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RESUME

Pour répondre a un probleme de santé publigue mageMinistére de la Santé a lancé un
projet de dépistage du cancer du col de l'utérusiaelau de la région de Marrakech en
1998 et au niveau de la région de Fés en 1999, laveollaboration de 'OMS et du
FNUAP comme organismes financeurs et de linstitational d’oncologie. Cependant,
I'implantation de ce projet a connu un échec demsléux sites.

La présente étude avait pour objectif de documdatdegré de mise en ceuvre du projet et

de vérifier la qualité de sa planification, la qtéaldu systeme de suivi-évaluation et

I'adhésion des acteurs comme facteurs contexturlsgmt expliquer le relachement qu'a

connu le projet.

Pour réaliser cette recherche, nous avons chasidé de cas multiples a plusieurs

niveaux d'analyse. Les cas étaient constitués paédion de Marrakech - Tensift - El

Haouz et la région de Fes-Boulmane, seules régioms projet de dépistage du CCU a été

implanté. Les niveaux d'analyse ont été définislpatirection de I'épidémiologie et de

lutte contre les maladies (DELM), les délégatioreiimales, les SIAAP, I'hopital (service
de gynécologie, service d’anatomopathologie), kexstres de santé pilotes ainsi que les
organismes financeurs. Les unités d’observationt seprésentées par les personnes
impliquées dans I'implantation du projet, a savoir

* le chef de division et le chef de service des matadéoplasiques au niveau de la
DELM.

* les délégués, les médecins chef des SIAAP, le nmssile du service
d’anatomopathologie et les médecins des centresanle pilotes au niveau des deux
sites.

e les coordonnateurs de programmes au niveau desismygss financeurs (OMS ;
FNUAP)



A l'aide de l'analyse documentaire et des entrstiamec I'ensemble des personnes
concernées par le projet, nous avons pu colleesedldnnées en rapport avec nos objectifs.
Cet échec a été expliqué, ou du moins partielleqpartle manque de planification avec
anticipation des risques et le manque de suivieat@n au niveau des deux préfectures.
D’autre part, notre étude a mis en évidence gumplantation du projet de dépistage
dépendait de la stratégie fondamentale des actpuirte géraient et de I'adhésion des
professionnels.

Pour réussir un projet de dépistage précoce duecahc col de l'utérus, nous devons le
fonder sur une planification adaptée aux ressoufoeales et sur un systeme de
coordination solide entre les différents niveauxpdse en charge, tout en prévoyant des

mécanismes d’accompagnement.

Mots clefs: cancer du col de I'utérus- dépistage- implantatiatervention- planification-

suivi évaluation- adhésion des acteurs.



SUMMARY

The health Ministry, in order to outcome an impottaublic health problem, have defined
a cervical matrix cancer screening project in thies of Marrakech in 1998 and Fes in
1999, with the collaboration of the OMS and the BNRJas project financers and the
national institute of oncology. However, the seftiof this project has failed in the two

cities.

First, this current study tries to document the rdegof making up of the project.
Secondly, it tries to check off the main stagethefproject, essentially planning quality or
instant check off and evaluation or degree of egeof the team and actors involved in the

project.

To perform this research, we have gone on a meltpke study in several analysis levels
Marrakech-Tensift-El haouz and Fes-Boulmane weeectises where the cervical matrix
cancer screening project was implanted. The amalsvels were defined by the
epidemiological and fight against diseases directidelegations, SIAAP, Hospital
(gynaecology and anatomopathologic service), Riloentres of health areas and Financer
organisms World Health organisation WHO and unitatdonal population fund UNFPA.
Observation units were represented by professionatdved in the setting of the project,
namely by the division head and the cancer disesesggce head in the DELM direction of
epidemiology and disease, head of health delegatiomad of health service,
anatomopathologic service head and medicals opitbeed centre health areas of the two
cities and the coordinators of the program in tharfcer organisms. Using the documental
analysis and interviews with all the actors invaolwe the project, we have gathered all the
data in the relation with our goals. The failuretlué project could be a result of the lack of
suet planning, risks non anticipation, lack of amtcheck up and evaluation in the two
cities. In the other hand, our study shows that ge&ing up of the screening project

depends on the behaviour of manager actors anutdfiessional interest level.



To succeed in an early cervical matrices cancexesing project we should, first, do a
previous planning adapted to local resources, skhgocoordinate between different stages

and finally implement every future dysfunction ofsapposed critical point by correct
instructions and procedures.

Key words: cancer of cervical matrix-screening-implantatiotervention-planning-
instant check up-evaluation- actor’s interest
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INTRODUCTION

Selon les estimations de 'OMS, il y aurait plus5@® 000 nouveaux cas par an de cancer
du col de l'utérus dans le monde, dont plus de 8a%s les pays en développement [27].
On estime aujourd’hui qu’il y a plus d’'un millioredemmes atteintes du cancer du col,
dont la plupart n'ont pas été diagnostiquées omtnp@as acces au traitement qui pourrait
les guérir ou prolonger leur vie. Le cancer dudml’utérus (CCU) a fait pres de 260 000
victimes en 2005 dont prés de 95% dans des pagié\atioppement selon la méme source,
ce qui fait de cette maladie I'une des plus grawesaces qui pése sur la vie des femmes.
Dans de nombreux pays en développement, 'accéseamwices de santé est limité et le
dépistage du cancer est inexistant ou bien ne &guahun faible pourcentage des femmes
qui en ont réellement besoin.

Au Maroc la santé de la population connait unetaiélé transition marquée par 'amorce
de la transition démographique, I'augmentation’egpkrance de vie, la transformation de
I'environnement et les changements de mode de_eieieillissement de la population va
s’accélérer et, en conséquence, la demande en lg&snau cancer, dans un avenir trés
proche, va augmenter.

En effet la mortalité par le cancer reste toujalevée, car le diagnostic est souvent tardif
et la prise en charge est difficile et colteuse.eStime le nombre de nouveaux cas de
cancers, dans notre pays entre 30 000 et 45 OC&npdont 12 000 cas seulement sont pris
en charge [23].

Selon une étude faite a I'INO, plus de la moiti&s das (58%) ayant consulté sont des
femmes [15]. Le cancer du col de l'utérus représdr?,82 % des cas précédé par le
cancer du sein qui occupe la premiere place avet &b des cas [31]. Le carcinome
épidermoide constitue le cancer du col de l'utéeuglus fréquent et il survient chez les
femmes ayant une moyenne d’age de 53ans [31].

Conscient de la gravité croissante du problémeashecer et des dépenses qu’engendre sa
prise en charge, le ministere de la santé a miglame en 1998/1999 un projet pilote de
dépistage précoce du cancer du col de l'utérusi etadcer du sein au niveau des régions
de Marrakech Tansift El Haouz et de Fés Boulmiamencés respectivement par le
FNUAP et 'OMS.



Le projet consistait a faire le dépistage précogecancer du col de l'utérus, chez des
femmes d’age compris entre 35 ans et 50 ans gir§aentent des signes d’éligibilité bien
deéfinis, par un examen gynécologique fait par le&l@cins généralistes des centres de
santé avec un frottis adressé au laboratoire ddamgpathologie et d’'un examen clinique
systématique pour le cancer du sein. Les promothupsojet visaient la généralisation des
activités de dépistage dans tous les centres dé shassurer leur pérennité. Cependant, le
projet s’est heurté a plusieurs contraintes eiadies qui ont empéché sa généralisation et
sa pérennité. Cette situation percue comme probiguea cause de l'inconfort et exige
donc une explication.
Par ailleurs, le bureau régional de 'OMS a enfeeflaboration d’'une stratégie régionale
de lutte contre le cancer, en novembre 2007 [2&ébé sur une approche coordonnée.
Dans la méme ligne de pensée, la présence sarréentd’acteurs importants, telle que
I'association Lalla Salma, qui ceuvrent dans ce domadoit permettre d’exploiter les
ressources et les atouts nationaux pour surmaggdiaiblesses actuelles de lutte contre le
cancer, dans un cadre de collaboration forte diraom
Ainsi a la veille de la mise en place d’'une stregémtionale de dépistage du CCU qui fait
partie du plan d’action du ministére de la santérpa période 2008/2012, nous pensons
gu'il serait judicieux d'évaluer les deux expéren qui ont eu lieu a Fés et a Marrakech a
fin de déterminer les facteurs contextuels qui petnexpliquer la variation de mise en
ceuvre.
Notre travail a porté sur une composante du pmjeest le dépistage du cancer du col de
I'utérus et avait pour objectifs de :

& Documenter le degré de mise en ceuvre du projetégestdge au niveau de la

région Fés et de Marrakech;
= ldentifier les facteurs contextuels pouvant exmigléchec du projet de dépistage
du cancer du col de l'utérus :
= Proposer des recommandations pouvant amélioreestiop du programme de

dépistage du CCU dans notre contexte.



1. ETAT DES CONNAISSANCES

La revue de la littérature s’était articulée autar I'implantation d’'une intervention,
évaluation de I'implantation, du CCU en tant quebp@me de santé publique, le dépistage
du CCU, la description de lintervention, les daterants de limplantation d’'un
programme au sein d’'une organisation ayant serdbat® pour essayer d’identifier les

facteurs expliquant I'échec de l'implantation dojgt de dépistage du CCU.

1.1.Définitions
1.1.1. Implantation d’'une intervention :
L'implantation peut étre définie comme le transfed niveau opérationnel d'une
intervention. Cette implantation passe par deseétajue JL Dennis [18; 19] résume en

cing :

L'initiation : C'est I'étape de réflexion, ou lesitinteurs interagissent pour

concevoir l'idée innovante et les procédures daisa en oeuvre.

e La diffusion : L'innovation est soumise a la prdra d'un autre groupe plus
élargi que le premier. C'est un groupe qui doiediétle pouvoir et I'expertise
requise pour statuer sur l'avenir de lintervent@vant da la diffuser a plus
grande échelle.

» L'adoption : C'est le transfert des différentesmposantes de l'intervention a un
niveau opérationnel.

e L'implantation : ou linstitutionnalisation conws a rendre routiniére les
différentes composantes de l'intervention au seitodganisation. Cette étape est
appelée également routinisation.

e L'ex novation : c'est I'abandon ou la dispariti@nl'thtervention ou l'une de ses

composantes du milieu d'implantation apres un deégnméise en oeuvre donné.

Ces phases de I'implantation sont aussi décrite&wan et Zmud (1987) qui ont proposé
un modéle composé d’étapes qui a pour fondememtoldele de changement de Lewin
(1952) et a été enrichi ensuite par Cooper et Z(i980) [2]. Dans leur article de 1990,



les auteurs proposent un modéle représentant leessos d’'implantation d’une
technologie de systemes d’information, composé idepbases : initiation, adoption,

adaptation, acceptation, routinisation et infug@jn

1.1.2. Evaluation de I'implantation :
Evaluer consiste fondamentalement a porter un jegéehe valeur sur une intervention ou
nimporte laquelle de ses composantes dans le 'bided a la prise de décision. Ce
jugement peut résulter de I'application de crite&sede normes (évaluation normative) ou
s'élaborer & partir d'une démarche scientifiqueh@eche évaluativg);29].
Selon Champagne et Denis [18], I'évaluation deplamtation s'intéresse aux relations
entre l'intervention, ses composantes au regard geoduction des effets. Elle s'articule
autour des trois questions suivantes:
» Quelle est l'influence du milieu d'implantation $erdegré de mise en oeuvre de
l'intervention ? (composante 1);
» En quoi les variations dans la mise en oeuvreimtervention influencent elles les
effets observés ? (composante 2);
» Quelle est l'influence de l'interaction entre Idigni d'implantation et l'intervention
sur les effets observés ? (composante 3).
L'analyse d'implantation met en relief l'influenqae peut avoir la variation du degré
d'implantation d'une intervention, ainsi que celes éléments du contexte de cette derniére

sur ses effets directs attendus.

1.2.Epidémiologie et prévention du cancer du col
1.2.1. Cancer du col de l'utérus
Le cancer occupe la deuxieme place sur la liste cdeses de décés dans les payés
développés, et les données épidémiologiques madntgerune tendance similaire
commence a se manifester dans les payés en dégeiepp [25]. Parmi les principaux
facteurs qui contribuent a cette situation, onraitel’augmentation de la proportion de
personnes agées (chez qui la prévalence du camsteélevée) dans la plupart des

populations, l'attitude croissante de la sciencedinade a combattre les maladies



transmissibles jadis toujours fatales et I'élévatate I'incidence de certaines formes de
cancer [25].
Le cancer du col de I'utérus est, par sa fréqudrc&™ cancer chez les femmes. En 2005,
il a entrainé plus de 260 000 déces, dont predtedans les pays en développement [27].
En l'absence d’intervention rapide, la mortalités@sée au cancer du col pourrait
augmenter de 25% dans les dix prochaines annéps [27
Il est cependant possible d’éviter ces déces gaacdépistage et au traitement de cette
maladie et contribuer ainsi a atteindre les obediil millénaire pour le développement.
La plupart du temps et surtout dans les pays erlogvement, les femmes qui décedent
du CCU sont des femmes jeunes, dans la fleur de.I'&lles ont encore des enfants a
élever et elles participent activement a la vienéoaique et sociale de leurs pays. Leur
disparition représente non seulement une tragé@asopnelle, mais aussi une grande perte,
douloureuse et inutile, pour leur famille et leonenmunauté. Une perte inutile, parce qu'il
existe des preuves irréfutable que le CCU est untylees de cancers les plus faciles a
prévenir et a traiter, a condition gu’il soit détesuffisamment tot et correctement traité.
Les Facteurs de risque les plus connus du CCU[gpnt

* Faible niveau socio—économique

*  Multiparité

* Précocité des premiers rapports sexuels,

e Partenaires occasionnels multiples,

* Antécédent de IST,

* Tabagisme,

* Absence de frottis réguliers,

L’infection par le papillomavirus humain (HPV) esine des causes majeures de
transformation de I'épithélium cervical et est r@sgable en grande partie de la genése des
cancers cervicaux [28La tumeur est classée en stades selon la classifiaie la fédération

internationale de gynécologie obstétrique FIGO 1@9vhexe A).



1.2.2. Dépistage du cancer du col
L’expérience dans les pays développés a montré dpse programmes de dépistage
organisés bien planifiés, avec une couverture élgw@uvaient considérablement réduire le
nombre de nouveaux cas de cancer du col et le daumortalité associée. En France
comme dans toute I'Europe l'incidence du CCU direif@000 en 1975 a 3400 en 2000)
cette baisse est due au dépistage spontané par [EGV Les recommandations
Européennes [30] préconisent un frottis tous lés53ans pour les femmes agées de 30 a
60ans. En France les recommandations de 'ANAESpf€fonisent un dépistage par
frottis tous les 3 ans, aprés deux frottis normaudxan d'intervalle chez la femme agée de
25 a 65 ans. La preuve est faite qu'’il est posgibleéduire le poids de cette maladie sur la
population féminine et les systémes de santé, esilBksant la population au cancer du
col, en mettant en ceuvre des programmes de dépisfligaces et en améliorant les
services de santé existants. Malheureusement Yedi@cidence du cancer du col et la
mortalité associée sont bien plus élevés dansadgs gn développement que dans les pays
développés.
Le dépistage est une action de santé publique derglur une population a risque, appelée
population cible. Le but du dépistage n’est pasdignostiquer une maladie mais
d’identifier les individus qui ont une forte probiité de la contracter ou de la développer.
Une maladie doit remplir les criteres suivants péaire I'objet d’un programme de
dépistage [25]:

» Elle doit avoir de graves répercutions sur la spatdique ;

* |l doit exister un stade infraclinique décelable ;

* Le teste de dépistage doit étre simple, non invasifsible, spécifique, bon

marché et facilement accepté par le public cible ;
* Le traitement du stade infraclinique doit favoraiémt influencer le cours et le
pronostic de la maladie a long terme ;
« |l faut que toutes les personnes dont le test gestdde est positif aient acces

aux traitements nécessaires.



Le CCU remplit ces différents critéres et I'objécté son dépistage est d’examiner la plus
grande proportion possible de femmes a risque peucancer et de garantir un suivi
approprié a toutes celles dont le test de dépistagpositif ou anormal.

