Le taux de morbidité est maitrisé.

Les risques de mortalité maternelle et
infantile sont réduits.

Le taux brut de mortalité est ramené a
une valeur <1/10.000/mois.

Au moins 90% des enfants de moins
de 5 ans bénéficient des vaccinations
préventives

100% de cas de malnutrition sont
dépistés et pris en charge

Le taux de malnutrition des enfants
de moins de 5 ans est ramené en
dessous de 5%.

100% des réfugiés PVVIH identifiés
sont pris en charge
Taux d’incidence
baissé

du VIH/SIDA

En 2009, les 42 centres de santé de la zone d’assistance ont recu a une fréquence moyenne journaliére de plus de 7
réfugiés malades., plus de 147 références dans les hopitaux de référence de la zone ont été effectuées et le suivi des
évacuations pendant cette période a vu consolider le cas d’ostéomyélite qui aura finalement duré 2 ans.

Les pathologies les plus courantes que sont par ordre le paludisme, les IRA, les parasitoses intestinales et les maladies
de la peau sont connues avec leur fréquence respective palu : 44,6% ; IRA 12%, parasitoses intestinales 11%. dans la
zone d’intervention. Aucune flambée épidémique n’a été observée au cours de I’année.

Le nombre de déces relatifs a la grossesse reste en deca du taux national (>600/100000 naissances) mais de nombreux
risques demeurent dans ce domaine liés pour I’essentiel aux facteurs culturels. Deux décés maternels ont été
enregistrés en post-partum immédiat. Pendant cette période

Le taux brut de mortalité demeure a une valeur <1/10.000/mois.

la couverture vaccinale chez les moins de 5ans dans la zone d’assistance reste bonne (> 75%) pour la plupart des
antigenes du PEV

2915 enfants ont été dépistés au dernier trimestre pour la malnutrition ,530 parmi eux référés aux CNS et 19 au CNT

Faute d’évaluation, le taux de malnutrition des moins de 5 ans reste estimé sur la base de I’enquéte de I’'UNICEF du
mois d’Aout 2008 (7% malgré I’amélioration présomptive observée sur le terrain.

Le nombre de Réfugies PVVIH suivis dans les unités de prise en charge reste faible cependant une campagne de
sensibilisation et de dépistage vient de se dérouler dans 3 sites de I’Est et les estimations sont attendues.

L’incidence du VIH en milieu réfugié sera mieux maitrisée a I’issue de la campagne de dépistage qui vient d’avoir lieu
dans 3 sites & I’Est






Nom du secteur : SERVICES SOCIOCOMMUNAUTAIRES

Objectifs du secteur :

1- Les populations réfugiées dans les zones s’impliquent dans les activités de développement et aspirent a une autosuffisance par le biais des activités menées

sur une base communautaire.

2- Les besoins spécifiques des enfants et personnes vulnérables sont identifiés et pris en compte a travers des activités spécifiques.
3- Tous les enfants réfugiés en age scolaire (5 — 15 ans) ont acces a I’éducation primaire.
4- Tous les réfugiés fréguentent réguliérement les centres de santé

Indicateurs d’impact

Etat actuel d’avancement

e 100% des réfugiés présents aux distributions
recoivent leur vivre du fait d’une bonne
sensibilisation

e 100% des plus vulnérables sont assistés
pendant la distribution et aidés dans
I’acquisition de leurs vivres

e 50% des réfugiés participent aux activités
communautaires dans les différentes zones

Des structures représentatives des réfugiés sont
fonctionnelles

30 % de femmes sont impliquées au niveau
décisionnel

e Les jeunes sont intégrés au niveau décisionnel

Grace aux efforts de sensibilisation, 92,805% de la population des réfugiés enregistrés et
présents ont regu des vivres pour 60 jours.

Les femmes enceintes, les femmes allaitantes, les personnes handicapées et les personnes agées regoivent leurs
denrées en priorité.Dans les zones, des hangars aménagés par les réfugiés et volontaires de la Croix Rouge sont
régulierement entretenus pour que les distributions se déroulent dans les meilleures conditions possibles.

En moyenne 15 réfugiés sont impliqués par site de distribution dans la mobilisation et dans la distribution des
vivres.

28 femmes lumieres identifiées et chargées de la sensibilisation en vue de la dénonciation des GBV, et de déceler
les actes répréhensibles en vues de les dénoncer

. Les comités représentatifs des réfugiés sont mis sur pied et fonctionnels.

