Termes de référence du consultant chargé de l’Evaluation finale  du projet ‘’ Appui à l’Environnement Favorable à l’Enfant à travers la Participation Communautaire en République Démocratique du Congo’’

I. Contexte

Avec une population estimée à 60 millions d’habitants la RDC pays potentiellement riche en ressources a été gravement affecté par l'instabilité sociopolitique et la guerre. Depuis le début du conflit en 1998, le nombre total des morts est estimé à 3,9 millions de personnes en 2004 (CRI, 2006). La majorité des décès étaient dus à des maladies évitables et curables. Malgré les efforts consentis en vue de la consolidation de la paix et l'amélioration générale de la sécurité en RDC, des poches d'insécurité et d'instabilité persistent dans tout le pays, en particulier dans la partie orientale. En 2006, les conflits armés dans l'est du pays (Ituni, Kivus et le Katanga) ont entrainé une augmentation du flux des personnes déplacées. Plus de 80,000 personnes ont été déplacées chaque mois pendant la première moitié de l'année 2006, soit 140% d'augmentation par rapport à la même période en 2005. Les premières élections démocratiques du pays après 40 ans ont été conduites avec succès en 2006 grâce à une forte contribution de la communauté internationale. 

La RDC se classe 168e sur 177 pays selon l'indice de développement humain (PNUD, 2004) et compte parmi les pays les plus pauvres avec 80 % de sa population vivant avec moins d’un dollar par jour et par personne. Cette pauvreté extrême plonge l’Etat et les familles dans les difficultés quant à la réalisation des objectifs pour la survie, le développement, la protection et la participation des enfants.

La situation des services sociaux de base continue d'être précaire en termes d'accessibilité, de disponibilité et de qualité. Les résultats de la dernière Enquête Démographique et de Sante de 2007 donne un taux de mortalité infanto-juvénile de 148/1000 naissances vivantes en 2007. La mortalité maternelle est également une des plus élevéés au monde, comptant 1283 décès/100000 naissances vivantes. En matière de VIH/SIDA, le pays est en situation d’épidémie généralisée avec un taux de prévalence de la population générale de 1,3%
 et des disparités entres les provinces. L'insécurité alimentaire et la sous-alimentation touchent plus de 70 pour cent des ménages avec  des effets dévastateurs sur la santé, en particulier les enfants, qui sont aggravés par la pandémie du VIH / sida et le paludisme (FAO, 2005).

L'accès à l'éducation, en particulier pour les filles, est limité en raison de la situation économique et des facteurs socioculturels, notamment l'extrême pauvreté des ménages, le cout élevé de la scolarité, le mariage précoce, le poids des travaux domestiques et l'inégalité entre les sexes. 

L'instabilité sociopolitique a également entraîné une détérioration rapide des infrastructures sociales; les statistiques récentes indiquent 22% de la population a accès à l'eau potable et 17% des ménages ont accès à des toilettes hygiéniques. Plus de 80% des cas de maladies en RDC sont associés à une mauvaise hygiène environnementale.

Compte tenu de la complexité sociopolitique de la RDC et les pauvres indicateurs mentionnés ci-dessus, le projet « Support to Child-friendly Environment through Community Participation in the Democratic Republic of the Congo »  visera à améliorer les conditions de sécurité en particulier chez les enfants dans les communautés par la reconstruction de l'éducation de base et les infrastructures d'hygiène tout en habilitant les membres de la communauté. Ce projet multisectoriel mettra l'accent sur deux aspects essentiels pour la sécurité humaine: les droits et les libertés dans les communautés et leur capacité à développer leur potentiel en tant qu'individus et communautés. L'impact potentiel pour cette communauté est que les gens deviennent capables de prendre des initiatives pour soutenir les interventions qui répondent à des exigences des communautés, même après la fin du projet. Le projet cofinancé par OCHA, à travers UNTrust Fund for Human Security, le gouvernement du  Japonais est exécuté par l’UNICEF, la FAO, le gouvernement de la DRC à travers les Ministères de l’éducation, de la sante, de l’information et de la presse, du plan ainsi que des ONGG et des organisations à base communautaire 

Cette évaluation  se situe dans le cadre de la mise en œuvre des activités de ce projet et vise à fournir des informations de base sur les progrès accomplis dans le changement des  connaissances, attitudes et pratiques des communautés ciblées en matière de pratiques familiales clefs favorables à la santé, la nutrition, l’eau , l’hygiène et assainissement et sur les résultats obtenus dans le cadre de la mise en œuvre du projet.  