Il existe deux types de dépistages le dépistagan®§ il est généralement planifié au
niveau national ou régional et doit préciser :daydation cible, la fréquence du dépistage,
les objectifs de couverture, le procédé employé pmiter les femmes a se présenter aux
services de dépistage, les tests utilisés, leségtem adoptées pour faire informer les
femmes dont le test est positif, le systeme utjhigér orienter les femmes vers les services
de diagnostic et de traitement, les recommandatio@sapeutiques et les indicateurs de
contréle et d’évaluation du programme de dépistage.

Le deuxiéme type est le dépistage opportuniste egtiiréalisé indépendamment d’un
programme. Il s’adresse surtout a des femmes djigiwmt des soins pour d’autres motifs
que le dépistage du CCU. Dans ce cas, soit c’eptdstataire de soins qui conseille le
dépistage soit c’est la femme qui le demande.

Différentes méthodes de dépistage existent, laygilisée et celle ayant fait la preuve de
son efficacité, est le dépistage cytologique patti conventionnels: peu codteux,
acceptable pour les patientes et suffisamment ldengiour détecter les Iésions

précancéreuses [33] et les autres méthodes sont

a) Education et information des femmes Dans les paydiques, avant méme
l'introduction de programmes cytologiques de dégistdu cancer du col de
l'utérus, la proportion des cas avancés de caneercal a diminué
significativement. Cette diminution est liee a fjapgtion des moyens de
traitement adéquat et aux campagnes d'informagstircees aux femmes.

b) Le dépistage visuel du col de l'utérdis du 'downstaging’, a été proposé par
I'OMS (Stjernsward, 1987). Il s'agit d'un dépistagécoce et simplifié définit
comme un 'dépistage a un stade peu avance, o@lsgu est encore possible ;
devant étre effectué par le personnel infirmierpau d'autres agents de santé,

en utilisant un simple spéculum pour procéderxaiteen visuel du col utérin'.



d)

f)

0)

h)

L'objectif d'une telle approche est d'améliorepiécocité de la détection pour
améliorer le pronostic de la tumeur :

La cervicoscopie Il s'agit de la visualisation du col a l'oeil nurep
imprégnation avec de I'acide acétique. Cette métlaogté pour la premiere fois
décrite par Ottaviano et La Torre en 1982. Le téswdst considéré comme
positif si un blanchiment apparait sur le col appgplication de 5% d'acide
aceétique. Il est négatif en I'absence de ce blamsi

La cervicographie : |l s'agit de la prise de plgoaphies du col de l'utérus
apres application de 3 a 5% d'acide acétijagpersonne qui effectue le frottis
prend deux photos du col. Ces photos sont ensuitiyssées par des experts en
colposcopie.

La spéculoscopie: Il s'agit d'une méthode qui s&ite I'utilisation d'une
lumiére fluorescente, dans une chambre noire, pétecter a l'oeil nu des
|ésions blanches apparaissant aprés applicatiomd'acétique.

Le Polarprobe : Il s'agit d'une méthode électromigqle dépistage cervical
permettant la détection des Iésions cancéreuspeeancereuses utilisant des
techniques électriques et optiques pour distingumgre un tissu malin et non
malin (Wunderman, 1995).

La gynoscopie : Il s'agit d'un microscope monocalanuni d'une lumiere
permettant la visualisation des zones blanchiedjgaide acétique. Il permet
un agrandissement de 2,5 fois.

La colposcopie La colposcopie a été introduite par Hinselmann@2b1 Cette
méthode utilise un colposcope qui est en fait wope binoculaire montée sur
un statif. Elle permet une étude topographiquel@sens cervico-vaginales. La
sensibilité de la colposcopie est supérieure & aill frottis cervical dans la
détection des anomalies épithéliales.

Détection des Papillomavirus oncogéniques humaii®/f : Il est bien établi
que le cancer du col est causé par certains tygepidlomavirus. L'infection
par HPV est une maladie sexuellement transmissiderépandue, avec plus de

30 types affectant la sphére génitale. Cependant s) a 15 d'entre eux



causent un cancer (Bosch, 1995), principalemeR\V'H6 et 18. L'infection est
détectée par la présence de I'ADN du virus. Laguges infections, y compris
celles entrainant une modification cytologiquerésolvent spontanément avec
une disparition de [I'HPV. Parfois elles peuvent gpesser en lésion
précancéreuse. Une fois établie, elles ont tendanpersister et peuvent se
transformer en cancer. La plupart des Iésions de beade et des cancers

contiennent des HPV oncogéniques.

1.3.Description du projet pilote de dépistage du cadcoerol de I'utérus
Le ministére de la santé a organisé un projeteiiet dépistage précoce du cancer du col
en collaboration avec I'INO et deux organismesmatonaux, le FNUAP et 'OMS.
Ce projet a été implanté dans les préfectures aglaya de Feés (Fés Jdid Dar Dbibagh,
Fes médina, Zouagha My Yaakoub et Sefrou) et deileya de Marrakech (Marrakech
Ménara, Marrakech Médina, Sidi Youssef Ben Ali).
Les objectifs de ce projet étaient :
» Reéduire l'incidence du cancer par la détectionlégi®ns précancéreuses.
* Reéduire la morbidité et la mortalité et améliorardualité de vie des femmes
dépistees.
Les objectifs spécifiques étaient de :
» Sélectionner les femmes a haut risque du canceoldparmi les utilisatrices des
services de santé
* Améliorer les compétences des médecins générakstexgants au niveau des
centres de santé en vue de dépister précocemeantder du col
* Renforcer le plateau technique des structures aeastimpliquées dans cette
action (C/S, laboratoire d’anatomopathologie, eentkgional de planification
familiale)
* Instaurer un mécanisme de coordination entre l#éreints niveaux de prise en
charge (C/S, laboratoire, maternité, institut naial’oncologie)
La Population cible était composée de femmes réesutaux C/S selon des criteres

d'éligibilité bien déterminés a savoir I'age comspentre 35 a 50 ans ou ayant une IST



chronique ou récidivante,ou alors age précoce damiprs rapports sexuels ou bien niveau

socio-économique bas. Ces femmes étaient exampaeles médecins généralistes des

centres de santé qui leurs faisaient un frottisvicervaginal adressé par la suite au

laboratoire d’anatomopathologie et un examen syaifoe des seins. Le circuit des

patientes, a été bien précisé entre les diffém@aeaux de prise en charge (annexe B).

Les ressources qui devaient étre déployées etrimsigales actions qui devaient étre

développées au niveau des différentes structuresids sont les suivantes :

= Au niveau des établissement de soins de santésde ba

o

o

o

La formation théorique et pratigue des médecinfepilotes
Des journées d’information et de sensibilisationngxe C) des personnes
impliquées dans le projet (médecins, infirmiersSdél-PF, major)

La dotation des c/s en matériels nécessaire paliseéle projet.

& Au niveau du laboratoire d’anatomopathologie

o

o

o

Recyclage sur le plan technigue du personnel deaédire a INO

Renforcer le laboratoire en personnel médical gji6éi (anatomopathologistes)
Améliorer le plateau technique en le dotant d’'uncroscope spéciale
anatomopathologie, d’'un colposcope, de produits@ammables suffisants et

d’une table gynécologique.

& Au niveau du service de gynécologie

o

o

Informer et sensibiliser le personnel du servicéadgynécologie sur le projet
Doter le service d'un colposcope, matériel nécessaiour le FCV, de

médicaments et consommables pour la chirurgie.

& Au niveau du centre régional de planification faahd

o

o

o

o

Impliquer I'équipe de CRPF dans le projet

Orienter les malades des C/S vers le CRPF poumsuttation spécialisée
Tenu d’'un registre des malades

Doter le centre du matériel nécessaire pour lasatain des frottis.

& Au niveau de I'Institut national d’'oncologie

o

Amélioration de la coordination entre I'INO et I'bidal
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o Prioriser les cas dépistés.

Dans le cadre de ce projet de dépistage, pour y@it une coordination entre les différents
niveaux de prise en charge (circonscription saesailaboratoire, maternité, CRPF, Institut
National d’Oncologie, etc. ...), il était prévu dliger des fiches de références contre
références (annexe D) et de tenir un registre daasun des niveaux de prise en charge pour

assurer le suivi et I'évaluation:

v' Un premier registre, au niveau de tous les cemlteesanté, ou I'on enregistre tous les

cas suspects de cancer.

v' Un registre chez le gynécologue qui jugera si @menfie doit étre prise en charge au

niveau régional ou référée au niveau national.
¥v" Un troisiéme registre au niveau de I'Institut Natib d’Oncologie (INO) pour toutes

les femmes qui y sont référées.

Le modéle logique de l'intervention est donc levani :
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L'age du £' rapport sexuel,
L’age des $* regles,

""""
.o

Ménopause tardive,

Multiparite,

Partenaires multiples,

Infections  sexuellement  transmissibles
v.. répétition,

Certains types du HPV (types 16/18),
Absence de dépistage précoce ou de ny
Cancer n’'est pas considéré comme pron
santé publique,

Absence d’éducation pour information
femmes

Mortalité/Cancer

du col de

lutérus

Baisse de la
mortalité/CCU

Traitement précoce
du CCU

Dépistage_précoce
du CCU

Organisation d’'un programme de dépistage du
Cccu

Activités: Moyens:
Examen clinique - Les médecins, les
Réalisation d’'un FCV anatomopathologistes, les
Distribution des kits et des gynécologues, les infirmiers,

supports informationnels Budgets du ministére, des deux

Organisation d’une consultation dg organismes (OMS, FNUAP)

gynécologie Les Kits les supports

informationnels..

Figurel: La logique du projet de dépistage du cancerodlde I'utérus

12



1.4.Déterminants de I'’échec de I'implantation d’uneemention en santé
publique
Les perspectives sur les déterminants de la réussitle I'échec d’'un projet sont multiples
et variées et les auteurs sont loin du consensusessujet. Nous nous sommes intéresses
principalement a un certain nombre de facteursnguis ont permis de comprendre les

conditions d'implantation des interventions, a savo

1.4.1. Gouvernance régionale :
Les politigues de régionalisation visent a instalen créant de nouvelles organisations,
des capacités stratégiques accrues au niveau édeimre du systeme de santé (Denis et
Valette 1997). En effet la régionalisation devraérmettre d’accomplir de facon plus
adéquate difféerentes fonctions dont celles de Ipartéion des ressources, de la
planification des services et la participation dtoyen. Au Canada, la régionalisation
représente une expérience majeure en matiere digpelde la santé. Neuf des dix
provinces canadiennes ont adopté une politique éigomalisation pour opérer des
réformes [17].
D’autres travaux ont fait état des attitudes, desivations et des perceptions des membres
des autorités régionales. Ces travaux montrentegueesponsables au niveau de la région
prennent au sérieux leurs mandats en y consacrantemps et un investissement
importants et une grande volonté de participer golavernance ce qui les amenent a bien
répondre aux attentes du gouvernement [17].
Cependant, pour que la gouvernance s’exerce o fafficace, elle doit aussi porter sur
la cohérence des décisions et des actions prisas/@au central et disposer d’'une marge
de manceuvre pour opérer des changements. La régaioa doit évoluer vers un réle de
soutien et de catalyseur de dynamiques porteusebat@ement au niveau des pratiques.
Pour arriver a réeussir ses missions et produirdrdasformations la régionalisation doit :

v’ cibler les pratiques professionnelles ;

v jouer un role de controle, de soutien et de catalyauprés des organisations

établies sur son territoire ;
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v" miser sur une combinaison de stratégies visant rardiser et canaliser le
changement, dont lincitation, la formation, la oémtion politiqgue et les

modifications structurelles ;

<

Bénéficier d’'un appui suffisant et cohérent dedet plu service central ;
v/ Stimuler la participation publique afin que lesjptse de changement puissent
arriver a maturité et se pérenniser au besoin spm@s ne s'épuisent les

ressources humaines des organisations et systestende

1.4.2. Planification avec anticipation des risques :

* Planification du projet

La planification d'un projet est un outil incontonable pour le management de projet. Elle
permet de définir les travaux a réaliser, fixer dijectifs, coordonner les actions, maitriser
les moyens, diminuer les risques, suivre les astiem cours et rendre compte de I'état
d'avancement du projet.

La planification est un outil de prise de décisiqmmur le chef de projet mais aussi de
communication entre les différents acteurs. Ellemee de maitriser les interfaces et
d’optimiser les chances de réussite d'un projearagliorant la productivité grace a une
meilleure maitrise de la qualité [34].

C’est une étape fondamentale pour la réussite djetpssi elle n'est pas bien étudiée elle
peut causer I'abandon d’'une de ses composantesamigchec.

Selon John P kotter[20], il existe huit causes d’échec d'un projete pas stimuler
suffisamment l'urgence, ne pas constituer un naya le manquer de vision, minimiser
I'effort de communication, laisser des obstaclespas se donner de reperes sur le court
terme, crier trop tot victoire et ne pas ancretHangement dans la culture de 'entreprise.
Il les situe toutes au niveau de la phase de hifgation. Un manque de logique dans la
planification peut certainement étre a I'originel’éehec d’un projet, ou alors vous pouvez
étre amené a créer 'attente d’un impact totalenredrliste compte tenu de la durée et du
budget du projet. Enfin, sans une idée claire dguiedoit étre accompli dans un délai

donné, il sera trés difficile de définir avec pséan ce qu’il faut suivre et évaluer. Le
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tableau | montre comment les lacunes dans la legifgula planification influencent sur le
succes ou I'échec du projet [8] :

Tableau | : Influence de la logique de la plantii@a sur le succés ou I'échec du projet

Réussite du projet Un modele théorigue [logiquehl@onstruit + une mise en ceuvre
efficace = ménent au succes du projet

Echec du projet pour Un modeéle théorique [logique] insatisfaisant + amiee en ceuvre

des motifs théoriques efficace = menent a I'échec du projet

Echec pour des motifsUn modéle théorique [logique] bien construit + mnise en ceuvre

d’exécution déficiente = ménent & I'échec du projet

Echec total Un modéle théorique défectueux (illagig+ une mise en ceuvre

déficiente = menent a I'échec du projet

+ Anticipation des risques

Un risque est la possibilité qu’un projet ne s’akémas conformément aux prévisions de
dates d‘achevement, de co(t, de spécificationegtcdnditions externes. Les écarts par
rapport aux prévisions sont considérés comme didfieent acceptables, voire
inacceptables [16].

L’inexistence d’informations explicites sur lesques, constitue un handicap majeur et se
traduit souvent par une mise devant le fait acconmpposant de traiter le probleme de
facon urgente et rapide sans possibilité de preseedul et de réflexion. Plus les risques
sont détectés tardivement, plus leurs conséquepeasent étre graves et moins les
solutions a mettre en oeuvre seront négociablé}. [1

Pour LE BISSONNAIS (1997), le management des risquejet consiste a prendre en
compte les imprévus, aléas, incertitudes et oppiés pour réduire, sinon supprimer les
risques du projet et/ou leurs conséquences. WARDCCHAPMAN (1995) souligne
I'importance de la prise en compte des risquesdauobng du cycle de vie du projet [9].
John Fitzgerald KENNEDY a dit: «There are risks @odts to a program of action but
they are less than the long range risks and cdsternfortable inaction» [16]. Ceci veut

dire que manager un projet implique de se confraite nombreux risques mais gérer et
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maitriser ces risques permet au final d’affronteadrtoup moins de problemes qu’en
I'absence de politique de gestion clairement défini

1.4.3. Adhésion des acteurs :
1.4.3.1. Gestionnaires :
L’adhésion des gestionnaires est liée aux int@étses derniers dans I'organisation et au
support qu’ils lui accordent.

* Intéréts des acteurs :

Les intéréts personnels des acteurs, sembleneétfacteurs déterminants de I'échec ou de
la réussite de I'implantation d'une interventiolosdéavid Courpasson [9]. Les intéréts ou
objectifs sont trés souvent répartis entre plusieacteurs, a différents niveaux.
Typiquement on distingue, la direction généralevdau stratégique), la direction
départementale (niveau managérial) et les utilisaténiveau opérationnel). A tous les
niveaux se mélent des objectifs professionnels ext dbjectifs personnels (carriere,
position dans I'entreprise, renommeée, ...). Alare ges objectifs constituent un élément
critigue dans la réussite du projet, on constae difficulté importante de leur gestion.
Certains resteront inconnus ou découverts tardimén@ertains, par nature, doivent rester
informels. [24;11].