Les jeunes s’épanouissent progressivement au sein de leurs comités et travers des activités récréatives.

Les personnes présentant des besoins spécifiques
(femmes enceintes et allaitantes, enfants non
accompagnés, malades, personnes  agées,

e Les différentes catégories de vulnérabilités sont listées pour une éventuelle prise en charge psycho sociale ;
voir fiche en annexe.

e Des kits hygiéniques composés de serviettes hygiéniques, de savon (250 g) mensuellement sont distribués et
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victimes de SGBV, etc.) identifiées et suivies permettent d’améliorer les conditions d’hygiéne chez les femmes en &ge de procreéer.
réguliérement ;

e 100 % de femmes en A&ge de procréer | Toutes femmes en age de procréer présentes aux distributions générales recoivent des NFI (savon et faytex)
recoivent leur kit hygiénique mensuel pendant les distributions de vivres et de non vivres.

e Des activités de développement | Dans les villages des champs communautaires gérés par les autochtones et les réfugiés recoivent réguliérement des
communautaire sont initiées et mises en place | conseils d’ordre organisationnel dans toutes les zones.
avec la participation des réfugiés

100 % des enfants en age scolaire L’année académique 2008/2009 étant cl6turée, le recensement des éléves réfugiés est effectif et ce pour une
sont réguliérement inscrits dans les écoles meilleure prise en charge de ces derniers au titre de I’année académique 2009/2010.

publiques nationales et achévent leur année

académique

100 % des réfugiés malades sensibilisés .La fréguentation des centres de santé par les réfugiés est sans cesse croissante du fait des sensibilisations de

fréquentent spontanément les centres de santé | proximité effectuées par les volontaires communautaires.

La supervision et le suivi du secteur
assuré par 05 Responsables Services
Communautaires répartis dans les

05 zones que couvre le programme

e Les activités socio communautaires sont bien menées et leur supervision er suivi améliorées grace aux
fréquentes descentes des 05 responsables de zones et de la coordination de I’opération.

b) Décrire les réalisations mesurées par les indicateurs de performance (se référer a la description du sous-projet et ajouter/effacer des lignes si nécessaire).
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Nom du secteur : SECOURS-DISTRIBUTION / LOGISTIQUE

Objectif du secteur : Les réfugiés recoivent I’aide alimentaire et non alimentaire en qualité et en quantité suffisante et dans les meilleurs délais.

Indicateurs de performance

Etat actuel d’avancement

e Pour le mois de Novembre
- 2632,782 tonnes de denrées ont été recues pour
toutes les opérations de distribution dans les 05
zones,
-2428,824 tonnes distribuées
-203,948 tonnes retournés dans le magasin du
PAM

e Le PAM apris en charge le transport des vivres et NFI a distribuer de leurs magasins sur tous les différents sites
de distributions. Le transport des NFI des magasins de la Croix Rouge au Magasins du PAM est pris en charge
par la FICR.

v'Ration de 60 j en Novembre

e Le transport des ressources humaines (volontaires chargés de la distribution, agents de sécurité, les opérateurs de

saisie HCR) est assuré par la FICR

e Les volontaires de la Croix-Rouge mobilisés
recyclés et formés sur les techniques de
distribution

o Briefing de 30 refugiés sur les activités de distribution dans les 04 nouveaux sites de distribution.

e Briefing de 1606 volontaires communautaires participent a la distribution des denrées alimentaires et non
alimentaire. Sur le terrain, 1155 réfugiés briefés et impliqués a cette distribution en tant que distributeurs
occasionnels, dockers, informateur ou cadenseurs.

e 7™ distribution de vivres et non vivres pris
en charge par la FICR dans le cadre de
I’accord tripartite UNHCR /PAM/FICR
organisées en faveur 80852 réfugiés.

-20264 ménages planifiés et 17438 servis
-80880 individus planifiés et 75035 servis
-27246 Kits Hygieniques (Savon+faytex) distribués.

e Systeme de distribution mis en place
équitable, juste et efficace

o . Dans chaque site de distribution un stand de vérification et d’identification a 03 compartiments est disponible
pour toutes les opérations liées a I’activité. L’identification des bénéficiaires suivie de la remise du tocking, le
scooping et le stand d’identification a la sortie du circuit de distribution, une table de contr6le a la sortie de I’aire
de dégagement.

