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PREFACE

L’Initiative de Bamako, met I'accent sur la pangiation communautaire dans les Soins de
Santé Primaires (SSP). La Cote d’'lvoire depuis 1983t inscrite dans cette initiative afin de

soutenir la mise en ceuvre de 'action sanitaire.

Les principales approches stratégiques utiliséedepMinistére de la Santé et de la Lutte
contre le Sida pour le renforcement de l'offre desvices de santé aux populations
ivoiriennes sont basées sur le développement déss Qe Santé Primaires. Plusieurs
interventions sont mises en oeuvre a tous les mivedal la pyramide sanitaire et
particulierement au niveau communautaire par legnammes de santé. Ces interventions
menées dans le cadre de la réduction de la marbadide la mortalité dues aux diverses
affections qui sévissent en Cote d’lvoire, sontefaisouvent de fagon parcellaire et verticale
sans base institutionnelle. Ces interventions @& basmmunautaire qui visent a contribuer au
renforcement de |"accessibilité, de la disponibilitle I'utilisation et de la continuité des
services de santé surtout en milieu rural, sonedess une nécessité d’autant plus que la

couverture sanitaire du pays reste encore insoféisa

De nos jours, l'implication des populations bénéfies des interventions de santé, dans
'implémentation des projets, constitue une cooditgssentielle pour la réussite de ceux-ci. En
effet, les résultats factuels de I'appropriatiomietia participation communautaire a la réussite
des programmes et projets de santé, font de ag)las-domaine prioritaire des Soins de Santé
Primaires. La mise en ceuvre des interventions @ basxmunautaire a grande échelle est
devenue aujourd’hui pour la plupart des pays africain défi majeur pour l'atteinte des
Objectifs du Millénaire pour le Développement. Egaiel aux stratégies mondiales et
régionales qui recommandent I'acces universel ainsst services de santé ainsi que la rareté
des ressources humaines de santé, chaque paysts#e doettre en place une véritable

politique de promotion des interventions au niveannmunautaire.

C’est dans cette optique que la Cote d’'lvoire sk dbun cadre des interventions au niveau
communautaire. Ce cadre définit les interventiosgertielles a mener dans la communauté,

précise les principaux acteurs et donne les otientasur les mécanismes de mise en ceuvre.

Le Ministere de la Santé et de la Lutte contreitia, Département dont j'ai la charge, compte
sur la participation de tous en vue de favorissrdés des populations, ou qu’elles se trouvent,
aux soins et services de qualité. Je m’engagetargotoutes les initiatives visant a mobiliser

les ressources nécessaires a la mise en ceuvréssunpcadre.




Le cadre réglementaire dans lequel seront exécutéssinterventions, s’appuie sur les
Politiques, Normes et Procédures des services dé& Sm Cote d’'lvoire notamment les
directives du paquet minimum d’activités dans léablissements sanitaires de premier

contact.

Le cadre de mise en ceuvre des interventions adoaseunautaire est le résultat d’'un large

consensus de tous les acteurs intervenant dapstésre national de santé.
Il est le document de référence.

J'exhorte donc I'ensemble des acteurs public, priaésociété civile et les partenaires au
développement intervenant dans le secteur de t&,sarse I'approprier pour I'élaboration et

la mise en ceuvre des projets et programmes de santé

Madame la Ministre de la Santé et de la Lutte con# le Sida

Docteur Raymonde GOUDOU COFFIE
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INTRODUCTION
Le Plan National de Développement Sanitaire (PNl la période 2012-2015 a été élaboré

pour relever les principaux défis relatifs a I'édigt santé des populations. L'un des principes
fondamentaux de ce plan est la participation conamtaire qui a pour but d’améliorer
I'accessibilité des populations aux services den$Sale Santé Primaires et de restaurer la
confiance des usagers dans les services publisarté, et ce a travers le renforcement des
services offerts au niveau communautaire. Ce reafoent passe par la mise en ceuvre d’'un
ensemble d’interventions a haut impact sur la rédocde la morbidité et de la mortalité, en
particulier chez les populations les plus vulnéalgue sont les enfants de moins de 5 ans et
les femmes enceintes. Le passage a échelle dentmwentions nécessite une réelle

implication des communautés bénéficiaires.