Cette adhésion, réfere a la présence d’enjeuxzi€@ret Freidberg, 1977et Crozier1995).
Les intéréts des acteurs peuvent étre implicitegxqlicites comme ils peuvent étre en
harmonie ou en conflit avec les objectifs de I'mgntion, lorsqu’ un événement
organisationnel, risque d’accroitre ou de rédwesedontraintes imposées a certains acteurs
face a I'actualisation de leurs stratégies fondadaies. [18]

» Le support des acteurs au changement :

Le support au changement est la conséquence dé degronformité des objectifs visés
par lintervention avec les stratégies fondamestales acteurs. Les acteurs peuvent
favoriser, étre neutres ou étre antagonistes @mauwite de changement selon qu’ils y
percoivent ou non un moyen d’actualisation de |stnatégies fondamentales.

Les facteurs qui permettent de rendre un conteatoréible a l'implantation et a

I'efficacité d’'une intervention sont :
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0 un support important accordé par les agents d’intateon a I'intervention.
o0 I'exercice des acteurs d'un controle suffisant demrgianisation pour étre
en mesure d’opérationnaliser et de rendre effi€adervention.
o0 une forte cohérence entre les motifs sous jacentipport que les acteurs
accordent a l'intervention et les objectifs deeeéerniere.
La difficulté de limplantation d'un changement n@épendra pas seulement de
I'inefficacité du processus de planification ou sgstéme de contréle mais plutét de la

poursuite d’intéréts particuliers des acteurs anfilude I'organisation [3;11;18].

1.4.3.2. Professionnels :
Un projet, en fonction de la facon dont il est géréut avoir au plan humain un caractére
destructeur ou surgénérateur en termes de comp&tethe motivation et d’apprentissage.
Trop souvent on donne des responsabilités, maidesncroise avec les directions
fonctionnelles, on exerce des contrdles budgétaimesnet en place des tableaux de bord,
on impose des procédures, on contrble l'utilisati@s ressources, et tout cela conduit a
des comportements regrettables ¢gplus 'hnomme recoit d’'instructions, plus il devie
béte ».Au contraire si les acteurs peuvent s'auto-orgarpser mener a bien leur projet,
celui-ci prend un caractére surgénérateur et les gent motivés, ils enrichissent leurs
compétencep35)].
Les projets montrent aussi clairement que les ext@ot besoin de ressources et de temps
pour élaborer des changements sur le plan desjpeatprofessionnelles [17].
La participation et la coopération des professitsainentre clairement I'importance de ne
pas aborder le changement uniquement comme ungsuxede « haut en bas » (top-down)
et donc de miser sur des dynamiques émergentesor(bap) faconnées par les
professionnels qui sont proches de la prestatisrsdims et services [17].
Selon Chandler et Pettigrew [10], les vitessesédetion et les possibilités d’apprentissage
ne sont pas les mémes car les acteurs ne disgueeigies mémes latitudes et délais pour
constituer des nouvelles routines de pensées,rdpartement et de coordination.
Pour produire des transformations, il importe deettdpper des stratégies pour s’assurer
de la participation des professionnels et des sudffectifs dans des projets locaux de
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changement. Le recours a l'incitation semble proffedrpour s’assurer de I'engagement
des professionnels autonomes [17].

1.4.4. Systéme de suivi —€valuation :
Au sens le plus large, on entend simplement pduatran, le fait “d’apprécier ou de juger
la valeur ou I'intérét de quelque chose”. Dansrktique, cela signifie que les responsables
de la mise en ceuvre d'un projet doivent de facamicoelle s’interroger et chercher a
porter des appréciations. Les évaluations intengahsouvent de maniere plus périodique
et permettent de poser des questions plus fondatesmjuant au déroulement général et a
I'orientation d’'un projet. Les exercices d’auto-Eaaion complétent bien les évaluations
externes. Lesuivi contribue a l'auto-évaluation permanente earriissant les données
nécessaires, par des mécanismes formels, c’esé-dedielevé d’'indicateurs sélectionnés et
la collecte de données sur des criteres de perfarau informels, c’est-a-dire le recueil
et 'échange d’'impressions tirées d’entretiens alescacteurs et d’observations sur le
terrain. Le suivi est centré sur le recueil réguliginformations et la vérification a
intervalles rapprochés des progres realisés stoud terme, complétés par I'analyse des
implications de ces progrés pour le projet [12].
Gérer le projet pour en optimiser I'impact impliogiee vous puissiez réagir aux évolutions
de la situation et aux connaissances acquises aptaad le projet — qu’il s’agisse
d’apporter de légers ajustements dans les actiatésles révisions stratégiques plus
profondes — pour qu’il soit mieux en mesure d’aves effets escomptés. Chaque projet
fait face a des contraintes spécifiques, tant metergu’externes, qui évoluent et dont la
connaissance actualisée vous aide a appréciercda faaliste les ajustements qu’il est
possible d’apporter et les résultats qu'il est gmesd’ obtenir [6]. En I'absence d’un
systeme de suivi évaluation correcte, un nombreeias connait I'état d’avancement reel
du projet tres peu d’éléments sont disponibles pouroir dire & quoi menent les activités
du projet. Le suivi—évaluation est considéré p&sgsentiel comme un compte rendu pour
I'extérieur et généralement les rapports sont @sgants, ne présentent pas d’analyse et
exagerent les résultats obtenus tout en passastsience les problemes rencontrés. Peu

d’'information est communiqué aux acteurs a la bdseprojet [12]. L'absence des
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mécanismes qui permettent de suivre la mise enaexglevlintervention peut retentir sur la
réussite de I'implantation des projets au niveas diganisations dans le secteur de la
santé [18]. En effet, le systéme de suivi-évalumgiermet d’ajuster les comportements des
agents d’'implantation et d’adapter les ressourtasfiges, en vue d’atteindre les objectifs

poursuivis par l'intervention.

1.4.5. Organisation :
La bonne organisation déja existante facilite langement auprés des professionnels. En
effet, pour que des changements de structures igmdudes avantages au niveau de la
coordination des soins et des services, ils doiv&mscrire en synergie avec les
dynamiques de collaboration déja présentes erdrackeurs.
Plus que la simple stratégie, le changement a@gjectif de retisser et « reroutiniser » des
interactions entre les membres de [I'organisationin(aber, 1990). lls doivent,
individuellement ou collectivement, prendre consce de I'environnement et des
capacités de I'organisation a s’adapter pour f@merger un nouveau modele stratégique.
La stratégie intégrée du point de vue logique (QuitR80) et comportementale
(linbdom,1959) n’est pas le point de départ maisgkultat du processus de changement
faisant ainsi du changement un processus pureonggisationnel [10].
Différentes initiatives peuvent étre prises pouiodoire un changement, mais le
changement structurel semble avoir un grand pelerfar ailleurs, les changements
bénéfiques aux patients sont les changements danwdtiques professionnelles, c’est-a-
dire dans la maniere dont les professionnels dggrgries soins et services.
D’'un autre coté, pour que les dynamiques entreuesteonvergent, notamment la
collaboration entre les médecins, les organisatieinges autres professionnels, il faut
évoluer vers des changements dans les mesureatriiceis. A cet égard, le changement ne
peut pas uniguement étre structurel ou volontankt®it miser sur une synergie entre ces
deux facteurs et I'incitation (Denis, Lamothe, Leyget Valette, 1999) [17].
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2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Suite a la revue de littérature, nous nous sommegopés d’évaluer I'implantation du
projet pilote de dépistage précoce du CCU et om @lggager les objectifs spécifiques
suivants :
» Documenter le degré de mise en ceuvre du projeépistdge du cancer du col de
I'utérus au niveau des deux régions Marrakech st Fé
» Analyser la qualité de la planification du projet dépistage pouvant expliquer
I'échec de son implantation.
» Examiner le systeme de suivi-évaluation du progghme facteur déterminant de
I’échec de son implantation.

» Apprécier le degré d’adhésion des principaux astaurprojet.

3. METHODOLOGIE

La programmation du dépistage précoce du CCU st au niveau des établissements
de soins de santé de base et a constitué une tlowal sein de ces structures. Nous
nous proposons de mener une analyse d'implantéyjo® | du projet de dépistage au

niveau des deux régions Fés et Marrakech.

3.1.Type de 'étude
Nous avons opté pour une étude de cas multiplef [B2] avec plusieurs niveaux
d’analyse. Les cas sont représentés par la régiddatrakech - Tensift - El Haouz et la
région de Fés-Boulmane, les seules régions ou dgetpde dépistage du CCU a été
implanté.
Les niveaux d'analyse sont les structures sarste@@ésentées par :

- La DELM

- Les délégations sanitaires,

- L’hopital (service de gynécologie et service d’amappathologie),

- Le SIAAP,

- Le CRPF,
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- Les centres de santé pilotes,

- Les bureaux des organismes financeurs (OMS ; FNUAP)

Les unités dobservation sont représentées par gessonnes impliquées dans
I'implantation du projet, a savoir :

- Le chef de division des maladies non transmissdilde chef de service des
maladies néoplasiques au niveau de la DELM,

- Les délégués, les meédecins chef du SIAAP, les mssiibes du service
d’anatomopathologie et les médecins des centresad& pilotes au niveau des
deux régions,

- Les coordonnateurs de programmes au niveau desismyzs financeurs (OMS ;
FNUAP)

3.2.Période et lieu de I'étude :

Notre étude s’est déroulée en deux étapes: la prenditait réservée a la revue de
littérature et la deuxieme a la collecte des dosraeniveau des sites de I'étude et leur
analyse qui s’est étalée sur une période allamaois de Mars au mois de Mai 2008.

Les lieux de l'étude sont représentés par la réglenMarrakech et de Fes, sites
d’'implantation du projet de dépistage du CCU, ikewvde Rabat pour la collecte des
données au niveau de la DELM et auprés des organifimanceurs.

3.3.Collecte des données :

3.3.1. Données collectées :
Les données collectées étaient en rapport avec :
= Le degré de mise en ceuvre du projet de dépista@Cdl
L’appréciation du degré de mise en ceuvre a été€taffe par la vérification des activités
prévues dans le cadre du projet (formation des omésleformation du personnel du
laboratoire, séance d’information et de sensiliibsades médecins et des infirmiers,

amélioration de la coordination avec I'INO, priati®n des cas dépistés) et par la
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vérification des ressources mises a la disposdEs professionnels par rapport a ce qui a
été planifié :
v' Au niveau des c/s et du CRPF : le matériel nécesgaiur la réalisation des
frottis (Spéculums, spatule d’Ayre, fixateurs, lanet lampe gynécologique)
v" Au niveau du laboratoire : produits pour la lectdies lames, microscopes et
ordinateurs
v' Au niveau du service de gynécologie : Matériel p@alisation des frottis, tables
gynécologiques, colposcopes et matériel pour le bjeeratoire
v' Budget alloué au projet.
Le degré de mise en ceuvre du projet a aussi ét@pppar la vérification des
activités réalisées au niveau des centres de salotés, du CRPF, du laboratoire
d’anatomopathologie et par le nombre de femmespren charge localement ou

référées a I'INO.

& Les données en rapport avec les déterminants meléntation:
Les principaux déterminants que nous avons expkwoés la qualité du processus de
planification, I'existence de systeme de suivi &vdluation du projet et le degré
d’adhésion des principaux acteurs au projet.

v' La qualité du processus de planificationC'est ainsi que nous avons pu
appréhender la qualité du processus de planifitapar la recherche des
informations suivantes :

= ['existence d’'un comité pour la planification dwjat.

» |a réalisation par ce comité d'une analyse de ifenmement afin de
soulever les forces et les faiblesses des régmnsi que les
opportunités et les menaces.

= ['existence d’'un objectif général du projet et dbgectifs spécifiques.

= La planification et I'octroi des moyens pour réatides activités du
projet et arriver aux résultats escomptes.

» [anticipation des risques et la planification desures alternatives.
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v Le systéme de suivi-évaluatiohappréciation du systéme suivi-évaluation a été
faite par la vérification de :
» |'existence d'indicateurs de suivi,
» ['existence de réunions de coordination, leur rytht®, leurs objets et
les personnes concernées
»= |es activités de supervision de la part des regibes locaux, du
service central et de la part des organismes felasc
v' L’adhésion des acteursafin de mesurer le degré d’adhésion des acteuts no
avons collecté les données suivantes :
= |e point de vu des acteurs par rapport a la pertieea la conception et a
la faisabilité du projet de dépistage.
» |e degré de leur implication dans les activitéprhjet de dépistage.
= support et appui au projet (moral, financier etériat).
= ['existence de conflits, relatifs aux activités phojet, entre les différents

acteurs.

3.3.2. Méthodes de collecte des données :
Le recueil des données a été assure par les eesrevla consultation des documents.

v' Entrevues
Les entrevues semi-structurées étaient le princimaten de collecte de données utilisé
dans notre étude. Nous avons réalisé ces entreveide d'une grille d'entretien (Annexe
H). C’est ainsi que nous avons pu realiser 25egnes avec les principaux acteurs
impliqués dans l'implantation du projet de dépistdg CCU. La répartition des entrevues
selon le profil de l'acteur et le site figure awlemu 1. Une prise de notes et un
enregistrement audio ont été réalisés lors de @agtrevue suivie d’'une retranscription

des données. Les 25 entrevues ont étaient conghaitesous méme.
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Tableau Il : Répartition des entrevues par catégesid’acteurs et par site.

Personne interviewée Nombre
Au niveau de la région de
Marrakech

Coordinateurs régionaux
Délégué
Médecins chef de SIAAP
Personnels de 'ORE
Médecins de centre de santé
Médecins de CRPF
Anatomopathologistes

OFrRr M~AOMNMNNDNO

Au niveau de la région
de Fes

Coordinateurs régionaux
Délégué
Médecins chef de SIAAP
Personnels de 'ORE
Médecins de centre de santé
Médecins de CRPF
Anatomopathologistes

PR WNDNMNODN

Au niveau de la DELM
Chef de division des maladie
non transmissibles
Chef de service des maladies 1
néoplasiques

)
[EEN

Au niveau de I'INO
Professeur formateur 1

Les organismes financeurs

Représentant de 'OMS 1
Représentant du FNUAP 1
Total 25
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v" Consultation des documents

La consultation de proces-verbaux des réunions, hiless d’activité et tout autre
document qui se rapporte au projet de dépistag€@uU au niveau de la DELM et au
niveau des deux régions a permis d'obtenir desrnmitions complémentaires a celles
collectées par entrevues (document de la planificadpérationnelle ; liste des personnes
concernées par le projet ; liste du matériel achetétes de services; rapports des

supervisions ; rapports d’évaluation).

3.4.Méthode d'analyse des données :

Les données recueillies sont principalement dereajualitative. L'analyse de ces données
a été effectuée selon une formule classique viaalat découverte de congruences, de
différences et de ce qui se compléte. Nous avoosédé dans un premier temps par un
dépouillement vertical en codant I'ensemble desinédes de I'entretien y compris le profil
de la personne interviewée sur des fiches indiVigsiePar la suite nous avons procédeé a
un dépouillement horizontal des discours des diffts acteurs afin de retrouver les
principaux themes, c'est la catégorisation thgue [5; 21] avec utilisation des «
verbatim » pour appuyer certaines idées.

L’analyse s’est faite en deux étapes. Une analysgne et une analyse transversale des
cas, cette derniere a permis de comparer les afiesde dégager les déterminants de

I'échec de I'implantation du projet de dépistage.