Le controle et le calibrage se font toutes les deux heures par site de distribution ; avant le début de chaque
distribution le matériel (mesurettes et balance) est revue et calibré
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Au moins 50% de femmes présentes lors des
distributions

.Forte participation des femmes pendant les distributions (70%).

Bonne coordination et partage d’information
réguliéres entre les partenaires, notamment
FISCR-CR, PAM, UNHCR

e . Avant chaque distribution, une réunion de coordination avec le PAM, le HCR et laFISCR- CR permet de
planifier toutes les étapes de I’activité.

e Le planning de distribution conjointement signé par les 03 partenaires est mis a la disposition des responsables
de zone pour large diffusion.

¢ A lafin de la distribution un point est fait avec le PAM et le HCR. Un partage des informations a lieu en réunion
de coordination et un rapport de distribution fourni au PAM.

Les données statistiques fiables sur le taux de couvertures des distributions, disponible dans les délais et sont mises

a la disposition du PAM.

entrepOt disponible, sécurisé et entretenu

Il existe 04 entrepdts FICR a Bertoua, Batouri, Garoua boulai et Meiganga et 05 entrepots PAM a Bertoua, Batouri,
Beka, Meiganga et Ngam tous opérationnelles

Moyen de transport mises a la disposition du
partenaire, assurée et entretenue
appui au secteur

o deux véhicules HCR completent les 5 véhicules de la Fédération.
o 140 vélos déployés dans les zones et mise a disposition des volontaires communautaires.
¢ 10 motos —cross mises a la disposition du HCR, réparties dans les 05 zones.

e 01 responsable logistique/distribution et des chauffeurs sont recrutés et opérationnels
02 magasiniers recrutés : pour les entrepdts de Bertoua et de Meiganga.

Nom du secteur : SANTE / NUTRITION

Objectifs du secteur :

4. Les réfugiés et demandeurs d’asile ont accés aux soins de santé curatifs, préventifs et ré adaptatifs.
5. Les enfants, les femmes enceintes, les PVVIH et autres groupes a besoins spécifiques ont une meilleure chance de survie.
6. Les réfugiés sont informés de I’existence des infections sexuellement transmissibles / VIH.

Indicateurs de performance

Etat actuel d’avancement

o Systeme de référence des malades a
I’hbpital de district est établi et
opérationnel

e Pendant la période décrite, le nouveau systéme de référence —contre référence des malades a I’h6pital mis en
place le trimestre dernier a permis de référer plus de 147 cas dans les 7 hopitaux de référence de la zone
d’assistance.. .

e Factures des frais médicaux des

e Les factures relatives aux soins des réfugiés sont collectées et remboursées de fagon continue au niveau des
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patients réfugiés au niveau des
formations sanitaires réglées

formations sanitaires partenaires avec plus de célérité ce dernier trimestre.

La collaboration avec UNICEF et le
Ministére de la Santé maintenue pour
la prise en charge de la malnutrition

Les concertations entre I’'UNICEF, le PAM, la Croix Rouge et le MINSANTE se sont intensifiées ce dernier
trimestre du fait de la mise en ceuvre de I’accord FICR-PAM sur la nutrition et ses sont manifestées a travers le
recyclage sur la prise en charge de la nutrition, du personnel de santé. L’Unicef a en outre approvisionné le
magasin central en intrants nutritionnels (F100, F75, plumpynut)

La prise en charge nutritionnelle des
réfugiés dans les centres de nutrition
thérapeutiques appuyée sur le plan
logistique

Les CNT pendant la période décrite ont réguliérement été approvisionnés en gaz, matériel de propreté (savon,
serpiére, balais etc.) ainsi qu’en petites réparations telles que les ampoules électriques, les serrures pour
sécurisation etc. ; cependant ces structures ont abrité majoritairement les malnutris nationaux ratio étant de 7
nationaux sur 2 réfugiés. Pour la période décrite 42 malnutris réfugiés. en fin novembre les 7 CNT comptent 68
enfants parmi lesquels 17 réfugiés

Des conventions d’entente signées
avec les districts de santé de la zone
d’implantation des réfugiés pour la
prise en charge gratuite des réfugiés

Les conventions d’entente avec les structures sanitaires concernées ont étés toutes signées.