 Les sites du projet et bénéficiaires


Le projet cible deux provinces en RDC: Kinshasa et du Bas-Congo. Ces provinces sont considérées comme des régions en transition et en reconstitution par opposition aux régions sortant d'un conflit en particulier dans la partie orientale du pays. 104 villages/quartiers sont concernés par le projet dont 52 à Kinshasa et 52 dans la province du Bas-Congo.

Les bénéficiaires directs du projet seront 53,300 enfants âgés de 3 à 11 ans, dont 1300 enfants en bas âge (3-5 ans) dans 12 centres de développement du jeune enfant et 52000 enfants dans certaines écoles primaires, 104 (moyenne 500/école) dans les provinces de Kinshasa et du Bas-Congo. Par ailleurs d'autres membres de la communauté y compris les enseignants, les parents, les encadreurs des Espaces communautaires d’Eveil (ECE), les femmes et les travailleurs de la santé bénéficieront directement de la formation et des activités génératrices de revenus. 

4800 ménages dans 60 collectivités ciblées bénéficieront directement de la qualité des céréales et des équipements pour l'agriculture, ainsi que la formation en techniques agricoles. D'autres membres de la communauté, bénéficieront indirectement, de ce projet à travers les ménages formés pour transmettre les bonnes pratiques dans l'agriculture et de partager la qualité des grains. Tous les membres de la communauté dans les 104 villages sélectionnés dans les deux provinces bénéficieront directement des effets du projet à travers la formation des communautés sur l'éducation à l'hygiène. 
D’autres parts, en vue du suivi communautaire des activités et de la pérennisation des interventions du projet, les communautés seront sensibilisés sur les activités du projet et sur l’importance de leur implication et 20 comités de gestions seront mis en place et 200 de leurs membres formés/informés en planification participative et suivi à base communautaire.

Dans l'ensemble, le nombre total de bénéficiaires directs et indirects de ce projet, y compris les enfants et les adultes est d'environ 103000 personnes sur une population totale de 2,5 millions de personnes dans deux provinces
Résumé des activités réalisées dans le cadre du projet :

· Le projet a appuyé 9 ECEs déjà construits à travers l’organisation des formations des encadreurs (comités des parents, encadreurs des ECEs) et des enseignants et la fourniture des Kits scolaires et pour enseignants ;

· 100 écoles primaires et 104 villages sont assainis et les membres des comités d’eau et hygiènes formés;

· 60 écoles primaires ont bénéficié de la mise en place des jardins scolaires et de la fourniture des outils et équipements de jardinage ;

· La formation des RECOs sur les pratiques clés réalisée dans 60 villages ;

      La mise en place des théâtres fora dans les villages pour la promotion et la diffusion des pratiques clés. Les troupes de théâtre étaient appuyés en vélos et des CD ont été produits ;

· 20 comités de gestion mis en place dans 20 villages/quartiers et 200 membres de ces comités formés/informés sur la planification, suivi à base communautaire pour assurer la pérennité des interventions du projet ;

· 104 communautés/villages sensibilisées sur les activités du projet et sur la planification et le suivi participatifs.
II. Objectifs de la consultation
2.1. Objectif général :

Evaluer les changements accomplis dans le comportement et les connaissances des bénéficiaires du projet par rapport aux résultats planifiés (impacts, effets, extrants), aux stratégies de mise en œuvre du projet en faveur d’un environnement favorable à l’enfant à travers la participation communautaire

.
2.2. Les objectifs spécifiques :

1. Identifier des indicateurs de base (connaissances, attitudes, et pratiques des mères, parent ) qui  

     influent sur l’état de sante et de la nutrition de la population en vue de permettre de mesurer les  

    progrès et l’impact des activités.