3.5.Considérations éthiques :

Tout au long de I'étude, nous étions particuliéretragtentifs aux considérations éthiques.
Nous avons sollicité l'autorisation des responsabdé¢ nous avons tenu a avoir le

consentement oral et éclairé des personnes intgFes
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4. PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS
4.1.Degré de mise en ceuvre du projet de dépistage dL:CC

Nous présentons les principales ressources eitastiyui étaient développées dans chaque

site ainsi que le processus d’'implantation du proje

4.1.1. Site de Marrakech

4.1.1.1. Implantation des ressources et des activités

v' Ressources humaines
Les médecins généralistes travaillant dans lege®lie santé pilotes ont bénéficié d’'une
formation théorique et pratique pour améliorer $egompétences dans le diagnostic
précoce du cancer du col. L'’ensemble des médeditesviewés a déclaré que cette
formation reste insuffisante.
Aucune sensibilisation du personnel n’a été failenskes médecins interviewés en dehors
des messages lors de la formation gu’ils ont retaepersonnel paramédical n'a jamais
recu de formation ni de sensibilisation.
Toute I'équipe du CRPF a été impliquée dans leepraglle faisait un maximum de
dépistage et disposait d’'un registre des malades lgotracabilité. Le responsable du
CRPF a dit:
« On s’est lancé dans le travail juste apres larfation. Je voyais beaucoup de femmes
pour la planification familiale et pour I'insertiode DIU et c’était I'occasion pour voir les
femmes qui présentaient des signes d’appel... »
Le service de gynécologie et le service d’anatortiapagie n’ont bénéficié d’aucun appui
dans le cadre du projet. Aucune séance d'informatiode sensibilisation du personnel et
aucun renforcement en personnel compétent.
Selon un responsable ile’y a pas eu de renforcement ni recyclage syslén technique
du personnel du laboratoise
D’autre part, le responsable du service d’anatotmpagie a été impliqué dans le projet

malgré qu'il fat démissionnaire. Un médecin a declgue :
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« Non seulement il n’y avait pas suffisamment dsgome au niveau du laboratoire, mais
en plus le seul anatomopathologiste de I'hdpitahti@ndait que l'accord pour sa

démission».

v" Ressources matérielles :

Les centres de santé n'ont pas été équipés paatkerial nécessaire pour la réalisation des
frottis comme I'a déclaré un médecin :

«On faisait le frottis avec des abaisses langues
Les supports d’information pour la collecte de d&sont été confectionnés au niveau
d’'une seule préfecture dans toute la région de akadh. Le registre de la collecte des
données n’était pas un modéle standardisé, chaqueuse utilisait les registres dont elle
disposait :

«Nous avons constitué nous méme notre systeme deilreéle données ici a
Marrakech médina & répondu un médecin de c/s.

« Notre systéme d’information a été fait localenmantle SIAAP pour collecter les
données a transmettre au Ministéra gdéclaré un responsable au niveau de la région.
Les moyens de mobilité pour acheminer les lamesqujas laboratoire
d’anatomopathologie et récupérer les résultatsistaix pas. C'étaient les femmes qui
emmenaient leurs lames jusqu’au laboratoire etn@eat pour récupérer les résultats sur
rendez-vous sans aucun accompagnement.

Le CRPF n’a été doté d’aucun matériel pour la sééibhn des frottis. lls ont commencé a
travailler avec les moyens dont ils disposaientimiéglecin responsable du CRPF a dit :

« Malheureusement, on faisait les frottis avec leaisdes langue ce qui donnait toujours
des frottis inflammatoires...».

Le service de gynécologie et le service d’anatorttmpagie n’ont bénéficié d’aucun
matériel pour la réalisation des frottis a I'exéeptde quelques produits de lecture.

Nous avons remarqué la présence d’'un guide sartepainistére de la santé et qui devait
accompagner les professionnels dans la réalisalésnactivitées de dépistage. Mais ce

guide n'a été édité qu’en 2001 pour la premiéig éoune 2" édition a eu lieu en 2005.
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v Ressources financieres :

Le budget pour la réalisation du projet de dépiestag niveau de Marrakech s’éléve a
255 000, 00 Dh. Il a été alloué par le FNUAP etrégomme suit :

- deux ateliers consensus : 60 000, 00 Dh.

- deux sessions de formation des médecins génésali§@000, 00 Dh

- achat de fongibles : 100 000, 00 Dh.

- Achat d’équipements (deux microscopes pour le Etoae d’anatomopathologie) :

20 000, 00 Dh.
- Impression de fiches et réunions de suivi : 15 000Dh.

4.1.1.2. Processus d'implantation :

Dans la phase d'initiation du projet de dépistalgs, responsables n’ont pas donné
d'importance a lintégration des meédecins exercant niveau des centres de santé.

«... Aucune participation avant la formation...axdéclaré I'un des médecins.

La formation était la seule occasion ou les resploles ont essayé de sensibiliser et

d’informer les médecins.

L’activité de dépistage n’avait jamais dépass@pétde I'adoption pour certains médecins,
voir méme non faite par d’autres. Un médecin qait €oncerné par le projet et formé dans

ce cadre a déclaré«:...je n'ai jamais fait de frottis ...».

D’autre part, une seule préfecture sur trois digppahi bilan d’activités relatif au projet de
dépistage. Ce bilan ne pouvait étre interprétététiamné que le projet n'avait pas
d’objectifs précis ni d’'indicateurs objectivemesétrifiables.

Le circuit de la prise en charge des femmes élaiit et bien précis (annexe B) mais Il
connaissait certaines entraves liées a la réféleomtee référence. En effet, pour assurer
la coordination entre I'INO et la région, des fish#ge référence contre référence ont été
élaborées localement. Cependant, ces fiches n‘astpermis d’avoir les informations

concernant les femmes référées avec une abseatEdetcontre référence.
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Un responsable a dit :
« Les cas faciles étaient pris en charge ici a M&ach et les cas compliqués étaient
référés a Rabat. On n’avait aucune information @nant les femmes référées.

Actuellement il n’y a pas de programme de dépistagbonne et due forme ».
La plupart des interviewés ont déclaré :

« Les cas dépistés étaient pris en charge localememt la chirurgie. Les cas nécessitant
une chimio et/ou la radiothérapie étaient adressd&$NO ou ils rentraient dans le circuit

normal et on a pas d’'information par rapport a lswyprise en charge »

Ceci traduit le non respect d’'un point importantlaelanification qui est la priorisation
des femmes dépistées.

4.1.2. Site de Fes
L’existence d’'une personne responsable du projehigeau de ce site nous a permis
d’avoir une idée globale sur le projet dans toateélgion et sur toutes les étapes de son

implantation.

4.1.2.1. Implantation des ressources et des activités

v" Ressources humaines

Dans le cadre du projet, la quasi-totalité du pamsbdes C/S pilotes, toute I'équipe du
CRPF et I'ensemble des gynécologues ont bénéfidielaine formation continue, soit de
journées d’information et de sensibilisation. Cejzert, cette formation reste insuffisante

selon les médecins interrogés :

«On a recu une formation dispensée par les protessde I'INO, mais on était nombreux

et trois jours pour la théorie et la pratique n’étpas suffisant

Par contre, aucun recyclage sur le plan technigugedgsonnel du laboratoire n’a eu lieu et
aucun renforcement en personnel médical spécidhs@atomopathologistes) n'a été

effectué.
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Des consultations gynécologiques étaient organiséaes leur planning n’était pas
respecté. Le non respect de ce planning étaibaérsoit au retard de la diffusion du
programme entre les gynécologues soit a leurs pugation par d’autres activités.

« Des consultations gynécologiques étaient orgasiséici au CRPF mais

malheureusement les gynécologues ne respectaisntopgurs le programme, on était
toujours amené a les appeler..Déclara le médecin du CRPF.

v" Ressources matérielles

Les différents c/s impliqués dans le projet onurkes produits et le matériel nécessaires a
la réalisation des frottis. Cependant, leur apmiomnement était irrégulier et causait

parfois des ruptures de stock.

La liste citée en annexe F montre la nature deduymoet matériel recu dans le cadre du

projet. Selon un médecin qui a travaillé dans tetr.

«Les spéculums était disponibles dans les centresadi et les lames procurées de la
délégation, ce n’étaient pas des kits. lls nousdaminé les fixateurs et les spatules d’Ayer,
c’est tout. Les moyens de mobilité posaient problgm me déplacais par mes propres

moyens pour déposer les lames au laboratoire etp@er les résultats. ».

Le projet a prévu des supports informationnels éaenD) en vue d’échanger les
renseignements concernant les malades entre ligsedifs niveaux de prise en charge.
Ainsi, des registres au niveau de chaque struates fiches de liaison avec coupon-
réponse étaient disponibles mais ces supportsierétpas toujours bien remplis par les

professionnels. Un responsable a dit :
« Il'y avait des registres et des fiches de liaisoralheureusement ces supports n‘ont pas
éte toujours utilisés.

Le laboratoire d’anatomopathologie et le CRPF @mdficié du matériel et des fongibles
nécessaires pour la réalisation de leurs activités.
le MS a sorti un guide de protocole pour accompalgseprofessionnels dans la réalisation

des activités de dépistage mais avec un certacedat®e dans le temps (2001et 2005).
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v Ressources financiéres

Le budget pour la réalisation du projet de dépestay niveau de Feés s’éleve a
160 000, 00 Dh. Il a été alloué par 'OMS et répastmme suit :

- Formation des médecins généralistes
o Impression de matériel didactique : 25 0@ODO
o Formation des médecins :38,@0 Dh
- Acquisition de matériel et produits de laboratoires
0 Achat de matériel et produits D -

o Acquisition d’équipements : @0, 00 Dh

Malgré les ressources allouées au projet, les fendaeaient payer leurs frottis au niveau
de I'hopital qui est géré de maniéere SEGMA. Lespoesables ne trouvaient pas

d’explication a ce probléeme. Un responsable auauieentral a dit :

«L’achat des équipements pour les c/s et le labamatsiest fait dans le cadre du projet,

la lecture des lames devait se faire gratuitement ...

4.1.2.2. Processus d'implantation

Les responsables ont déclaré que le dépistagendercdu CCU est un projet qui a prit son
départ au niveau de la région de Fés depuis I'édion jusqu’a I'implantation, comme le
mentionne le coordonnateur du projet« :ll y avait des réunions et des ateliers pour
présenter le projet qui a été élaboré par la régitime premiere réunion avec la DELM
avait porté sur les modalités de concrétisationlalestratégie du projet. Une deuxiéeme
réunion- atelier, en présence de [I'ex-directeur, dielégué et d'une eéquipe
pluridisciplinaire (médecins concernés, gynécologiesponsable de la maternite,
anatomopathologiste), a été organisée pour landéciellement le projet » (Annexe .F)
Alors gque I'ensemble des médecins ont déclaré iraté au courant qu’au moment de la
formation, I'un d’eux a dit : €ette formation s’est faite au profit de médeciolontaires.

On ne savait pas qu’il s’agissait d’'un projet padb.
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Deux médecins rencontrés, exercant dans des c&déoéis comme sites pilotes, ont
déclaré avoir recu la formation mais n’avoir jamiig de frottis i« aprés la formation,
nous n’avons rien pu faire parce qu’'on ne dispogas de matériel nécessaire pour

réaliser des frottis. Rien du tout vraiment riemicAn frottis n’'a été réalisé »

Le tableau lll nous donne une idée sur les activitialisées par les c/s et le CRPF au

niveau de la région de Feés.

Tableau Ill: Résultats des centres de santé piletets CRPF dans la région de Fés

Indicateur de performance productivité
Nb de
Formations Nombre de  Nombre  Nombre frottis Nb de frottis  Nb de frottis
sanitaires femmes  de frotis  de frottis  effectués/nb  suspects/nb  effectués/nb
examinées effectués suspects de femmes de frottis de médecins
examinées effectués*100 *100
*100
Dhar Ikhmis 151 140 06 92,71 4,28 70
Sidi boujida 651 109 06 16,74 5,50 36
Immouzar kander 1822 45 03 2,46 6,66 23
Sidi brahim 748 68 09 9,09 13,23 22
Sefrou chahid baha 278 100 07 35,97 7,00 50
CRPF 1409 146 50 10,29 34,24 146
Total 5059 608 81 12,01 13,32 55

Tableau IV: Résultats au niveau du laboratoire ditomopathologie :

Nombre de frottis Nombre de frottis Nombre de biopsie Nombre de

Nature de I'examer g o . .
examinés suspects examinée biopsies suspectes

Nombre 1114 95 63 22

En I'absence d’objectifs chiffrés, I'analyse de césultats serait plus ou moins aléatoire.
Néanmoins, on constate nettement les efforts dépley matiére de diagnostic du cancer

du col utérin.
Le circuit des femmes malades était bien préciadam B). Le frottis était fait au niveau

des centres de santé, quand le résultat du fagttissuspect, les femmes étaient adressées

en consultation gynécologique. En fonction du staeléa pathologie, la femme était soit
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prise en charge localement, pour la chirurgie, s&dérée a I'INO. Cependant, ce circuit

connaissait certaines contraintes :

Le probleme d’acheminement des lames des centresad&® au laboratoire
d’anatomopathologie et la récupération des résultat

Le non respect du planning de consultation parggscologues au niveau du
CRPF.

A I'INO, le probléme de prise en charge persidi@ifjours puisque les femmes ne
pouvaient pas bénéficier d’'un acces facile maisauiraire elles rentraient dans le
circuit classique des consultations et des rendes-Par conséquent, tout le temps
gagné par un dépistage précoce était perdu Idtattente d’'une prise en charge.

La priorisation des cas dépistés faisait partie pemts planifiés, néanmoins
I'équipe de I'INO était catégorique sur la procéslde la prise en charge en pensant
gue méme dans le cadre du projet il n’'y a pasdewrivilégier des malades par

rapport a d’autres.

En résumé, le fait de se référer aux objectifs mhjep et d’avoir rencontré et interrogé les

meédecins qui y ont travaillé nous a permis de agectjue le projet de dépistage du CCU

au niveau de la région de Fés se différenciaitetiei de Marrakech par :

La désignation du responsable de |'observatoireoné) comme gestionnaire du
projet.

La consultation gynécologique était organisée areau du CRPF quoique le
planning fOt non respecté.

II'y avait des supports informationnels pour faeilile circuit des patientes mais

non ou mal utilisés.

Cependant, le projet n'a pas atteint ses objectifsniveau des deux sites. Lors de

limplantation du projet de dépistage, I'étape dmitlation n’a concerné que les

gestionnaires et I'étape de la diffusion n’a conéeque les médecins qui ont recu la

formation. On pense que le projet n'a jamais dépéiésape de I'adoption au niveau de

certains centres de santé pilotes, et parfois nd@tie étape n'a pas pu étre atteinte avant

gu’il ne soit abandonné (ex-novation).
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4.2.Déterminants de I'échec de I'implantation du projet

4.2.1. Qualité du processus de planification :
4.2.1.1. Site de Marrakech
- Comité de planification du projet avant I'implantation du projet il n'y avait autu

comité de planification autre que les responsathleservice des maladies néoplasiques au
niveau central. Ces derniers se sont déplacés aakémh pour désigner, avec les
responsables locaux, les C/S pilotes, les médeggénsralistes qui devaient étre formés et
fixer la durée de la formation ainsi que la listerdatériel nécessaire pour la réalisation des
frottis aux différents niveaux (C/S, CRPF, labor&tad’anatomopathologie, service de

gynécologie).

- Analyse de I'environnement aucune analyse de l'environnement n'a été fadter
soulever les forces et les faiblesses de la rédgsnopportunités et les menaces et pour
connaitre I'incidence du CCU.

Un responsable au niveau du ministere a ditoys n'avons pas de données concernant
le CCU a Marrakech donc on s’est basé sur les desm&s IST qui sont le lit du CCU et
sur les moyens des délégations pour assurer légtastde dépistage... »

- Les objectifs du projet hormis les objectifs généraux fixés au niveantre¢, aucun
objectif spécifique n'a été développé au niveauMberakech. En effet, nous n'avons
trouvé aucun document concernant la planificatipérationnelle du projet de dépistage
de CCU. Un délégué a dit :

« Aucune planification opérationnelle n’a été éaihous n’avons pas été sollicités pour
réaliser cette étape et le service central s’estupé de toute la gestion du projet du début
jusqu’a la fin avec le FNUAP »

Le chef de division au niveau du ministere a &it.: comme les financeurs ont acceptée
I'idée, on a commenceé juste apres et on n'a pasifdales choses comme il le fallait, c’est
tout. »

Le coordonnateur du FNUAP a dit lui aussi pour oamdr cette idée : ©n s'implique

beaucoup dans le début du cycle de travail a pas plans d’action ¢a devient plus clair
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on les laisse travailler seuls mais on leur dittéai attention ne faites pas sortir des
activités qui n'ont rien a voir avec le projets..

Ceci revient a dire que I'opérationnalisation delanification stratégique est une affaire
des responsables du ministere et en particulier rdsponsables locaux et que les

organismes financeurs s'impliquent jusqu’a un ¢erdegré sans atteindre cette étape.

- La planification et I'octroi des moyens dans ladre du projet aucune planification
réelle des besoins des centres de santé n’'a &e @aci a été soulevé lors des entretiens
avec les différentes personnes interviewées. Ewmide des médecins interrogés affirme
avoir travaillé avec des abaisses langue et qusontles femmes qui transportaient les
lames au service d’anatomopathologie et revendiemtchercher. Comme a dit un
médecin :

« Nous avons commencé a faire des frottis justesafa formation recue, mais nous
avions des problemes de matériels pour travailles ...