100% des malades PVVIH identifiés
assistés sur le plan médical,
psychologique et nutritionnel.

. Tous les PVVIH réfugiés suivis dans les UPEC ont continué de bénéficier d’un appui en termes de supplément
nutritionnel et psychologique.

Factures des examens de suivi
biologique des PVVS réfugiés au
niveau des formations sanitaires
réglées ;

Les factures transmises a la fédération pour le suivi des PVVIH réfugiés ont été honorées

Séances de sensibilisation
communautaire organisées

La mobilisation des réfugiés sur des thémes tels que la fréquentation des centres de santé, I’importance de
I’accouchement assisté, la promotion de I’alimentation équilibrée etc. a été organisée tant en discussion de
groupe (une a 2 séances par site par mois pour les 73 sites), qu’en visites a domicile. Une campagne de
sensibilisation sur le choléra et les maladies diarrhéiques s’est tenue d’octobre a novembre dernier touchant 219
communautés des bénéficiaires .

La supervision et le suivi du
programme santé / nutrition assuré
par 01 Coordinateur Santé/Nutrition
en collaboration avec un médecin
nutritionniste et un médecin clinicien.
Réunions de coordination avec les
partenaires sanitaires tenues;

Un coordonnateur sante-nutrition est descendu pour la supervison au moins une fois par mois pour la
supervision et de maniére générale pour le suivi des programmes de santé&nutrition pendant que les médecins
responsables des zones le faisaient a une fréquence plus rapprochée : une visite hebdomadaire pour les CNT, les
hopitaux de référence et les sites sentinelles, une descente mensuelle pour le reste des centres de santé.
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o Statistiques de prise en charge des | Pendant la période décrite un bulletin épidémiologique a été produit au mois d’octobre synthétisant I’ensemble des
réfugiés  disponibles; Rapports | rapports des volets les plus importants. Un autre (le dernier de I’année) est en cours.

medicaux mensuels produits. Une réunion de concertation sur la gestion des medicaments et I’accueil des refugies a été réalisée avec les chefs de

centre de santé.

Nom du secteur : SERVICES COMMUNAUTAIRES

Objectifs du secteur :

1- Les populations réfugiées dans les zones s’impliquent dans les activités de développement et aspirent a une
autosuffisance par le biais des activités menées sur une base communautaire.

Les besoins spécifiques des enfants et personnes vulnérables sont identifiés et pris en compte a travers des activités
spécifiques.

Tous les enfants réfugiés en age scolaire (5 — 15 ans) ont acces a I’éducation primaire.

Tous les réfugiés fréquentent régulierement les centres de santé.

N
1

W
T

Indicateurs de performance Etat actuel d’avancement

e 100% des réfugiés présents aux | Aumoins 305 sensibilisations, ont été menées dans tous les campements.
distributions recoivent leur vivre du
fait d’une bonne sensibilisation Dans les 77 sites de distribution, des hangars sont construits pour abriter les distributions de vivres, de non vivres

et de NFI, ainsi que des abris pour parer aux intempéries.

.Le systeme d’organisation de I’activité de distribution mis en place et maintenu par les volontaires permet de

prendre particulierement en compte les plus vulnérables: alignement par files tenant compte des femmes, femmes

allaitantes et femmes enceintes, personnes agées, personnes handicapées, etc... et le port de leurs articles par les
volontaires Croix Rouge et réfugiés jusqu’a la sortie de I’aire de distribution

e 100% des plus vulnérables sont

assistés pendant la distribution et
aidés dans I’acquisition de leurs | Environ 35% des réfugiés participent aux activités communautaires grace a la mise en place et au suivi de 183

vivres comités de réfugiés fonctionnels (comités d’hommes, comité des femmes, comités des jeunes) avec 366 cellules
spécialisées {(-éducation(éducation, santé, distribution, AGR, médiation et gestion des petits litiges, hygiene et
assainissement) a travers les diverses activités qu’ils ménent. Les cellules sont composées de 02 hommes et de 03
femmes. Tenant compte d’une menace possible due phénoméne de SGBV, 28 femmes réfugiés de notoriété
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50% des réfugiés participent aux
activités communautaires dans les
différentes zones

30 % de femmes sont impliquées au
niveau décisionnel

Les jeunes sont intégrés au niveau
décisionnel

Les personnes présentant des besoins
spécifiques  identifiées et suivies
réguliérement ;

100 % de femmes en age de procréer
recoivent leur kit hygiénique mensuel

Des activités de développement
communautaire sont initiées et mises
en place avec la participation des
réfugiés

communautaire sont identifiées et ménent diverses activités de prévention et d’écoute dans 28 sites.