En Cote d’lvoire, la participation communautainere diverses formes que sont entre autres le
recouvrement des codlts des prestations sanitlse§omités d’Action Sanitaire, les Comités
de Gestion des établissements de santé et l'iniplicdes Agents de Santé Communautaires.
Ces Comités sont suffisamment organisés et régk&sieméme si leur fonctionnalité mérite
d’étre améliorée. Cependant, les Agents de Sanmn@mautaire, ne bénéficient pas d'un
cadre formel réglementant leur utilisation, bierilgwoient utilisés comme interface entre le
systeme de santé et la communauté et qu'ils soiené contribution dans le cadre de la mise

en ceuvre des activités des principaux programn@®jets de santé.

Le présent cadre résulte d’'une réflexion partagebetisemble des acteurs et des partenaires
sur les principaux défis de la mise en ceuvre desgvientions a base communautaire. I
rassemble toutes les dispositions en matiére daes sbiservices a mettre en ceuvre au niveau
communautaire afin d’améliorer la disponibilitél'eiccessibilité de ces soins et services au
sein de la communauté. Il propose des mesures teatimn de ces relais communautaires.
Ainsi, ce document contribuera a la mise en ceuntégyiée des interventions retenues avec la
pleine participation des communautés bénéficiabms, en tenant compte des spécificités de
chaque localité.




.  QUELQUES DEFINITIONS OPERATIONNELLES
Communauté

C’est un groupe de personnes qui vivent souvens dae zone géographique bien définie,
partagent une culture, des valeurs et des norrmmesiteine place dans une structure sociale
qui est conforme a des relations que la commuregtéées au cours d’'une certaine période.
Les membres d’'une communauté acquierent leur tdgpgirsonnelle et sociale en partageant
des convictions, des valeurs et des normes quét@ntongues par la communauté dans le
passé et pourront évoluer a I'avenir. lls sont dans certaine mesure conscients de leur

identité de groupe, ont des besoins communs eti#enhles satisfaife

Santé communautaire

La santé communautaire est un domaine de la sariéqpe qui implique une réelle
participation de la communauté a I'améliorationsdesanté par la réflexion sur les besoins et
les priorités, la mise en place, la gestion et dléation des activités. Il y a santé
communautaire quand les membres d’une collectiggégraphique ou sociale, réfléchissent
en commun sur leurs problemes de santé, exprimestbdsoins prioritaires et participent
activement a la mise en place et au déroulemenactestés les plus aptes a répondre a ces

priorités.

Participation communautaire

C’est I'engagement actif de la population localesies décisions concernant les projets de
développement y compris les programmes de sanféuetexécution. Elle contribue a

I'appropriation du projet/programme ou de l'activit

C’est un processus par lequel le systeme de sam@reales individus et les familles a prendre
en charge leur propre santé et leur bien étre cooeur de la communauté a renforcer leur

capacité a concourir a leur propre développemennu® celui de la communauté.

C’est un processus social dans lequel des groiggepdr des intéréts et valeurs communs et
vivant dans une zone de proximité s’emploient actignt a définir leurs besoins, décident

d’y apporter une réponse et se dotent des mécasidastinés a les satisfaire.

1 OMS 1999. Glossaire de la promotion de la santé, Géneve, 25 p.

2 Manciaux, M et Deschamps J-P, la santé de la mere et de I'enfant, Flammarion médecine science 1978 p31




Interventions a Base Communautaire (IBC)

by

Ce sont des dispositions techniques a réaliseradigités au niveau de la communauté

notamment la promotion, la prévention, la priselearge et les soins palliatifs.