Un délégué a dit :

« 1l y avait un débat entre nous et le service @@ntJne planification ne vient que
lorsqu’il y a une vision en bonne et due forme db®ses. Nous avons accepté
d’expérimenter la faisabilité du projet en rapp@vec les compétences et les moyens
financiers disponibles...»

Le coordonnateur du FNUAP a dit a ce sujet :

« C’est le ministére qui s’occupe des ressources pader I'implantation du projet de
dépistage du CCU. Il fait face toutes les dépersessure toutes les ressources qu'il faut
pour les professionnels : le personnel, le matglesd moyens de mobilité.

Comme le projet comportait deux volets, on les gugps pour l'achat d'un
mammographe, les produits du laboratoire, et surtes fongibles. Tout ca se faisait par

étapes... »

- Anticipation des risques Aucune mesure n’a été prise pour donner a ce pay&s ses

chances de réussite. Exemple, former et sensibilisgrand nombre de personnel médical
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pour palier au mouvement des médecins, inclureotpscparamédical dans le projet et

doter les formations sanitaires concernées en rektécessaire et en quantité suffisante.

Le coordonnateur du projet au niveau de I'organifimenceur a dit : €’'est le ministére
qui gere les dépenses et assure les ressourcdsfaufipour le projet : le personnel, le

matériel, les moyens de mobilitéx..

Un responsable au niveau du ministere a dit a oposr: des ressources dont on
disposait était le budget tres limité du FNUAP qauvrait la formation des médecins, la
prise en charge des formateurs et I'achat des taegipour le laboratoire. A Marrakech
nous avons équipé le laboratoire d'anatomopathaogn d’autre termes le budget était
limité et comme c’était le point de départ de natflexion, on a essayé de voir ce qu’on

pouvait faire avec ce budget et nous n‘avons paséaux risques et aux alternatives... »

4.2.1.2. Site de Fes:
- Comité de planification du projet Au niveau central, il y avait un processus dear@n
place d’'une stratégie nationale de lutte contrealecer qui a commencé par la nomination
d'un comité technique national consultatif de luttentre le cancer. Le lancement du
programme a été fait le 04 décembre 1998 par umsém atelier qui a permis de faire le
point sur I'état des lieux en cancérologie en présede tous les intervenants dans le

domaine. Les principales recommandations étaient :

1 Les cancers retenus prioritaires en fonction ddrdguence, la |étalité et la
vulnérabilité sont : le cancer du col utérin, l@@ar du sein, les cancers associés
au tabac et les cancers de I'enfant.

Axer sur la prévention primaire par la lutte corle® facteurs de risque

3 Faire la formation des médecins généralistes peudidgnostic précoce des
cancers les plus fréquents a savoir ceux du sein edl utérin

4  Créer des centres anticancéreux a Marrakech e¢ & disposent actuellement
de CHU.
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5 Créer un registre du cancer qui est un moyen agfficet relativement peu
col(teux pour obtenir des informations fiables etvdir une image réelle du
poids de la pathologie cancéreuse dans le pays.

Sur la base de ces orientations, les responsablese@au de la région de Fes ont désigné
un comité de pilotage du projet de dépistage de QCJcomité a élaboré localement le
protocole du projet. Le responsable de I'observatotgional et qui était responsable du
projet a déclaré :

«Le protocole du projet a été élaboré au niveau oégl par une équipe régionale
désignée par le délégué en concertation avec léstane. Il y avait des réunions et des
ateliers pour présenter le projet. Une premierenién avec la DELM sur les modalités de
concrétisation de la stratégie du projet, puis weuxieme reunion atelier avec I'ex-
directeur de la DELM, une équipe pluridisciplinacemposée des médecins concernes, le
gynécologue responsable de la maternité, I'anatattogogiste et bien sdr le délégué
pour lancer officiellement le projet.

Parce que c’était un projet régional, le ministéreus a laissé une certaine liberté pour sa
planification. Une équipe pluridisciplinaire avaitavaillé pendant plusieurs semaines
pour I'élaboration du projet qui a été proposé ansdce central. Ce dernier ne faisait pas
partie prenante du projet et n’était pas tout lenfis présent ».

- Analyse de I'environnementAucune analyse de I'environnement n’a été faiteniveau

de la région de Fés précédant le projet pour awaridée sur le CCU, par contre, le choix
des c/s pilotes s’est fait sur la base d’'un cen@imbre de facteurs tel que la prévalence
des IST, la densité de la population desservienileau socio-économique et la
promiscuité.

Le délégué a dit« Le mobile essentiel était un mobile épidémiologides IST ».

- Les objectifs du projet Toutes les personnes interviewées confirmenbséace
d’objectifs spécifiques clairs pour le projet.
Un médecin a déclaré : rous n’avions aucune information sur les objedtiisprojet. On

ne savait pas combien de femmes on devait dépisganr combien de temps. On a pensé
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que c’était une activité qui devait se faire dediagontinue comme les autres programmes
et que I'on devait étre doté de matériel de facomntioue... »

Un responsable a dit : aui, nous le reconnaissons, nous n’avons pas fodd@jettifs pour

ce projet parce que notre souci dans le temps é&iancer 'activité au sein des centres

de santé et de voir sa faisabilité, une sorte déeigmce.. »

- La planification et I'octroi des moyens dans ladre du projet La planification des
moyens au niveau de Fés s’est faite a traverdobeddion de la liste du matériel, mais pas
pour toute la durée du projet parce que la gesteamressources est restée trés centralisée.
D’autre part, I'organisme financeur dotait le mtieie de facon fragmentée et les
personnes responsables du projet au niveau degianré’avaient aucune idée sur le
budget alloué au projet.

L’équipe de I'observatoire régionale a dik:on a élaboré la liste de matériel pour les
différents niveaux de prise en charge mais on ne/gib pas estimer les quantités parce
que c’était un projet pilote et on ne connaissait péellement nos besoins... »

Un délégué a dit« Il y a eu des réunions de concertation aveaésponsables locaux du
projet mais pas avec le service central et puid t®miqui est planification s’est fait au

niveau central ».

Le chef de division a déclaré qu’aucune planifmatni suivi n’ont été faits dans le vrai
sens du terme

« ... Donc, comme les financeurs ont accepté I'iddea commencé juste aprés et on n'a
pas planifié les choses comme il le fallait, c’emit. D’ailleurs, c’est la raison pour
laquelle I'expérience de Fés a mieux marché pampoapa celle de Marrakech, car on
essayé de corriger certaines choses ... le projeaiti@re concu difféeremment, c'est-a-
dire, faire une planification avec une budgétisatide toute la logistique et des activités
gue va nécessiter le projet, par la suite, demamigeiargent et non pas le contraire ».

Le coordonnateur de 'OMS a aussi ditSeuvent, on ne s’occupe pas de la planification.

On se charge de débloquer les fonds au fur et aureede I'avancement des travaux du
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projet via le secrétaire général du ministére. Stikulent faire un séminaire, on débloque
les fonds pour celui-ci, s'ils veulent faire unajeéte, ils nous présentent les activités et le
budget qu'il leur faut et nous débloquons les gondne commission conjointe étudie
projet par projet et s’occupe de toutes les actwit’'un programme accepté par 'OMS.
On assure la formation du personnel, on débloqgefdads, mais c’est le ministére qui

dépense pour I'achat de I'équipement ».

- Anticipation des risques Certaines mesures ont été prises pour donner &g pne
chance de réussite. Deux médecins par c/s ontoétéé$ pour ne pas dépendre des
mouvements du personnel, avec au moins un de sgwmih pour des raisons socio-
culturelles. Un nombre suffisant d’infirmiers a &gnsibilisé et toute I'équipe de CRPF
s’est vue impliquée, par contre, le manque et jstune du matériel au niveau des

différentes structures entravaient le cours dusftav

Un responsable au niveau central s’est pronond&ucune planification n’'a été faite dans
le vrai sens du mot. C’est a partir du budget qous a été alloué qu’'on s’est dit : que

pouvons-nous faire avec ce budget ? Et pas lea@oat.. »

En résumé, nous constatons que sur le site de kéairadl n'y avait aucune planification
car il n’y a pas eu de comité pour la mettre ercqld.es responsables n’ont pas fait de
diagnostic préalable et n'ont pas fixé d’objecsfgcifiques au projet avec une absence
totale de vue sur les éventuels risques que lefgpojuvait rencontrer.

Au niveau de Fes, la présence d’'un comité de piotpui a élaboré le projet et effectué un
diagnostic de la situation basé sur le profil épisidogique des IST a beaucoup aidé le
projet. Le probléme qui existait était I'absencebjectifs pour différentes activités du
projet et le manque de planification correcte pleumatériel qui était a l'origine de la
rupture de stock. Par contre, une vision de riséiat prise en considération par la
formation de deux médecins par centre de santé gadigr a la mobilité des médecins et
aussi la formation de médecins de sexe féminin geiter certains problemes d’ordre

socioculturel.
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4.2.2. Systeme de suivi et évaluation :

4.2.2.1. Site de Marrakech :

A travers les entretiens et la consultation docuaienréalisés au niveau de la préfecture

de Marrakech, on a constaté que le suivi évaludtimait défaut méme si les responsables
déclarent le contraire. L'ensemble des médecimsvigweés a répété la méme chose :

«On collectait les données et on les envoyait &AB| mais jamais personne n’est venue
nous voir pour ce projet ni pour demander des cesipPas de suivi ni de la part des
responsables locaux ni de la part du service regmt

Un autre médecin a tout simplement répondu paédgtion. Alors qu’'un des responsables
a affirmé :

« Quelques réunions pour voir si les choses avanca@npour voir si ce projet
intervention marchait. Les gens, au ministere, oasables des maladies néoplasiques
revenaient aussi pour le suivi... ces réunions pertiasur la fonctionnalité du projet et les
difficultés rencontrées... ».

Un autre responsable a ditien ni de la part du ministére ni de la part du BAP »

Le coordonnateur de I'organisme financeur a déclarén revenait de fagotrimestrielle
avec les gestionnaires et méme les professionnelsoute la période de la préparation
était bien et quand on est revenu pour I'évaluatonleur posait la question : est-ce qu'il
y avait des frottis qui étaient faits ? On a comstgue ¢ca ne marchait pas»..

On a noté lI'absence de documents qui prouvent naigatilité de ces réunions, aussi bien
au niveau de la région qu’au niveau du ministétensemble des registres qui servaient de
support d’'information étaient confectionnés au aivale la région, mais ils n’étaient ni

standardisés ni utilisés.

Le probleme le plus important est posé au niveadadeoordination des efforts pour
réaliser les activités du projet et atteindre leigctifs escomptés. En effet, nous avons noté
un manque de coordination a tous les niveaux dab&dnce d’'un comité de pilotage en
mesure d’assurer cette fonction et auquel on pouwsdadressait en cas de

dysfonctionnement
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Les relations ainsi que le systéeme de communicatiaine le médecin généraliste, le
laboratoire, le gynécologue et linstitut natiorhbncologie n’étaient pas bien définies.
Nous n’avons pas repéré de sous-systeme d’infoomatrmettant de gérer la référence et

la contre- référence.

4.2.2.2. Site de Fes

L’existence d’'un comité de gestion du projet deist@ge du CCU a permis d’'avoir une
idée globale sur le déroulement et le suivi évadmatDes indicateurs ont été élaborés
localement sur la performance et la productivitéb{€au 111). Toutefois, on a constaté une
défaillance dans le systeme de coordination ergréaios niveaux de prise en charge
notamment:

0 Le laboratoire d’anatomopathologie et le servicgygw®écologie.

0 Les c/s impliqués et le service de gynécologie.

o L’INO et le service de gynécologie.
Ceci témoigne que les supports informationnels fnisa disposition des différents
intervenants n’étaient pas bien utilisés. Des m@nmide coordination et d’évaluation se
faisaient mais pas a un rythme régulier et avec faitde participation des meédecins
(annexe F).
Les entretiens avec I'ensemble des responsabldss enédecins des c¢/s ainsi que la
consultation de documents ont appuyé cette cotistatdJn responsable a déclaré La
coordination ne posait pas de probleme, on se s&saii a la demande. Chaque c/s
envoyait ses rapports et on faisait la collecté€atalyse des données... On traitait avec la
DELM, nous n’avons jamais vu les représentants@gig »
Alors qu’un médecin a dit«on assistait aux réunions a raison d’'une foés pn. Elles
portaient sur les statistiques et les contrainteg gencontraient les médecins comme le
probleme des ruptures de stock ... il y avaient gegtacontraintes qui ont été soulevees

deés le début du projet mais les responsables mientfait pour les corriger »
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Un autre responsable pense que la gestion du mstjeestée centralisée ainsi que le suivi
et I'évaluation. Les responsables régionaux deeshales exécutants, ce qui ne facilitait
pas le travail. Ce responsable a déclaré :

« Je me chargeais personnellement des réunionsiiieet d’évaluation. Oui, il y avait
des contraintes vécues par les professionnels toaig la gestion était trés centralisée.
Nous, en tant qu’'acteurs sur terrain, on devenas cexécutants, et donc toutes les
réunions de coordination ne pouvaient se faire samger les responsables du ministére,
les vrais responsables du projet. C’est vrai, l&&d&é a une certaine latitude pour le faire
mais sans aucun support pour le réaliser. Nouspoils arrivait de demander au service
central de venir constater les problémes qui eigstiapour que le projet puisse continuer,

mais il N’y avait pas un suivi régulier de la pa ministére... »

En résumé, le volet suivi évaluation au niveauadeilaya de Marrakech n'a pas été pris
en considération avec une absence dindicateuune et de supports standardisés. Les
réunions de suivi évaluation étaient irrégulieres \absentes aussi bien de la part des
responsables locaux que de la part du ministére.

A Fés, des indicateurs de performance et de privitécdnt été élaborés localement et ont
permis a I'équipe de gestion locale de faire urvisbes efforts ont été réalisés par
I'élaboration de registres dans les difféerentesicsires de prise en charge méme s’ils
n'étaient pas bien utilisés.

Les réunions de coordination entre les responsal@da région et ceux de la DELM ont
été tenues a la demande pour permettre de réscedi@ns problémes a mi-chemin.
Cependant ces réunions se faisaient a un rythm@éguirer avec une faible participation

des médecins concernés.
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4.2.3. Degré d’adhésion des acteurs :
L’'implication des acteurs du service central ddimsekvention est en principe similaire

pour les deux sites, les résultats se rapportaeatvélet seront présentés une seule fois.

4.2.3.1. Service central (DELM) :
L'analyse des documents ainsi que l'entretien descresponsables de la direction,

montrent l'importance du soutien dont ont bénéfies projets de dépistage du CCU aussi
bien a Marrakech qu'a Fes pour leur implantatiocspeetive. En effet, I'élaboration du
projet s’est faite en deux étapes, une étape gmm@ton des objectifs et de formation des
médecins généralistes et une étape d’'implantatiotesterrain afin de mettre en place la
stratégie du ministére. Cette stratégie, visamhdlaoration de l'efficacité du dépistage
précoce et la prise en charge, la direction a mispkace un ensemble de mesures
d’accompagnement qui se résument essentiellement pa

& La formation des médecins généralistes,

& Les moyens mis a la disposition des deux préfesture

= L’élaboration d’'un guide regroupant des rappeltiggies et les protocoles de

prise en charge des cas,

= Les supports informationnels élaborés au niveda @LM,

= L’achat des fongibles pour le laboratoire,

= La prise en charge des professeurs encadrantszgpes de la formation.
Toutes ces activités ont pu étre réalisées grarebadgets respectifs du FNUAP et de
'OMS.
Tout au long de I'entretien, les responsables aeau central n'ont cessé d’exprimer leur
grand attachement quant a la réussite de I'impliamta@lu projet de dépistage des cancers
de la femme. lls avaient un engagement total et déwrmination pour soutenir
I'intervention.
Le chef de la division des maladies non transmissabégalement précisé que linitiative
de cette activité est survenue lors d’'une discasaiMarrakech avec le responsable du

service des IST-Sida, dans le cadre de la saptédective :
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« ...Dans le temps ou j'étais chef de division et Idisd réunion avec le responsable du
service des IST, dans le cadre de la santé reptoaug’ai lancé I'idée de I'amélioration

de la santé reproductive en pensant aux cancerglissrépandus de la femme. Le FNUAP
avait donné un petit budget dans ce cadre au serdés IST-Sida qui nous a légué une
petite partie pour réaliser ce projet. A la base aebudget nous avons essayé de voir ce

gue nous pouvions faire avec cet argent...».