Environ 40% des femmes sont impliqués au niveau décisionnel a travers leurs activités au sein des comités de
femmes ou elles tiennent des réunions bimensuelles réguliéres, leurs consultations lors d’enquétes, de focus groupe
et d’évaluations.

Les jeunes s’organisent de plus en plus dans les comites des jeunes quoique freinés quelque peu dans la gestion des
questions importantes de la société, par certaines barriéres culturelles et pesanteurs sociologiques. Les jeunes filles
et garcons jouent un réle principal dans des activités d’investissement humain et s’integrent progressivement dans
les activités au niveau communautaire.

L assistance specifique apportée aux 130 personnes a vulnérabilité accrues est effective dans toutes les zones.

Il s’agit des appuis spécifiques en : baches, Kits cuisine, couvertures, nattes, bidons, seaux, parts pour produits de
premiére nécessité, layettes, médicaments, tricycles. Cf. : Annexe 1)

Systématiquement les 100% des femmes en &ge de procréer et présentent aux distributions recoivent
mensuellement leurs Kits d’hygiéne. Plus de 98% des femmes ont regu ce mois de novembre les faytex malgré la
rupture constatée. Aussi, la présence constatée par endroits sur le marché de kits d’hygiénes distribués oblige a
I’intensification de la sensibilisation et & I’ouverture d’une évaluation de I’utilisation.

Les activités de développement communautaire par la Croix Rouge se résument a la sensibilisation, I’appui
organisationnel aux regroupements associatifs existant, les recensements des personnes désirant apprendre un petit
métier, I’accord programme IFRC-HCR ne prévoyant pas la mise sur pied effective des AGR.
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90% des enfants en age scolaire
sont réguliérement inscrits dans les
écoles publiques nationales et
achévent leur année académique

100% des réfugiés malades
fréquentent spontanément les centres
de santé

La supervision et le suivi du secteur
assuré par 05 Responsables Services
Communautaires répartis dans les
05zones que couvre le programme

Sensibilisations sur la scolarisation des réfugiés en age scolaires, sur la fréquentation réguliere de I'école par
les enfants réguliérement inscrits. 6725 chefs de ménages (hommes et femmes) ont été touchés

Pour le suivi des éléves inscrits des outils ont été congus (122 registres déposés dans les écoles, fichier
électronique a la coordination).

Paiement des frais d’ APEE de 6896 enfant refugiés soit zone 1 : 1058 ; zone 2 : 1731 ; zone 3 :1433 ; zone
4:1828 et zone 5: 851

Une liste de 26 noms d’éléves réfugiés répertoriés au secondaire a été établie et acheminée vers les services
sociocommunautaires du HCR pour une demande de bourse scolaire.

Les données au niveau du volet santé prouvent forcément que les réfugiés fréquentent de plus en plus les centres
de santé du fait des sensibilisations de proximité conduites par les volontaires communautaires. Cela sae note en
cette fin d’année par le taux de fréquentation des centres de santé par les réfugiés qui est supérieur a celui des
populations d’accueil Comme taux annuel de fréquentation on a noté 94560 consultations parmi lesquels 54711
réfugiés, soit 57,85 %. Toutefois I’éloignement des centres de santé, I’accueil parfois peu encourageant des
personnels de santé, la mentalité des bénéficiaires, sont des aspects qui limitent la fréquentation des centres de
santé.

Le suivi rapproché entrepris par les 05 responsables de zones a permis de noter plus d’engagement de la part des
volontaires communautaires, ce qui a abouti a plus d’impacts de leurs actions.
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7.

Evaluation globale des résultats du sous-projet

a) Impact global du sous-projet.

Avec la forte représentativité des femmes lors des distributions tout au long de I’année
(environ 85% de I’effectif des bénéficiaires), la possibilité de distraction des vivres par leurs
époux est sensiblement minimisée améliorant forcément la situation de malnutrition
relativement inquiétante de I’opération.