2. Déterminer, en comparaison avec les résultats de l’étude de base initiale, le niveau actuel  des 
    connaissances, attitudes et pratiques sur :

· L’allaitement exclusif pendant six mois,

· Les pratiques d’alimentation complémentaire pour enfants de 6 à 12 mois

· Les soins et l’alimentation des femmes allaitantes et enceintes,

· La pratique du  lavage des mains,

· La supplémentation en vitamine A des groupes cibles,

· La vaccination des enfants

· L’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide,

· L’enregistrement des naissances

· L’utilisation de la thérapie de réhydratation orale en cas de diarrhée

· La fréquentation à la Consultation préscolaire,

· Le déparasitage au Mébendazole

3. Déterminer l’impact du projet jardinage scolaire en milieu scolaire et dans la gestion des écoles ainsi que dans la population bénéficiaire 

4. Evaluer les capacités des bénéficiaires à s’approprier et à pérenniser les acquits du projet : Cette évaluation  tablera sur : (i) le niveau de connaissances acquises par des bénéficiaires  à travers les formations dispensées, (ii) les attitudes nouvelles adoptées par les bénéficiaires partant des contacts avec le projet, (iii) les pratiques développées par les bénéficiaires démontrant l’intérêt qu’ils ont trouvé vis-à vis du projet  

5. Mesurer le résultat obtenu quant à l’efficacité et la durabilité des interventions du projet et proposer des actions programmatiques et des mesures pratiques pour la pérennisation des interventions du projet

6. Identifier et répertorier, au sein des communautés cibles, les bonnes pratiques et les leçons apprises résultant de la mise en œuvre du projet et proposer un mécanisme approprie quant à leur mise à l’échelle

Les principaux acteurs à évaluer sont : les mères, les pères, les gardiens (nes) d’enfants, les relais communautaires, les membres des comités de parents d’élèves et des encadreurs/enseignants, les membres des comités d’hygiène, de gestion, des associations des femmes ou de développement communautaire.
 III. Portée et champ de l’évaluation

Il est s’agit principalement des préoccupations auxquelles cette évaluation aura à répondre et ce, dans les différents aspects de sa mise en œuvre. Notamment au niveau de : a) la conception du projet, y compris la  cohérence et pertinence des objectifs et des stratégies ainsi que la prise en compte de l’approche genre, (b)  l’organisation et la gestion du projet pour une mise en œuvre efficace et efficiente  des activités; (c)  aux méthodes d’animation et de vulgarisation auprès des bénéficiaires du projet, (d) l’atteinte des résultats planifiées et (e) à l’impact sur les bénéficiaires et la durabilité des interventions du projet . 

3.1. Conception du projet 


· Le projet a-t-il été élaboré selon l’approche de programmation basée sur les droits humains et la gestion axée sur les résultats ? 

· Les résultats formulés et les stratégies d’action sont-ils  adaptés aux besoins des communautés/villages cibles  des deux provinces du projet ?

· Le projet a-t-il élaboré et mise en œuvre une stratégie de développement a base communautaire appropriée ?

3.2. Organisation et gestion du projet  

· L’organisation actuelle du projet est – elle efficace et réaliste au regard des  résultats attendus ?

· Les structures de supervision aux niveau provincial et local ont – elles été efficaces ?   

· Les structures de décisions et d’accompagnement du projet facilitent-elles la bonne marche du projet (comité provincial de coordination et de suivi, comité de gestion des villages) ?

· Existe-t-il un partenariat avec les autres agences des UN dans la mis e ne œuvre du projet? Si oui, quel est le niveau de mise en œuvre ? 

· Existe-il des points de conflits éventuels au sein des différents comites (comite de gestion, des comites des parents, comites d’hygiène etc.). ? 

· Les expériences réussies sont-elles documentées et intégrées dans la mise en œuvre du  projet ?

· Quelles sont les contributions des parties prenantes au projet communautés, gouvernement, UNICEF, FAO etc.…)?

3.3. Méthodes d’animation à base communautaire et sensibilisation 
· Les méthodes d’animation de groupes utilisées sont-elles participatives (contenu, pratique)?  Les approches et les outils sont-ils participatifs ?

· Le nombre des membres dans les différents comités mis en place est-il proportionnel aux groupes ciblés et à l’ampleur des taches ? 

· Quel a été le mécanisme pour le choix/désignation des membres dans ces comites?

· Les formations dispensées et sensibilisation réalisées sont elles adéquates par rapport aux objectifs poursuivis ?

· Les capacités et les compétences des membres des groupes sont-elles renforcées ?