Le chef de service des maladies néoplasiques arégat exprimé une importante
détermination quand a la réussite du projet destige du CCU et a déclaré que :

« Nous sommes consciene n’était pas un probléme d’équipement, les kitstaient et
les produits étaient srement périmés au niveauladloratoire, tout a été acheté : les
lames, les fixateurs et les produits de laboratoiranatomopathologiste était payé par le
ministere de la santé et les produits achetés damsdre du projet et donc, il n’y avait
pas de raison pour faire payer les femmes... Je isg8a ce qui s'est passé !...».

Il a affirmé aussi que lors des visites de sulgipnt soulevé des contraintes auxquelles ils
n‘'ont pas remeédié, tel le probleme de [l'anatomapatiiste: «A Marrakech,
I'anatomopathologiste qui a recu la formation digvpuitter et nous n’avons rien fait pour
le remplacer... »

Il ressort de cette analyse que l'initiative dujerale dépistage du cancer du col de l'utérus
était née au sein du ministere. Malgré l'attitudeofable des responsables vis-a-vis de
I'implantation du projet, leur support était reatéétape d'un appui moral, sans pouvoir
pour autant se développer en d'autres formes cgmamexemple I'allocation de ressources

ou la correction des failles en cours de route.
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4.2.3.2. Site de Marrakech
a- Degré d’adhésion des gestionnaires

L’ensemble des gestionnaires au niveau de Marrakedfirme leur implication totale
dans le processus ainsi que la contribution imptetalu personnel concerné dans la
réalisation du projet. lls soulignent que la fotima de perfectionnement, dont ont
bénéficié les médecins, a également contribué&idie I'intérét et I'implication de tous
les acteurs. Cependant, ils sont tous d’accordlgueanque de suivi, de supervision et
d’évaluation de la part du service central étaie dies raisons de relachement et méme
d’échec du projet.

Pour renforcer cette opinion un délégué a ditlesC I'absence de supervision et
d’accompagnement qui peuvent étre une source detd@ton et de relachement du
personnel... ». Il a fini sa pensée en disantli «aut I'implication du responsable local
pour la réussite du projet, il a tout le pouvoir ldefaire car c’est I'interlocuteur du service
central et généralement, il a son appui... ».

Cette déclaration montre que les responsablescsoistients du pouvoir qu’ils détiennent
et qu’ils peuvent l'utiliser pour faire réussir uaetivité si elle concorde avec leurs propres
objectifs et intéréts. Cela veut aussi dire queecactivité ne représentait pas une priorité
pour les responsables.

En effet suite a la consultation des documents et aux @megton peut dire que le projet
de dépistage du CCU a Marrakech n’a pas eu deesoumnportant de la part des
responsables locaux, a I'exception d’'une seuleeptéfe ou le délégué et le médecin chef
du SIAAP ont essayé de soutenir l'activité. Cepanddeur soutien se résume a
I'élaboration de supports d’information pour lesudes activités sans pour autant faire ce
suivi, a la désignation d’une personne (animaitlieda PSGA au niveau du SIAAP) qui se
chargeait de la collecte des données statistiqgupees des médecins des c/s et a une
tentative de généralisation de l'activité au nivelgutoute la préfecture. Le médecin chef
du SIAAP concerné a déclaré :

« Notre participation consistait en la désignatides médecins qui devaient participer a la
formation continue, l'instauration d’'un systemendiGrmation local pour la collecte de

données et la dotation des médecins en matérielssaze. Nous avons aussi désigné une
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personne pour prendre la responsabilité du praj&tait I'animatrice de PSGA au niveau
du SIAAP. Nous avons également essayé de génédaisivité a tous les centres de
santé pour qu’il y ait une certaine équité dangtéfecture. Pour cela, une formation des

meédecins généralistes a été assurée localemené ggnécologue... ».

b- Degré d’adhésion des professionnels :
Le projet de dépistage du cancer du col de l'utéraspas posé de probleme pour les
médecins généralistes, a I'exception d’'un médepingxercaient au niveau des centres de
santé. lls ont tous adopté I'activité au milieuleler travail habituel de consultation, mais
leur unique souci était le manque de matériel pawe le travail correctement. Ceci était
une source de conflit entre les médecins géneralist 'anatomopathologiste qui leur
reprochait le fait que les frottis étaient toujounflammatoires.
L’anatomopathologiste vivait une situation conflieie avec le délégué qui refusait de lui
accorder sa demande de démission et que malgréesalesponsables I'ont impliqué dans
le projet.
Aussi, le manque de suivi et de coordination elgsedifférents niveaux a provoqué un
relachement, aprés un temps court, des médeciredass de santé. Un médecin a dit :
« L’activité de dépistage ne nous a pas causé deblpme. On a commence
immédiatement apres la formation et on envoyaitstasistiques régulierement, mais on
avait un probléme de moyens pour réaliser lesifoffour 'acheminement des lames au
laboratoire et pour récupérer les résultats... ».
Il a ajouté :« Le délégué et le directeur de I'hbpital sont pessonnes qui détiennent le
pouvoir. lls peuvent faire réussir une activitélauaire échouer en lui accordant l'intérét
gu’elle mérite et I'appui qu'il faut ou alors ne pda suivre et la laisser anarchique et

s'arréter... »

46



4.2.3.3. Site de Fés
a. Degré d’adhésion des gestionnaires

Les principaux acteurs impliqués dans la gestiompmbjet de dépistage du CCU sont les
déelégués, les médecins chefs de SIAAP et I'équipkobiservatoire régional.
Il faut noter que le projet de dépistage a connghavauchement de délégués, il y a ceux
qui ont assisté au début du projet et ceux qui gentis apres. Ceci veut dire que le projet
a subi difféerentes stratégies et manieres d’apyoiis avons eu la chance de retrouver un
déelégué qui a commencé le projet et un deuxiemeaqgpris la reléve pour la méme
préfecture.
Il ressort des entrevues menées avec I'ensemblgennaires qu'ils ont adopté une
attitude favorable envers I'implantation au nivdadeur préfecture respective. Ceci refléte
I'intérét qu’ils portaient a ce grand probleme datg publique.
Selon le premier délégué rencontré, sa stratégimlaimentale tourne autour de
I'application de la politique du ministére de langaau niveau de la région. Parmi les
indices qui démontrent la détermination de cet wactg soutenir l'implantation du
programme de dépistage du CCU initié par le MStde degré de support qu'il lui a
préte :
«Je me suis chargé de tout®pérationnalisation du projet: la sensibilisatip la
formation des médecins, des gynécologues et datGaropathologiste pour la lecture du
frottis. Avant cela, c’était la concertation avexrinistere pour I'adoption du projet a la

région de Fes. Nous avons été convaincus par gerinence de ce projet pilote... »

Le second délégué a déclarge pense qu’'on a dépasseé la phase de réflexidayilagir
maintenant et faire quelque chose pour lutter comér cancer. Méme au niveau de notre
planification annuelle, on devrait penser a fairesdplans d’action de lutte contre le

cancer et lui réserver un budget... ».

Le responsable de I'observatoire est un médeciniaste en santé publigqupii a une
assez longue expérience dans le domaine. Il resdertson entretien [I'extrait

suivant : «notre objectif était I'élaboration du projet surdeel on a travaillé pendant
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plusieurs semaines. Nous l'avons proposé au serg@wral qui n’était pas partie
prenante de cette étape et n’était pas toujoursemé..». Il a rajouté:

« Au début, on était le point focal de toute les ésage préparation du projet. Par la suite,
on assurait la gestion des kits et des supportrnimitionnels qui ont été instaurés pour
assurer le suivi du projet. On essayait de faire deunions de suivi comme on pouvait,
parfois a la demande. On faisait I'évaluation duojet et I'analyse sur la base des
rapports envoyes par les c/s... »

Il ressort de cette déclaration, la centralité setcbnformité des objectifs du projet de
dépistage du CCU par rapport a la stratégie fondtateede cet acteur.

L'équipe de l'observatoire représentée par un dottielogiste qui a d'autres formations
complémentaires en épidémiologie et une expériana@veau de la DELM pu intégrer
facilement la gestion de ce programme, pour préaten forte au responsable :

«...ce projet est une affaire de conviction. Quand amten la gravité du probleme en
tant que probléeme de santé publique, on essayaide dquelque chose... sT.ous ces
propos confirment la tendance de la stratégie desues qui ont piloté le projet et qui est
en adéquation avec les obijectifs de celui ci

Par contre, I'analyse des entretiens faits aveeniédecins chefs de SIAAP prouve gu'ils
n'ont pas joué un rdle important dans la gestiorpohjet de dépistage. Le projet, étant
domicilié au niveau de l'observatoire régional, at fqu'ils n'ont pas cherché a trop

s'impliquer. lls se contentaient d’avoir un apesuur les activités comme I'a dit un des
médecins chefs du SIAAP :

«J'étais responsable du SIAAP et donc n'importe lguattivité réalisée au niveau des
c/s relevait de mes attributions...et méme que ldayeslu projet était attribuée a une

personne précise, c'était de mon devoir de jetercanp d’'ceil sur cette activité et de

récupérer les rapports des c/s... ».

Malgré la stratégie fondamentale des différentslastimpliqués dans I'implantation, le
principal effort dont a bénéficié le projet reste deésignation du responsable de

I'observatoire régional comme point focal du progt I'interlocuteur des différentes
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instances centrales et régionales. Cette mémerpersavec son équipe, a commencé par
I'élaboration du projet au niveau régional qui @ ¢tlidée par le DELM, 'élaboration des
supports informationnels et par la suite I'équigests chargée de faire le suivi et
I'évaluation. Cependant, la gestion du projet ametstires centralisée, les gestionnaires
locaux n’avaient pas une grande latitude pour rd@soles problémes qui se présentaient. A
ce propos, le délégué coordonnateur a dit :
« ...toute la gestion était tres centralisée. Nous, &m gu’acteurs sur terrain, on
devenait des exécutants, et donc toutes les résidencoordination ne pouvaient se
faire sans inviter les responsables du ministee Mrais responsables du projet. C'est
vrai, le délégué a une certaine latitude de ledamais sans aucun support pour le
réaliser, ce n'était donc pas possible. Il nousiait de demander au service central
de venir constater les problemes qui existaientr ppue le projet puisse continuer
mais, il n’y avait pas un suivi régulier de la patti ministere. Ce qu’il faut, c’est
donner la responsabilité au régional et faire lé&vspar le service central ... »
Il faut soulever le fait que le coordonnateur a@pug’une certaine maniere le projet, ce
dont témoigne I'ensemble des responsables commé Baprimé le responsable de
I'observatoire et toute son équipe :
« le délégué coordonnateur était présent, il soaitele projet ne serait-ce que par sa
présence. Les décisions prises par I'équipe étaatérinées par le délégué... Le médecin

chef du SIAAP est important mais la décision neekenait pas... »

b. Degré d’adhésion des professionnels
Les professionnels au niveau de Fés sont représpatdes médecins généralistes des c/s,
les gynécologues et le médecin anatomopathologistar les médecins généralistes, ils
ont tous adhéré au programme de dépistage du cdmoed de I'utérus. Tous les médecins
généralistes interviewés, a I'exception de deuserd que cette activité ne leur a pas posé
probleme et que le seul souci était I'acheminemded lames au laboratoire et la

récupération des résultats.
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Un médecin a dit : «.nous avons commencé fdapplication de ce que nous avons eu a
la formation. Je me déplacais moi-méme pour déptesetames au laboratoire et aussi
pour récupérer les résultats. »

Par contre les médecins gynécologues n’étaientreasoopératifs et étaient tres réticents
au projet d’aprés les dires des responsables ra@gxoet I'équipe de I'observatoire :

« Les gynécologues créaient des problemes de toudie garce qu'il y avait des intéréts
personnels : le fait qu’il n'y avait pas de colpope justifiait leurs absences a la
consultation et lorsque l'anatomopathologiste ner¢e donnait pas le résultat qu’ils
voulaient, ils s’arrétaient. C’est un probleme renes anatomopathologistes et les
gynécologues qui demandaient I'extemporané et gufois quelgue chose d’autre...»

Ces dires ont été repris par le coordonnateur mégio«Pour les généralistes, il n’y avait
pas de probleme, au contraire cela valorisait ldwavail. Pour les gynécologues et
I'anatomopathologiste, il n’était pas facile de lesonvaincre du projet. Pour
I'anatomopathologique, cette activité constituaiheusurcharge de travail. Pour les
gynécologues, toute activité qui entrait dans lejgr financé par 'OMS devait étre
rémunérée. Il fallait expliquer le pourquoi de ltagté et méme avec ¢a on a dd les court-
circuiter et travailler avec un autre qui venait d@ulmen et faisait la consultation

spécialisée au niveau du CRPF ».

L’anatomopathologiste ayant travaillé dans le grajdit que ce projet lui tenait & coeur. Il
a travaillé avec trés peu de moyens et faisaitniéimne le frottis aux femmes qui venait
pour des examens biologiques afin d’augmenter decrutement : d€s moyens qu’'on a
recu sont quelques spéculums jetables, des spatiflgsr et quelques produits mais pas
en quantité suffisante. Les spéculums, pour faggeftbttis aux femmes qui se présentaient
pour un prélevement biologique. Pas de microscajh)i que j'avais je l'ai eu du
laboratoire de biologie. Pourtant je continuais ravailler pour que le projet ne s’arréte

pas ... ».
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Au total, a travers les entretiens avec I'ensendele responsables centraux, régionaux et
aussi avec les professionnels nous constatons que :

- L’initiative du projet de dépistage du cancer cd de l'utérus est née au sein du
ministere. Malgré I'attitude favorable des respbtesavis-a-vis de I'implantation du projet,
leur support est resté a I'étape d'un appui msaals pour autant se développer en d'autres
formes de support.

- Pour la région de Marrakech, on peut dire quaréget de dépistage du CCU n’a pas eu
de soutien important de la part des responsablesu¥y a I'exception d'une seule
préfecture ou le délégué et le médecin chef du PlAt essayé de soutenir I'activité.
Cependant, leur soutien se résume a I'élaboratsnsdpports d’information pour le suivi
des activités sans pour autant faire ce suivi etidaignation d’une personne qui se
chargeait de la collecte de données.

- Pour la région de Fés, on peut conclure que mbdl stratégie des responsables qui
s’accorde avec I'implantation du projet de dépistdg principal appui dont a bénéficié le
projet reste la désignation du responsable dedinfasoire régional comme point focal du
projet et interlocuteur des différentes instancestrales et régionales et I'appui du
coordonnateur de la région. Toutefois, la gestian projet étant restée centralisée, les
responsables n'avaient pas toute la liberté d’actio

- Les professionnels avaient adhéré a I'implantatda projet qui s’est globalement bien
déroulé au niveau des c/s. lls étaient méme demasidea I'exception de
'anatomopathologiste au niveau de Marrakech quait édémissionnaire et des
gynécologues au niveau de la région de Fés quopaient pas I'importance du probléeme
et faisaient passer leurs intéréts personnels emipr, ce qui était source de conflits et

entravait la bonne marche du projet.
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5. DISCUSSION

5.1.Discussion des résultats
Le présent travail consistait en une analyse damtption du projet de dépistage du cancer
du col de l'utérus au niveau de Marrakech et dedhessis comme sites pilotes. Il avait
comme objectifs de mesurer le degré de mise enveelwprojet de dépistage, dégager les
facteurs contextuels pouvant expliquer les dysfonoements qui ont entravé son
implantation et de proposer des recommandationsgmwaider une éventuelle reprise de

ce programme afin d’assurer sa pérennité.

Selon le modéle explicatif de Champagne et Der, [[& processus d'implantation du
programme de dépistage n’a pas été réalisé d'gom fefficace car les principales actions
prévues dans la planification ont été insuffisamnadmrdées. Nous considérons aussi que
I'intervention n'a pas bénéficié d’une bonne diftus a 'ensemble des professionnels et
que I'étape de l'initiation n’'a concerné que lestgmnaires. Or, comme nous l'avons
mentionné dans la revue de littérature [18], urapetmal faite retentira sGrement sur
'implantation de l'intervention.