L’engouement des femmes a faire vacciner les enfants et a les passer au dépistage de la
malnutrition a amélioré considérablement leur état de bien-étre physique et permet
d’identifier les malnutris qui bénéficient d’une prise en charge immédiate.

La nette amélioration au 4°™ trimestre de la fréquentation des centres de santé par les
réfugiés a réduit de facon drastique la morbidité.

Il est noté une confirmation de la tendance a une diminution des cas de malnutrion observée
au cours des distributions et dans les centres de santé par rapport aux périodes précédentes.

le nombre d'enfants référés au CNS est en croissance par opposition a ceux référés au CNT:
ceci est la traduction de l'application du tout nouveau protocole de prise en charge
communautaire de la malnutrition qui prescrit de référer au CNT ceux qui ont des
complications, le reste pouvant en principe étre pris en charge au niveau du CNS.
L’amélioration du taux de couverture vaccinale des enfants de 0 all mois pour tous les
antigénes du PEV. (>745% par rapport au taux de moins de 50% observé en Aolt 2008.

Le nombre d’enfants en age scolaire inscrits au titre de 2009-2010 est en nette progression
par rapport a I’année précédente soit une croissance de 3,9% par rapport a I’année scolaire
2008-20009.

b) Coopération avec les autres intervenants.

Contrairement aux trois trimestres précédents le climat de travail avec les autres partenaires
était apaisé sur le 4°™ trimestre. En effet, I’ambiance au niveau des différentes réunions de
coordination, la volonté désormais partagée et exprimée d’échanger et de rechercher ensemble
des solutions aux préoccupations des réfugies, de faire dans la mesure du possibles des descentes
communes, ont définitivement permis de réaliser les activités dans une ambiance conviviale.

¢/ Besoins non satisfaits :

Le paiement des frais d’APE (2241 non payés sur environ 9137planifiés..).

Financement d’AGR.

Les mesurettes et balances promis par le PAM sont partiellement réalisées et méritent d’étre

complétées

Factures de prise en charge des réfugiés malades restent a payés pour environ 6.700.000 fcfa.
L’equipement des localités en kits de PSSBC.

- d/ Legons retenues et recommandations pour le futur.

1-Lecons retenues :

L’ implication significative des réfugiés dans la mise en ceuvre des activités facilite I’atteinte
des résultats, instaure un climat de confiance entre intervenants et bénéficiaires.

L’ implication des populations d’accueil dans la mise en ceuvre des différentes activités et le
développement de projets bénéfiques aussi bien aux populations d’accueil qu’aux réfugies
facilitent I’intégration, font naitre une grande solidarité et une entraide Favorable au
développement de la communauté.
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Le renforcement de la coordination et la consolidation de I’esprit de collaboration sont
propices a I’atteinte des objectifs définis.

L’amélioration des messages de sensibilisation et leur intensification a permis d’accroitre le
taux de participation des réfugiés aux distributions, la mobilisation des enfants pour les
vaccinations, la fréquentation des centres de santé et le screening de la malnutrition.

Le fait de baser les activités sur les volontaires au niveau communautaire, non seulement fait
minimiser les colts mais fait gagner en renforcement des capacités locales d’intervention et
contribue aussi au renforcement du niveau d’ acceptation des réfugiés par les populations
d’accueil.

La tenue désormais des réunions de coordination aussi bien au niveau des zones qu’au niveau
du bureau de Bertoua constitue un véritable créneau d’échanges pour les intervenants et
rassure quant a I’engagement pour un méme but, dans un esprit de complémentarité.
L’absence d’appropriation des interventions par le systéeme étatique de santé constitue un
frein & I’objectif de santé.

2- Recommandations pour le futur.

Recruter un homologue Croix Rouge camerounaise au coordonnateur FICR de I’opération.
toujours privilégier dans le traitement des informations recues du terrain, I’esprit d’ouverture,
de concertation, entre partenaires.

Initier en début de programme une concertation des équipes terrain du HCR et de la
Fédération en vue de la définition d’approches conjointes de travail sur le terrain.

Poursuivre les réunions de concertation.

Dans la mesure du possible augmenter a deux les responsables santé Croix Rouge de la zone
4 Batouri au cas ou un autre partenaire santé ne choisirait pas d’opérer dans cette zone.
Envisager le recrutement d’un responsable administration pour la coordination.

Location d’un bureau plus adapté pour la coordination et le bureau de la zone 05.