· Les approches (groupes de théâtre, réunion de sensibilisation, visite des sites etc.) et les outils d’animation sont-ils de nature à promouvoir la responsabilisation communautaire et des changements de comportements positifs dans les ménages et auprès des individus ?

3.4. Place du genre dans le projet

· Comment le choix ou la désignation des femmes dans les associations ou comites a-t-il été fait ?

· Quelle est le niveau de participation effective des femmes dans les activités planifiées dans le cadre de leur communauté ?

· Quelle est la distribution selon le sexe, spécifiquement  du staff, des acteurs de terrain, de la proportion hommes/femmes dans les différents comités mis en place dans le cadre du projet ? 

3.5. Réalisations et résultats du projet

· Quels sont les résultats obtenus par rapport aux  résultats attendus ?

· Est-ce que le projet a-t-il  favorise le renforcement du pouvoir économique des écoles ciblées et la promotion des jardins scolaires ?

· Quel a été l’impact des activités de jardinages scolaires sur les conditions de vies des enfants (élèves) et des enseignants ? 

· Les stratégies et les méthodes utilisées pour le moment peuvent-elles être maintenues ou doivent-elles être réaménagées ?

· Quelle est le niveau de connaissance de 5 pratiques clés ?

· Existe-t-il des critères et indicateurs qui expliqueraient les succès ou les échecs  des activités réalisées ?

· Comment les communautés, les leaders communautaires ont-ils participé à la désignation et à l’accompagnement des associations et comites mis en place dans le cadre du projet ?

· Quelles sont les forces, faiblesses et opportunités relevées au cours de la mise en œuvre du projet ?

3.6. Impact sur les bénéficiaires et durabilité des acquis du projet

· Quel est l’impact du projet quant à l’accès des bénéficiaires aux services sociaux essentiels (santé, nutrition, eau potable, éducation, etc…) 

· Quel est l’impact du projet pour un environnement favorable a l’enfant a travers les activités du projet ?

· Dans quelle mesure la durabilité/la pérennisation des interventions du projet peut être garantie, par rapport à l’engagement des autorités et la participation communautaire ?  

· Quels sont les points forts et faibles (à améliorer) identifiés dans la mise en œuvre du projet notamment dans le cadre de son appropriation et sa pérennisation à tous les niveaux (responsables politico-administratives, responsables des communautés, bénéficiaires etc.) ?

IV. Sources d’information existantes

· les documents du projet 

· Les rapports périodiques aux bailleurs

· Les modules de formation/information des membres de comité de gestion

· La liste des sites ciblés pour chaque composante du projet 

· Liste des villages/quartiers disposant des comités de gestion

· Listes de villages et écoles assainis

· Fact for Life (les pratiques clés) 

· CPAP, 2008-2012

· Plans de travail annuels 2008 et 2009 et 2010

· Modules de la formation sur pratiques clefs

· Modules de formation en Nutrition 

· Résultats des enquêtes CAP menées au niveau de zones de santé et les écoles primaires 

· Résultats de SNIS  

· Résultats de MICS II (2001) et l’EDS (2007)

V. Résultats attendus 

· Rapport final d’évaluation du projet  incluant une partie (chapitre) sur l’étude CAP intégrée dans les écoles et ménages, les conclusions et les recommandations sur la conception, l’organisation, les résultats atteints, l’impact et la viabilité du projet ainsi que les lignes directrices et les procédés opérationnels pour la mise en œuvre des recommandations. 

· Fichiers complets des données (y compris les questionnaires) remplis

· Les outils développés et utilisés pour la collecte des données

· Résumé exécutif (selon le format recommandé par l’UNICEF)  

· Restitution des conclusions et recommandations préliminaires et finales de l’évaluation aux parties prenantes réalisée

VI. Processus de l’évaluation 

La consultance aura une durée moyenne de 45 jours ouvrables (la date de début de la consultation proposée : 1 juillet 2010). Le consultant devra fournir un planning détaillé de la mission en tenant compte de la méthodologie défini. Le plan de travail fournira une estimation de la durée de chaque étape, dans un chronogramme qui sera élaboré avec les principales parties prenantes. 
Etape 1 : Conceptualisation de l’étude 

Sur la base des documents du projet, le consultant devra soumettre une offre technique comprenant une méthodologie détaillée de la conduite de l’étude.