Les deux régions ont enregistré une certaine difiée dans le déroulement du projet. Le
projet a bénéficié de suffisamment de ressourcea gt la réalisation des séances
formation des médecins généralistes et des sédecssnsibilisation et d’'information du
personnel paramédical beaucoup plus au niveau dgien de Fes qu’au niveau de celle
de Marrakech. Néanmoins, dans les deux régiongroet n'a pas pu dépasser la phase

d’adoption pour succomber a un relachement définiti

L’étude a permis aussi de mettre en évidence quaplBntation du programme de
dépistage du cancer du col de l'utérus est détéemipar la planification et par
I'anticipation des risques. En effet, I'échec duojpt dépistage de CCU dépend en partie du
manque de planification et de vision par rappor asques au niveau des deux sites. La
planification du projet de dépistage du cancer@uwle l'utérus n’'a pas été basée sur une
analyse de l'environnement et ne disposait pas jelbtils spécifigues mesurables.

L’absence des indicateurs objectivement vérifialdeggalement retenti sur le suivi et
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I'évaluation du projet. En outre, l'insuffisancesdessources mises a la disposition des
professionnels, causée aussi par le manque den\asiaonoment de la planification, peut

expliquer partiellement les difficultés rencontrdess du processus d'implantation des
différentes composantes. Ceci concorde avec laithgoi alloue une grande importance a
la planification pour la réussite ou I'échec desjgtis. John P Kotter [20] situe presque

toutes les causes d’échec de changement a la gagdanification.

Le systeme de suivi évaluation pourrait expliquessaune partie de I'échec du projet. En
effet, le suivi évaluation au niveau de la régiom Marrakech n’'a pas été pris en
considération avec I'absence d’indicateur de suigisupports standardisés et de réunions

de suivi aussi bien de la part des responsablasixogue de la part du service central.

A Feés, les réunions de coordination et d'évaluatexistaient mais avec un rythme
irregulier et une faible participation des médeanacernés. Des efforts ont été réalisés a
ce niveau par I'élaboration de registres aux diffés niveaux de prise en charge méme si
ces supports informationnels n’étaient pas bielis@s. Des indicateurs de performance et
de productivité ont été élaborés localement atnlspermis a I'’équipe de gestion locale de
faire un suivi. Des réunions avec les responsatideta région et de la DELM ont été
tenues a la demande pour leur permettre de réscediEns problemes. Cependant, une
évaluation du projet pour décider s’il est possilole point de vue organisationnel et de

moyens, d’étendre progressivement ce programmatudrds provinces, n’a jamais eu lieu.

Ceci concorde avec les données de la littérat@d 8l qui mettent I'accent sur le systeme
de suivi-évaluation pour la réussite des projetseftet, en I'absence des mécanismes qui
permettent de suivre la mise en ceuvre de lintérwenpeut retentir sur la réussite de
I'implantation des projets au niveau des orgarosatidans le secteur de la santé [18]. Ce
systeme de suivi-évaluation permet d’ajuster lespmtements des agents d'implantation
et d’adapter les ressources planifiées, en vueeilidre les objectifs poursuivis par
I'intervention [12,18]
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En outre, I'évaluation de lefficacité d’'un programe de dépistage consiste a mettre en
évidence, dans I'ensemble de la population, unesbaile la mortalité par cancer du col et dans
un deuxieme temps une baisse de l'incidence dameec ce qui suppose I'existence préalable
d’un registre de cancer sur une base de populaticau moins d’un registre de cancer du col

spécialement crée a cette fin.

D’autre part, notre étude a mis en évidence queplantation du projet de dépistage
dépendait de la stratégie fondamentale des acttufadhésion des professionnels. En
effet, le soutien a limplantation est fonction dwpport des différents acteurs a
I'intervention.

Les acteurs du ministére de la santé, a traveserdce central de la santé des maladies
néoplasiques, se sont montrés en faveur de l'ingeti@n du programme de dépistage. Ce
sont eux qui ont pris l'initiative d’implanter ceqgjet de dépistage au niveau des deux sites
pilotes et avaient l'intention d’étendre l'interv@am a I'ensemble des délégations du
Royaume ou se trouvait un anatomopathologiste. i@, leur support est resté a I'étape
d’'un appui moral, sans pouvoir pour autant se aépEr en d'autres formes de support,

comme l'allocation de ressources par exemple.

Les acteurs impliqués dans I'implantation du progree de dépistage du CCU, au niveau
des délégations, peuvent étre regroupés selonvieauide leur appartenance. Nous
distinguons le niveau stratégique représenté gagdstionnaires et le niveau opérationnel
représenté par les personnes chargées de mettoeuere les différentes activités de
I'intervention.

Pour ce qui est du niveau stratégique, les actans appelés a appliquer la politique du
ministere de la santé a I'échelon local, ils sdrrgés de gérer tous les problemes de la
délégation tout en veillant & minimiser les colf$est a eux que sont destinées les
remargues et les recommandations des médecinse@wamandations nécessitent parfois
beaucoup de moyens pour étre réalisées. C’est petie raison que la stratégie
fondamentale de certains acteurs semble étre pafodésaccord avec I'implantation du
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projet de dépistage, aussi a cause de la gesst#eraes centralisée du projet, c’est ce qui
explique le manque de support apporté de leurgpegtte intervention.

Enfin pour ce qui est du niveau opérationnel, lggibn des médecins au programme de
dépistage n'a pas posé de probléme. Ceux qui @piosté I'intervention ont manifesté un
intérét envers les activités et y ont participé. efiet la majorité de ceux qui sont pour
'implantation du programme de dépistage du canltercol de l'utérus voient le projet
comme une intervention de santé publique qui divé &nforcée et étendue a tout le
Royaume. Par contre, ceux qui n‘ont pas supparitéefivention, ils ne connaissaient pas
bien ses objectifs et n'étaient pas conscients ampleur de ce probléeme de santé
publique.

5.2.Forces et limites :

La force de notre étude est en rapport avec sditéaliLa validité interne de notre étude
s’appui sur la profondeur de l'analyse des resuliadr rapport aux données de la
littérature.

La validité externe fait référence a la capacitégdeéraliser les résultats de I'étude. En
effet, cette forme de généralisation opéere selois forincipes (similitude, robustesse et
explication) [22] que remplit notre étude.

Notre étude répond, dans certaine mesure, au perdg similitude étant donné que les
préfectures sanitaires au Maroc ressemblent aux piedfiectures sites de I'étude dans leur
organisation et obéissent a la méme réglementgtioast celle du MS.

La réalisation d’étude de cas multiples et la ggides résultats dans deux sites différents
a permis d'augmenter la robustesse de I'étude.

D’autre part, notre étude nous a permis de compeehes facteurs contextuels qui
expliquent I'échec de l'implantation du projet didtage, cela a renforcé davantage la
capacité de généralisation de nos résultats.

Néanmoins, on reconnait a notre étude des limitde®biais. Le principal biais peut étre
les fausses déclarations qu’on a pu contrbler pareaoupement des informations issues

de différentes sources.
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Une des limites de notre étude peut étre la craleeacteurs quand a la divulgation de
leurs propos. Pour maitriser cette limite, nousnavou mettre les personnes interviewées
en confiance et nous avons respecté les regléétdelie.

Une autre limite est représentée par le temps éapuilsépare I'évaluation du projet de la
date de son lancement (9 ans pour Fes et 10 andMawrtakech) et qui nous a empéché de

retrouver plusieurs professionnels concernés parogramme.

6. RECOMMANDATIONS

Il nous parait judicieux, au terme de ce travad, mtoposer quelques suggestions de
mesures a prendre, visant I'amélioration de I'imf@ton d’'un programme de dépistage du

cancer du col ou autre, afin d’assurer sa pérendéé propositions sont:

s Par rapport au processus de planification :

= Définir des axes stratégiques avec des object#sscprécis et des plans
d’actions bien définis ;

& Mettre en place des registres sur lesquels nousnddvaser notre stratégie
et nos objectifs. Ces registres sont indispensgies évaluer I'efficacité
des campagnes de dépistage du cancer. lls foumhisks indicateurs
précoces d’efficacité nécessaire pour corriger ebéwels défauts de la
campagne sans attendre les résultats de la né@rtpli ne peuvent étre
utilisés que 7 a 10 ans apres le début du dépistage

= Impliquer tous les profils et ne pas se limitex snédecins ;

& Assurer une formation continue, par session, a lesmedecins pour palier
au probleme de mouvement de ces derniers ;

& Sensibiliser la population par des séances d’Igtaetes mass-médias ;

& Assurer la gratuité des examens du dépistage erise en charge des
femmes dépistées au niveau des régions

& Avoir une stratégie adoptée pour informer les femuahant le test est positif
(prévoir un accompagnement psychologique) ;
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= Impliquer la société civile dans toutes les étajesdépistage, de la prise en
charge et I'accompagnement des malades, dandre da partenariat entre

le ministere de la santé et les ONG.

% Par rapport au systeme de Suivi évaluation :

= Pour une gestion du projet orientée vers I'impdictest nécessaire de
disposer a la fois d’'informations sur les activitks projet et de comptes
rendus personnels des expériences des uns et ttes. adela suppose
d’effectuer des rencontres de bilan régulieresecless différents acteurs du
projet, renforcées a l'occasion par des apportetetvenants extérieurs
spécialisés.

& Etablir des indicateurs objectivement mesurablesulei et d’évaluation
pour pouvoir mesurer nos objectifs a court, moydorey terme.

= Faire participer le maximum de personnes dans i&-&valuation : La
participation au suivi-évaluation doit permettre aner a tous ceux qui
ont des avis pertinents sur le projet la posséild’apporter leur
contribution a son amélioration.

« Par rapport a I'adhésion des acteurs :

= Décentraliser la gestion des programmes de dépistaquiveau régional et
sensibiliser les gestionnaires locaux ou régionaux

= Impliquer et sensibiliser les professionnels dars processus de
planification et prendre en considération leursgestjons pour assurer leur
adhésion. Le succes ou I'échec d'une interventien sdnté publique
dépendra de ceux qui sont chargés de sa mise ere.okeur implication
dans le processus qui consiste a apprendre conameiprer le projet, tout

au long de son existence, est essentielle.
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CONCLUSION

Dans le monde, le cancer du col de l'utérus ocdapdeuxieme place des cancers de la
femme apres le cancer du sein. Pour réduire sateimce et la mortalité qui en résulte, il

est indispensable de mettre sur pied des prograndmetepistage bien organisés. Sous
réserve d'un dépistage précoce, le traitement devedativement peu colteux et presque

toujours couronné de succes.

Le projet Marocain de dépistage précoce du canaecall de l'utérus est une grande
initiative du ministére de la santé et répond grobléme de santé publigue majeur, mais
ne peut marcher qu’avec une étude préalable dexienét une étude de faisabilité. Raison
pour laquelle, nous avons assisté au relachementadease et a un échec dans

'implantation et la pérennité du projet.

Notre étude consistait en une analyse d'implamtatioprojet pilote de dépistage du cancer
du col de l'utérus au niveau des régions de Maotalet de Fés. Elle avait pour objectifs
de mesurer son degré de mise en oeuvre et de dédgag@cteurs contextuels pouvant

expliquer les dysfonctionnements qui ont entraveisgplantation.

L’étude a permis de conclure que I'implantationpitajet de dépistage est déterminée par
la planification, I'anticipation des risques et par systéme de suivi-évaluation solide.
D’autre part, notre étude a mis en évidence queplantation du projet de dépistage
dépendait de la stratégie fondamentale des actpuirde géraient et I'adhésion des
professionnels. En effet, le soutien a I'implamatest fonction du support des différents

acteurs a l'intervention.

Tel gu’il fonctionne actuellement, le systeme det&aMarocain ne peut pas absorber un tel
projet. Cela n’exclut pas que dans un avenir preshe, et plus particulierement lors de
I'instauration de la couverture sociale, I'implatita et la pérennité de tel projet est fort
possible et par conséquent pourrait réduire le ém¥é de la prise en charge et épargner

des vies humaines.
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ANNEXES




Annexe A : Classification FIGO 1994

Stade 0: carcinome in situ (CIS)

Stade | : carcinome cervical limité a l'utérus (il n'estsptenu compte de l'extension au
corps)
- | a : carcinome micro invasif pré clinique (seul diagtic histologique)
Ia1: envahissement minime du stroma < 3mm en profand&mm en horizontal
- Ig : tumeur dépassant 5mm
lgr <4 cm
lg2>4 CM

Stade Il : carcinome cervical s'étendant au dela derlisténais sans atteindre les parois
pelviennes ou le tiers inférieur du vagin.
- 1)a : sans envahissement du parametre

- I\ : avec envahissement du parametre

Stade Ill : carcinome cervical s'étendant jusqu'a la pagbiienne et/ou intéressant le tiers
inférieur du vagin et/ou responsable d'une hydrbrage ou d'un rein muet.
- lll 5 : extension au tiers inférieur du vagin sans ex¢ena la paroi pelvienne

- lll g : extension a la paroi pelvienne et/ou hydronémhoasrein muet

Stade IV : tumeur envahissant la muqueuse de la vessi@ oeictlim ou s'étendant au dela
du pelvis
- IV A : muqueuse vésicale ou rectale

- IV g : métastases a distance



Annexe C : Schéma organisationnel de la prise angghdes
femmes lors du dépistage du cancer du col utérin

(Circuit des malades)

> Médecin généraliste *
4—

A 4

Surveillance
v
1an FCV
ttt+ 6mois
v
/ a@tn@fologiste
Normal pathologique

v

Gynécaleg
A

Prise eL charge locale

/ & Rétro infornuati-++++

Seule assistée

v
Institut National d’Oncologie Rabat




Annexe D : guand penser au cancer du col de I'&éru

1- Chez toutes les femmes qui présentent des sigaésppel :

Saignements anormaux : - avant et apres la ménepaus
- provoques s tapports sexuels
leucorrhées souvent striées de sang
douleurs du bas ventre
Signes urinaires et rectaux a un stade plus avdate maladie.

2 —Chez toute femme qui présente des facteurs deque

Premiers rapports sexuels grossesse
Mariage précoce

Age jeune a la premiere grossesse
Grossesses multiples

Prostitution

Bas niveau socioéconomique

Alcool : Biere et alcools forts surtout
Tabac

Etat d’'immunodépression.

En fait, ces facteurs de risque traduisent simpter‘existence d’'une corrélation fréquente

entre le cancer du col de l'utérus et la préserigeedinfection génitale locale. On sait

aujourd’hui qu’il s’agit d’une infection a papillcamirus.



Annexe D : comment faire le dépistage précoce ?

Principe

Le FCV consiste a prélever des cellules a la sarfiu col utérin et a les étaler sur une
lame de verre pour les examiner au microscope radiaerche de cellules desquamées

d’un cancer en évolution. Le FCV et indolore.

Technique

Le FCV est réalisé en climat oestrogénique (ertr2d™ et le 16™ jour du cycle) en
dehors de meétrorragies, d’infection cervico-vagnal’application de lubrifiant et de
toilette vaginale. Le col est exposé aprés migelare du spéculum.

Le prélevement est fait avec spatule d’Ayers ou simaple abaisse langue et un

écouvillon.

Le 1* prélevement porte sur le cul de sac postériewadin.

- Le 2™ prélévement porte sur I'exocol et singuliérement lauzone de
jonction entre I'exocol et I'endocol

- Le 3M®prélévement fait a I'écouvillon porte sur I'endbco

Ces trois prélevements seront immédiatement ésalékame et fixés a l'aide d’'une laque

projetée tangentiellement.

Compte rendu FCV

Il doit indiquer si 'examen est dans la limite l@enormale, sinon, on fera recours a la
distinction que réalise la classification de Betlzest en réfere la patiente a la consultation

de gynécologie.

Fiabilité des FCV, Le FCV a ses limites de fiabilité :

-les faux positifs : sontrares et imputables a des infections, a une pf@estrogenes, a

une grossesse ou a la ménopause.



Dans ces cas, la cytologie évoque des lésions dgtqaes. |l faut traiter dans ce cas

I'inflammation et refaire le frottis cervico-vagina

-les faux négatifs :sont estimés entre 9% et 45% et sont dus a un aispwelévement
mais également aux difficultés de lecture et aufawté d’interprétation .Toutefois la
colposcopie, en orientant la biopsie, permet legmbatic de certitude. Pour tirer le
maximum de renseignements, le praticien doit sayaénd et comment refaire le FCV a
sa patiente lorsque celui-ci est non interprétatle inflammatoire. Il doit aussi le

confronter aux autres moyens d’investigation.