Améliorer le kit d’hygiéne par I’ajout de calecons.
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Annexes Secours-distribution :

WEFP,

N T .
1 ‘{\!/ Rapport sur les distributions de vivres

\» Y

—————

PAM

PERIODE: DU 20 Novembre au 04 Décembre 2009

+(

FICR

ZONES D'INTERVENTIONS Menages _ P(_)pulatlons _ quantités/ ton_nes_

Ciblés Servis % Ciblées Servies % Recues Distribuées ‘
ZONE N°1/ MEIGANGA 4332 3831 | 88.435 17664 16609 | 94.027 590.258 490.427 99.829
ZONE N°2/ DJOHONG 4074 3453 | 84.757 16582 15238 | 91.895 520.782 496.846 23.936
ZONE 3/ GAROUA BOULAI 4526 3688 | 81.485 17516 15905 | 90.803 623.123 588.323 34.800
ZONE 4/ BATOURI 4526 3917 86.54 18140 16810 | 92.668 535.457 515.344 20.113
ZONE 5/ BERTOUA 2806 2549 | 90.841 10950 10473 | 95.644 363.162 337.890 25.270
TOTAL 20264 17438 | 86.054 80852 | 75035 | 92.805 | 2632.782 | 2428.824 203.948

Annexes Santé/Nutrition:

distribiution Nov-déc (synthese)

Vaccins

Enfants de 0 a 11 mois

Enfants de 1 a 14 ans

Femmes enceintes
et en age de
procréer

Screenning
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Zone 2 771 73| 102] 145| 94| 70| 62| 71| o] o] o] o] o] o] o] o] 110] 50| 17| 113] 5| 832] 0| o
zonel 113| 54| 140| 71| 69| 67| 57| 176] 0| 2| 0| 0| 16| 1| 272| 66| 55| 44| 64| 120| 0| 749| 47| 23
Zone3 88| 272| 88| 65| 69| 59| 53| 79| 11| 5| 3| 3| 7| 7| 30| 62| 56| 30| 12| 163| 2| 420| 45| 20
zone 4 89| 85| 61| 64| 65| 53| 53| 52| 13| 19| 22| 27| 32| 25| 57| 13| 11| 15| o] 134| 12| 791| 2| 4
zones 75| 49| 85| 71| 55| 60] 60| 0] o] o] o] o] o] o] o] s1] 3| 2] 2| o] o] 123] 2| 2
;81@'- 442 | 533 | 476 | 416 | 352 | 300 | 285 | 378 | 24 | 26 | 25 | 30 | 55 | 33 | 359 129 235 114 95 | 530 | 19 | 2015 | 96 | 49 | :

distribiution annuelle(synthese)

20 15
zone 2 247 304 329 326 229 335 245 262 0 1 1 0O 4 11 145 7 354 3 58 960 13 5390 25 17
Jonel 17 27 24 27 16

381 355 492 382 350 253 328 549 39 18 15 9 95 56 842 6 334 8 6 505 5 3543 7 O
Jone3 29 19 28 15

524 602 418 389 363 345 341 439 52 17 11 14 42 38 268 7 273 1 91 503 13 3081 7 4
Jone 4 14 11 16 10

308 446 422 320 344 425 373 268 59 50 45 50 3 7 238 59 240 9 2 381 38 2485 71 64
Jones 14 13 13 20 16 14

370 359 395 303 275 269 276 218 0 51 39 35 3 1 469 8 181 6 82 169 7 2116 8 73
TOTAL 183 | 206 | 205 | 172 | 156 | 162 | 122 | 173 [ 29 | 13 | 11 | 10 | 41 | 35 | 196 | 94 | 138 | 95 | 57 | 251 | ., | 1661 | 80 | 46 |,
ZONE 0 6 6 0 1 7 2 6 |lo| 7|18 | 7| 3| 27| 2 |7]09]| 8 5 8 | 8






COMMENTAIRES:

I'évolution du nombre d'enfants couvert par ces activités de ratrappage est allé croissant
cette activité a permis de vacciner 412 enfants de plus d'un an ce qui est difficile en vaccination de routine.

difficultés: [l'indisponibilité du personnel parfois a cause de leur insuffisance
le manque parfois de planification de la part de cette activité dans certains cas dans le cadre de la stratégie avancée
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