L’Evaluation finale sera menée à travers les méthodes qualitatives et quantitatives. Pour

mesurer quantitativement les impacts du projet et les changements dans les connaissances et le

comportement des bénéficiaires. Au niveau communautaire, les membres des comités de gestion basée sur la communauté seront associés à la  collecte des informations sur la réalisation. Cette évaluation sera menée en utilisant des méthodes simples telles que entretien/discussion de groupe avec les membres de la communauté, visite des sites du projet, observation participative, etc. L’évaluation sera menée en collaboration avec la FAO et le Ministère de l’agriculture en ce qui concerne le projet de jardinage scolaire dans des écoles. L’échantillon représentatif des ménages ciblés ainsi que les indicateurs seront définis ensemble. 

Cette méthodologie devra inclure :

· le type d’évaluation proposée

· l’échantillonnage

· les méthodes de collecte et d’analyse des données y compris les outils de collecte 

·  les populations cibles étudiées 

· les variables de l’étude

· la durée de l’étude

· le budget de l’étude

Etape 2 : Mise en œuvre de l’enquête 

Cette méthodologie sera discutée et validée avant la mise en œuvre de l’enquête qui devra comporter :

- une revue documentaire 

Le consultant assurera une revue de la documentation disponible (proposition du projet, cadres logiques, plans d’action annuels, rapports aux donateurs, Note d’Engagement de l’UNICEF, Plans d’Action du Programme Pays 2008-2012, Rapports des missions de suivi, Rapports de revue semestrielle et annuelle, Annuaires Statistiques), 
- des visites de terrain et des entretiens avec les bénéficiaires, les services techniques, les ONG, et les autres intervenants. Dans ce sens, des interviews avec les autorités et des prestataires des secteurs concernés par l’enquête seront organisées et avec des  principales cibles de l’enquête : les mères, les pères, les gardiens (nes) d’enfants les relais communautaires, les membres des comites de parents d’élèves et des encadreurs/maitres, les membres des comités d’hygiène, des comités de gestion y compris les animateurs communautaires des zones de santé concernées, des associations des femmes ou de développement communautaires, 

Le consultant devra :

·  définir les méthodes de collecte, de traitement et d’analyse des informations relatives à ces normes et indicateurs.

· Identifier, rassembler et analyser toutes les informations déjà disponibles et apprécier leur qualité et leur pertinence.

· Déterminer la procédure de collecte, concevoir les instruments de collecte de données et établir le plan de collecte sur le terrain (villages, groupes cibles, échéancier). 
Etape 3. Analyse des données

Cette phase permettra  au consultant de répondre aux questions de l’évaluation, de faire un rapport de qualité et de formuler des recommandations. Elle inclura la participation des intervenants dans le souci d’assurer une analyse dynamique et objective. 

Etape 4. Production d’un rapport final qui comprendra une introduction, le contexte, le résumé du projet, les objectifs de l’enquête, la méthodologie, les résultats (Enquête CAP et évaluation), la conclusion, les recommandations et les annexes

Etape 5 : Restitution

La première version du rapport sera rendue disponible pour une restitution en vue de recueillir les observations et les inclure dans la version finale. 

Une restitution finale d’une journée sera organisée à Kinshasa avec les acteurs du programme. Elle permettra d’établir un dialogue et une concertation transparente entre l’équipe d’évaluation, le Ministères de la Santé, de l’Education, du Plan, l’UNICEF, la FAO, les autres partenaires y compris les acteurs de la coopération et bailleurs de fonds. 
VII. Participation des parties prenantes

La participation des parties prenantes sera essentielle pour la réussite de l’évaluation. Elle se fera comme suit :

· Rencontres avec les responsables du Ministère de la Santé, du Ministère de l’Education, de l’UNICEF, du FAO, les membres de comités de gestions et les partenaires de la Zone de santé et les ONGs pour recueillir leurs orientations dans la conduite de l’enquête ;

· Implication des structures de coordination et de suivi du projet aux niveaux national, provincial (CPCS Kinshasa et Bas-Congo) et local dans les travaux préparatoires de l’enquête, y compris l’organisation des visites des sites du projet, la facilitation des rencontres avec les informateurs-clés et les communautés (bénéficiaires)  ;

· Utilisation maximum des outils de collecter des données qui existent afin d’éviter dupliquer le système du suivi et évaluation opérationnel. 