Annexe E

Fiches de référence contre référence




Annexe E Liste du matériel et produit acquis dans le cadre

du projet a Fes

Matériel et logistigues

- Olordinateur +imprimante

- 01 microscope

- Registres

- Boites d’examen vides

- Spéculums

- Pinces a pansements

- Lames lamelles de microscope

- Gants + doigtiers a usage unique

- Compresses

- Produits de désinfection
Les réactifs :

- Toluens

- Eosine

- Hémaxilyne de Harris

- Formol

- Carbonate de Lithium

- Acide Acétique

- Acide pectque

- Eukitte

- Gélatine

- Parrafine

- Oxyde jaune de mercure

- Colorant de schorre

- Alcool



Annexe G : Historique du projet a Fes

Etape de préparation

Etape de mise en ceuvre

Etape de consolidation

28 avril1999

Possibilité d’entreprendre
projet a Fes au niveau d
FB

—->Commission locale
chargée de I'élaboration du
projet

20 juillet 1999

Préparation du projet élabo
par la région et choix de
sites d'implantation
—>Validation du projet et
choix de deux sites par
préfecture/province

3-4-5 novembre 1999

*Formation pour le
edépistage du CCU
es

Novembre 1999

* Distribution de kits.
*Réunions avec les siaap
Fes

22 novembre 1999
* Réunion de coordinatio
réégionale
s Organisation de suivi du
projet
- Organisation de la
consultation de gynécologi
(CRPF)

29 mai 2000
* Evaluation du projet par I¢
comité régional de pilotage|
- Matériel insuffisant

14décembre 2000
Evaluation du projet par le
comité de pilotage et la
DELM

—>Activités et gestion du
projet

09 mars 2001

* Réunion du comité
régional de pilotage.
—>Prise en charge des cas
—->Réunion avec la DELM

d@0mars 2001
Réunion de
coordination
(comité régional de
pilotage, CHU
Hassan Il, DELM
et INO)

- Réunion de coordination
trimestrielle

e > Affectation d’'un autre
anatomopathologiste
->Une 2™ salle opératoire
de gynécologie

2 —>Un colposcope
—>Implication des ONG
(source de financement et
pérennité du projet)
1°"®semaine de mai 2001

* Livraison de la commande
14ma 2001

Réunion de
redynamisation
avec les sites
pilotes des
différentes
délégations

- Distribution du matériel.




Annexe H

Instrument de collecte des données




Guide d'entretien gestionnaire

- Deqgré de mise en ceuvre du projet de dépistagembeicdu col de I'utérus

(initiation/diffusion/adoption/routinisation/ex-nation)

1- Implication dans le processus d’'implantatiordépistage du CCU :
v' Est-ce que vous avez impliqué les responsablesagxk et les professionnels dans
le processus d’'implantation du dépistage
v' Comment : Réunions nationales, régionales ou autres
v' Avez-vous fait participer les médecins et les raspbles aux réunions d’initiation
du projet ? la date de début ?
2- Participation a l'implantation du projet de ddpge
3- quel était le circuit prévu devant une femme péisentait des signes d’appel (le circuit
des femmes):
v' Référence et contre référence
v Transfert des lames de frottis
v" Modalité de déclaration des cas dépistés et dermimsion
v' Mécanisme de retour de I'information
v' Modalité d’'information des femmes dépistées posgiv
4- Le suivi des femmes dépistées
v localement par les gynécologues et les chirurgiengférées a INO

v PEC immédiate aprés le dépistage ou circuit classiy

- Planification et anticipation des risques

1- Avez constitué un comité pour faire une planificatdes différentes étapes du
projet ?

2- Est-ce que vous avez analysé l'environnement deevodgion avant de
commencer cette planification ? (soulever les fore¢ les faiblesses des

régions ainsi que les opportunités et les menaces)



3- Est-ce que vous vous étes fixé des objectifs peuprbjet de dépistage du
CCuU?

4- La planification et I'octroi des moyens pour réatides activités du projet et
arriver aux résultats escomptes ?

5- Les ressources pour aider l'implantation du prdgtdépistage du CCU ont-
elles été allouées? (le personnel, le matériemi@gens de mobilité...)

6- Avez- vous mis a la disposition des professiondels supports pour le recueil
de données? (fiches, dossiers, registres, catagtférences....)

7- Est- ce que vous avez prévu des supports dinfeomatducation et
communication ?

8- Est-ce qu'il y a une personne précise qui étaparsable du projet au niveau
de la délegation? Ou est ce qu’elle travaille ? :

v' Etes vous en accord avec le rattachement de lagekt projet de dépistage
a des instances de coordination tel que I'obseineatégional ou le SIAAP ou
I’hépital ? Si non : pourquoi ?

v' Avez-vous mis en place un planning de réunion derdination avec les
structures opérationnelles ? Si Oui, est ce gidit respecté?

9- Avez-vous prévu un lieu pour [larchivage des d#féis supports
informationnels du dépistage? (Gestion des arstiveprojet, tracabilité)

10-La dynamique structurelle de votre région favotiefle la réussite de mise en
oeuvre du dépistage du CCU ? (délégué)

11- Est-ce que vous, en tant que les responsables,pmgeu des alternatives en

cas d'échec ?

M"l- suivi et d’évaluation :

1- Est-ce qu'il y avaient des réunions pour le suiv projet au niveau de la
délégation ? si oui a quel rythme ? et quelles Epersonnes qui y assistaient ?
sorte d’évaluation locale.

2- Est-ce qu'il y avait des indicateurs pour la megles résultats ?



3- Sur quoi portaient ces réunions ? les donnéestiqatis ou méme les difficultés
rencontrées ?

4- Est-ce que vous preniez en considération les stiggesles professionnels ?

5- Est-ce que les responsables du ministére revengiemt I'évaluation ?a quel
rythme ?

6- Est-ce qu'il y avait des mesures d'accompagnemera cgart du MS pour la
réussite I'implantation du projet?

7- Est-ce que I'organisme financeur revenait pouefde suivi ?

V- Adhésion des acteurs :

Que pensez vous de la réalisation du projet destég@ du CCU au niveau régional et

national ?

Comment voyez — vous votre participation a I'impéion du dépistage du CCU ?

Auriez-vous aimé participer differemment ?

Pouvez vous définir les attentes de votre délégatieotre égard ? (délégué)

Est-ce que les rapports entre les acteurs sontfig®diar la mise en oeuvre du

dépistage du CCU?

Est-ce que l'implantation du projet de dépistageisité des conflits au sein de votre

délégation voir méme de votre région ?

En quoi les stratégies des acteurs impliqués s'sgmo- elles a la mise en oeuvre du

dépistage du CCU ? (directeur DELM)

A votre avis quelles sont les personnes qui exérterplus de pouvoir dans le

processus d’implantation du projet de dépistages datre région ?

v" Pouvez-vous les classer par ordre d'importancengadte influence ?

v Est ce que les acteurs qui contrdlent les basesuleirs sont favorables a la mise
en oeuvre de l'action de dépistage du CCU ?

v" Quelle est la source du pouvoir des acteurs inftudans votre région sanitaire ?

v' Parmi ces acteurs, quels sont ceux qui ont infl@dimplantation du projet de

dépistage?



v' Comment ces acteurs peuvent-ils I'influencer ?

8- Comment voyez-vous votre réle dans la gestion gistige du CCU?

9- Quelles sont vos relations avec les différententes identifiées pour la gestion du
dépistage du CCU ?

10-L'interaction entre les différentes instances dedé&égation de la santé sont-elles
favorables pour la mise en oeuvre du dépistage?

11-Que pensez-vous de la facon avec laquelle le pacgéed concu ?

12-Comment concevez vous le réle des acteurs de elitiersecteurs dans la gestion du
dépistage du CCU ? (privé, ONG)

13-Le climat qui regne dans votre région favorisei&iimise en ouvre du dépistage? Si
non préciser le motif et proposer la ou les altiévaés) pour 'améliorer, autrement dit
si on veut réimplanter le programme de dépistagecesque vous pensez que la
dynamique de la délégation actuellement le perm@u’2st-ce qu’il faut prendre en

considération ?



Guide d'entretien professionnel

|- Degré de mise en ceuvre du projet de dépistagaudcer du col de l'utérus

(initiation/diffusion/adoption/routinisation/ex-nation)

1- Avez-vous été impliqués dans le processus damtgkion du dépistage du CCU ?
v/ Comment avez-vous été informé du processus d'ingitian du dépistage?
v' Précisez les sources de votre information ? Résmationales, régionale, ou alors
jusqu’au moment de la formation par convocatioréiégué de la santé ?
v' Avez-vous participé aux réunions pour initiationgiojet ? a quelle date ?
2- Comment avez vous participé a l'implantatiorpchjet de dépistage?
3-Que faites vous devant une femme qui présentsigees d’appel ?autrement quel était

le circuit des femmes

v référence et la contre référence
v" Quel moyen utilisez-vous pour le transfert des e frottis ?
v' Comment faites vous pour la déclaration d'un cgsst€ ? a qui la transmettez-
vous?
v' Par quel mécanisme avez-vous prévu le retour dlimhtion ?
v’ comment faites-vous pour informer une femme dontelst de dépistage est
positif ?
4- Est-ce qu'il y avait un suivi des femmes démst@
v' comment se fait-il (localement par les gynécologusles chirurgiens de
Marrakech) ou référées a INO ?
v' p e cimmédiate aprés le dépistage ?
5-Combien de femmes ont été dépistées ? Sur cordbiaris ?



- Planification et anticipation des risques

Avez constitué un comité pour faire une planificatides différentes étapes du
projet ?
Est-ce que vous avez analysé I'environnement de végion avant de commencer
cette planification ? (soulever les forces et legblesses des régions ainsi que les
opportunités et les menaces)
Est-ce que vous vous étes fixé des objectifs poprdjet de dépistage du CCU ?
La planification et I'octroi des moyens pour réalises activités du projet et arriver
aux résultats escomptés ?
Les ressources pour aider l'implantation du progetiépistage du CCU ont-elles été
allouées? (le personnel, le matériel, les moyenaalalité...)
Avez-vous recu une formation en cancer du col’udérus et son dépistage ?
v Disposiez vous du guide de protocole de dépistaypech, pourquoi ?
Disposez- vous de supports pour le recueil de desinéncernant les femmes cibles?
(fiches, dossiers, registres, carnets de réfésence
existent-ils des supports d’'information éducatibn@mmunication ?
v Est-ce que vous disposiez de tous ces supports ?
Est-ce qu’il y a une personne précise qui étaparsable du projet au niveau de la
délégation? Ou est ce gqu’elle travaille ? :
v' Etes vous en accord avec le rattachement de lagekt projet de dépistage
a des instances de coordination tel que I'obseireatégional ou le SIAAP ou
I’hépital ? Si non : pourquoi ?
v' Les mécanismes de coordination mis en place famfrisils la mise en
oeuvre du dépistage du CCU?
v' Est-ce qu'il y avait des réunions de coordinatiorecales instances de

coordination régionales et au niveau central ?

10-Avez-vous prévu un lieu pour I'archivage des déféis supports informationnels du

dépistage? (Gestion des archives du projet, tritggbi



11-La dynamique structurelle de votre région favotisie la réussite de mise en oeuvre
du dépistage du CCU ?

12- Est-ce que les responsables ont prévu des altesa@n cas d’échec ?

- Suivi et d’évaluation :

1- Procédiez vous a une collecte de données et atalyse au niveau de la préfecture?
Si non : pourquoi ?

v' sorte d'évaluation locale

v" Avez-vous prévu un plan pour I'élaboration du rappbanalyse? Si, non :

pourquoi ?

2- Est-ce qu'il y avait des réunions pour le suivigtojet au niveau de la délégation ? si
oui a quel rythme ? et quelles sont les personuieg assistaient ?
3- Sur quoi portaient ces réunions ? les donnéesstaatts ou méme les difficultés
rencontrées ?
4- Est-ce que les responsables prenaient en conswferdés suggestions des
professionnels ?
5- Est-ce que les responsables du ministere revenaoent’évaluation ?a quel rythme ?
6- Est-ce qu'il y avait des mesures d'accompagneneeid gart du MS pour la réussite
I'implantation ?

7- Est-ce que I'organisme financeur revenait pouefde suivi ?

V- Adhésion des acteurs :

1- Que pensez vous de la réalisation du projet destég@ du CCU au niveau régional et
national ?

2- Comment voyez — vous votre participation a I'impédion du dépistage du CCU ?
Auriez-vous aimé participer differemment ?

3- Est-ce que les rapports entre les acteurs sontfiéodar la mise en oeuvre du
dépistage du CCU?



4- Est-ce que l'implantation du projet de dépistageistité des conflits au sein de votre
délégation voir méme de votre région ?

5- Avez-vous commenceé l'action du dépistage au nivd@wotre centre de santé juste
apres la formation? Si non : pourquoi est ce quasage a la pratique était difficile?

6- Les informations que demandent cette activité (sttpmformationnel), sont elles
accessibles, rendent-elles I'activité lourde ?Bippéciser les difficultés rencontrées ?

7- A votre avis quelles sont les personnes qui exérterplus de pouvoir dans le
processus d’implantation du projet de dépistages datre région ?
v" Pouvez-vous les classer par ordre d’importancensadte influence ?
v Est ce que les acteurs qui contrdlent les basesuleirs sont favorables a la mise

en oeuvre de l'action de dépistage du CCU ?
v" Quelle est la source du pouvoir des acteurs infludans votre région sanitaire ?
v' Parmi ces acteurs, quels sont ceux qui ont infé@dhmplantation du projet de
dépistage?

v Comment ces acteurs peuvent-ils I'influencer ?

8- Quelles sont vos relations avec les différententes identifiées pour la gestion du
dépistage du CCU ?

9- L'interaction entre les différentes instances dedé&égation de la santé sont-elles
favorables pour la mise en oeuvre du dépistage?

10-Que pensez-vous de la fagcon dont le projet a étéucd

11-Comment concevez vous le réle des acteurs de dliff@rsecteurs dans la gestion du
dépistage du CCU ? (privé, ONG)

12-Le climat qui régne dans votre région favorisedaiimise en ouvre du dépistage? Si
non préciser le motif et proposer la ou les altiéveés) pour 'améliorer, autrement dit
si on veut réimplanter le programme de dépistagecesque vous pensez que la
dynamique de la délégation actuellement le perm@u’2st-ce qu’il faut prendre en

considération ?



Guide d'entretien financeurs

|. Planification et anticipation des risques

1- le financement des projets : comment cela se [Fasse
2- est-ce que vous vous impliquez dans la planifica®i@st ce que vous faites partie du
comité qui est chargé de faire la planification diérentes étapes du projet ?
3- Est-ce que vous vous étes fixé des objectifs poprdjet de dépistage du CCU ?
4- La planification et I'octroi des moyens pour réatises activités du projet et arriver
aux résultats escomptés ?
* Les ressources pour aider l'implantation du progetiépistage du CCU ont-elles
ete allouées? (le personnel, le matériel, les mogermonbilité...)
* Avez- vous mis a la disposition des professiondeks supports pour le recueil de
données? ( Fiches, dossiers, registres, carne&atences....)

* Les formations des professionnels.

II. Degré de mise en ceuvre du projet de dépistagermbeicdu col de I'utérus

1- Implication dans le processus d'implantation duistdge du CCU

2- Participation a lI'implantation du projet de dépis.

[Il. Suivi et d’évaluation :

1- Est-ce qu’il y avaient des réunions pour le suivipdojet? si oui a quel rythme ? et
quelles sont les personnes qui y assistaient & d@valuation locale.

2- Sur quoi portaient ces réunions ? les donnéestayaes ou méme les difficultés
rencontrées ?

3- Est-ce que vous preniez en considération les stiggssles professionnels ?



IV. Adhésion des acteurs

Que pensez vous de la réalisation du projet destég@ du CCU au niveau régional
et national ?

Que pensez-vous de la fagon avec laquelle le paaiet congu ?

En quoi les stratégies des acteurs favorisenetl&linise en oeuvre de l'intervention?
A votre avis quelles sont les personnes qui exérleeplus de pouvoir dans une
région et comment elles peuvent influencer le mses d’'implantation d’'un projet?
Comment concevez vous le réle des acteurs de d@ff@isecteurs dans la gestion du
dépistage du CCU ? (privé, ONG)

Le climat qui régne dans la région favorise-t-itigse en ouvre du dépistage? Si non
préciser le motif et proposer la ou les alterngsiv@our 'améliorer, autrement dit si
on veut réimplanter le programme de dépistage estiue vous pensez que la
dynamique de la délégation actuellement le pern@ti'@st-ce qu'’il faut prendre en

considération ?