Il s’agit d’'un ensemble d’actions de promotion desanté, de prévention et de prise en charge

des malades, a mettre en ceuvre au sein des comi@sinau

Activités a Base Communautaire (ABC)

Ce sont des actions a entreprendre dans le cadha deise en ceuvre d'une activité
notamment les taches concrétes a realiser au ndeelucommunauté comme le dépistage, le
traitement, la distribution des produits pour léyantion et les activités promotionnelles de

santeé.
Intégration des interventions

C’est la mise en commun des ressources humairodsiigeies, matérielles et financieres pour

la mise en ceuvre de deux ou plusieurs intervenbar@ogrammes.

C’est le fait pour un ASC de mettre en ceuvre unupt@l’activités qui inclut tous les

programmes de santé (exemple : utilisation des ABiCassurent le TIDC, pour la prise en
charge du paludisme, la distribution des moustigsaimprégnées, la supplémentation en
Vitamine A, le déparasitage, 'administration delbendazole et de I'ivermectine dans les

zones endémiques de la filariose lymphatique).

Le but de I'intégration est d’accroitre I'efficiemclans I'utilisation des ressources disponibles,
I'efficacité dans l'atteinte des objectifs et deomonner la participation des partenaires afin

de réduire la morbidité et la mortalité au sein c@®munautés.

Acteurs de la santé communautaire

Il s’agit de tous ceux qui jouent un rdle dans@alisation d’'une intervention ou d’'une activité
pour l'atteinte d’'un résultat ou d’'un objectif dang¢ communautaire. Ils sont soit issus de
tous les niveaux de la pyramide sanitaire, soititiés secteurs tels que I'administration du

territoire.




Agents de Santé Communautaire (ASC)

Il s’agit de tout membre de la communauté qui dappui a la mise en ceuvre effective d’'une
intervention ou activité au niveau de sa communaotés la responsabilité de I'Agent de
Santé dont il dépend. Cette définition prend en menles éducateurs de pairs et les

conseillers communautaires.

Conseiller Communautaire

Le CC est une personne généralement bénévole, quisein de la communauté et formée

pour travailler au sein de la communauté en liaésonite avec le systéme de soins de santé

A cause de I'ampleur du VIH et des maladies aseac{tuberculose, IST, cancer du col) un
grand nombre de CC interagissent sur le terrairffocor@ment aux recommandations de
'OMS et de 'ONUSIDA pour assurer le lien entesistructures de santé et les soins a base

communautaire

En Cote d’lvoire, l'utilisation des conseillers comanautaires au vu des besoins a favorisé
I'installation de leurs activités au sein des stnteEs sanitaires communautaires et des ONG.
C’est une personne infectée ou affectée par le §iHprenant conscience de sa situation

décide d’apporter un soutien a ses pairs.

Relais communautaires

Il s’agit de toute entité, issue d’une communauté mpr son expérience, sert d’appui au
systeme de santé dans cette communauté pour la emseeuvre des interventions

communautaires.

Il peut s’agir d’'une mere a qui I'on a appris arquhee en charge son enfant et qui en plus peut
sensibiliser ses consceurs ; d’'un éducateur dedjair,chef religieux ou de tout autre leader
d’opinion, d’'un groupement/association de femmespembres des Comités Villageois de
Développement (CVD) et de Comité de DéveloppemenQdartier (CDQ), de Comités de
Santé, de Comités de Gestion des établissementsant®, de praticiens de médecine

traditionnelle préalablement sensibilisés ou formést effet.

3 36 éme Assemblée Mondiale de la santé, OMS 1983




CONTEXTE DU PAYS

1-1Contexte général

1.1.1. Contexte géographique

Située en Afrique occidentale, dans la zone sutiédake, entre le 19 degré de latitude
Nord, le 4™ et le 8™ degré de longitude Ouest, la Cote d’lvoire couwne superficie de
322 462 Kmz2. Elle est limitée au Nord par le Bugkifaso et le Mali, a I'Ouest par le Libéria

et la Guinée, a I'Est par le Ghana et au Sud p@olé de Guinée.

Le climat est de type tropical humide et se répai climat équatorial humide au sud et
climat tropical de type soudanais au nord. La mima&trie annuelle varie entre 2300 mm au
sud et 900 mm au nord. Les températures sont déméat élevées avec une moyenne de
30°C.