VIII- Rôles et Responsabilités du Consultant :

    Les consultant est responsable de la conduite de l’évaluation et des  résultats de 
    celle-ci. Il s’occupera en particulier de:

· Affiner la méthodologie et plan de travail détaillé de l’évaluation, mobiliser les parties prenantes de l’évaluation et les impliquer au départ, élaborer les outils de collecte d’informations ;

· Procéder à la revue documentaire, collecter, traiter et analyser toutes les informations/données utiles à une bonne appréciation des progrès/réalisations en termes d’usage de pratiques clés, de disponibilité et d’accès aux services sociaux de base, d’amélioration de conditions de vie des élèves et enseignants dans les écoles cibles et d’appropriation des interventions du projet par les communautés (comités de gestion) dans les 2 provinces cibles;

· Analyser le mécanisme de suivi à base communautaire mis en place et en apprécier l’efficience au niveau de 2 zones de convergence du projet;

· Apprécier le fonctionnement de mécanisme de coordination (CPCS, Suivi par la Zone de santé etc.) et les stratégies de collaboration avec les zones de santés concernées (disposant des comités de gestion) ;

· Examiner les expériences positives et négatives et tirer les enseignements et recommander les ajustements éventuels.  

· la finalisation/édition et l’harmonisation du rapport final et la production du rapport résumé exécutif ; plus l’animation de la dissémination des résultats.

IX. Profil du Consultant

1. Etre un titulaire d’un diplôme License en sciences sociales ou en épidémiologie avec une expérience d’au moins 7 ans sur la conduite des études comportementales 

2. Avoir une bonne expérience du contexte socio sanitaire, politique et   économique de la République Démocratique du Congo en particulier dans les domaines de la santé et de la nutrition, de l’éducation, de la communication, de l’eau hygiène et assainissement;

3. Avoir des connaissances en approches quantitatives et qualitatives;

4.  Avoir une bonne maitrise des approches de communication pour le changement de comportement;

5. Maitriser parfaitement la  langue française et si possibles les langues pratiquées dans les communautés d’étude (Kikongo et Lingala).

X. Echéances de chaque tache 

	Taches
	Produits attendus
	Time-frame
	Echéance

	a) Conceptualisation de l’étude, revue des données secondaires
	Un rapport sur l’aperçu général sur les méthodologies de travail sur le terrain et l’échantillonnage
	5 jours après démarrage de la consultation 
	A insérer après.

	b) 1ere briefing avec le superviseur sur le progrès 
	Administrateurs des Programmes Planification,  Survie, Education, WASH, communication  et le Staff de la FAO,  implique au  projet sont briefé, Un rapport des réunions disponibles
	15 jours après démarrage de la consultation 
	

	c) Organiser une deuxième réunion avec les Administrateurs des Programme Planification, Survie, Education, WASH, communication  ainsi que le staff de la FAO  du projet sur le niveau de réalisation de la consultation 
	Administrateurs des Programmes Planification,  Survie, Education, WASH, communication  ainsi que le staff de la FAO du projet t sont briefé, Un rapport des réunions disponibles 
	30 jours après démarrage de la consultation 
	

	d) Finaliser un premier brouillon de rapport de l’étude incluant les résultats de la collecte des données
	Un premier brouillon de rapport 
	40 jours après démarrage de la consultation, avant de la restitution 
	

	e) Finaliser le rapport de l’étude
	Dernière version de rapport de l’étude 
	45 jours après démarrage de la consultation 
	

	f) Restituer les résultats de la consultation aux partenaires du projet
	Version finale du rapport adoptée 
	50 jours après le démarrage de l’évaluation
	


XI- Procédures  et logistique

L’UNICEF mettra à la disposition de l’évaluateur les ressources matérielles et logistiques nécessaires au bon déroulement des travaux  y compris l’appui  logistique à l’organisation des rencontres et réunions avec les partenaires
XII. 
Annexes

Les annexes devraient reprendre les éléments suivants :

· Références bibliographiques ;

· Carte précisant la zone d’intervention ;

· Les termes de référence ;

· Le questionnaire et le guide d’entretien Focus Group

· La liste des personnes et structures rencontrées ;

· Le calendrier de travail utilisé ;

· Rapport de l’atelier de débriefing avec la liste des participants.

· Tout autre document utile pour mieux restituer ou faire comprendre les résultats du travail.
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