La végétation est trés diversifiee et dominée pafokét guinéenne au sud et la savane

soudano-sahélienne au nord.

Ce profil climatologique et géomorphologique a ufmte influence sur le profil

épidémiologique de la Cote d’Ivoire.

1.1.2. Contexte démographique
Le recensement Général de la Population et de itetaiRGPH) de 2014 a dénombré 22 671

331* habitants en Céte d’lvoire.

Cette population se caractérise par un taux desance démographique élevé (2,6% par an)
et par la proportion élevée de sa jeunesse (44P4 plepulation totale a moins de 15 ans). En
outre, 48,3% sont des femmes dont 51% sont en &geptdoduction. Quant aux enfants de O
a 5 ans, ils représentent environ 18%. La fécoreditélevée et se traduit en 2014, par un taux

brut de natalité de 35,7%o et un indice synthétideiéecondité de 5 enfants par femme.

Carrefour d’échanges économiques et culturels, &te Cd’lvoire connait une forte

immigration.

En 2014, selon le RGPH, 49,7% de la populationivamzone urbaine contre 50,3% en zone

rurale.

4 Base de données sur la population, INS/Département de la démographie et des statistiques sociales, 2014




1.1.3. Contexte administratif

Selon l'ordonnance N°2011-262 du 28 septembre 2fdriant organisation du territoire
national en Districts et en Régions, le territoiegional est organisé au niveau déconcentré en
deux (2) Districts Autonomes (Yamoussoukro et Adijj quatorze (14) Districts et trente
une (31)Régions administratives, 108 départements, 510-gisctures, 197 communes et

environ 11 000 villages.

1.1.4. Contexte socioculturel

La Céte d’lvoire compte une soixantaine d’ethnigsarties en quatre grands groupes (Akan,

Mandé, Krou, Gour).
Le Francais est la langue officielle.

Selon 'Enquéte sur le Niveau de Vie (ENV) 2008tdax de scolarisation est relativement
faible (55,8 % chez les 15 a 24 ans). Dans le pranae taux est passé de 56,5% en 2002 a
56,1% en 2008 avec 58,8% chez les garcons et 5&g¥oles filles. En milieu rural, il était
de 49,8% et 68,2% en milieu urbain.

En 2012, les résultats de I'Enquéte DémographiduéeeSanté et a Indicateurs Multiples
2011-2012 estimaient le taux net de fréquentation du cydiagire a 52%.

La liberté de culte est garantie par la Constitutihes principales religions sont le

Christianisme, I'lslam et I'Animisme.

1.1.5. Contexte sociopolitique

Indépendante depuis le 7 aolt 1960, la Cote ddvest une Républiqgue démocratique avec
un régime de type présidentiel. Longtemps consegd@&@mme un exemple de paix et de
stabilité politique en Afrique de I'Ouest, la Cdaddvoire a traversé une série de crises

politiques et militaires depuis 1999.

La crise militaro-politique, survenue le 19 septeen®002, avait entrainé une désorganisation

du systéme de santé.

5 Enquéte Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples 2011-2012




1.1.6. Contexte économique

L’économie nationale reste dominée par I'exportatii® produits agricoles en particulier le
café et le cacao. La Céte d’'lvoire possede égaledienportantes réserves de pétrole et des

ressources minieres (or, diamant, fer, cuivre).etc.

En 2013 et 2014, le taux de croissance était réispatent de 9,2% et 9%En 2014, le PIB
de la Coéte d'lvoire s'élevait a 1137 US dollars pabitant. La reprise effective de la
coopération financiére et I'atteinte du point decisi®@n de l'initiative PPTE ont permis
d’enregistrer un taux de croissance du PIB réd,8& en 2009 et 2,4% en 2010.

L’Enquéte de Niveau de Vie (ENV) des Ménages de8280¢évélé un seuil de pauvreté a

48,9%. Ce seuil est de 29,5% en milieu urbaireed215% en milieu rural.

Selon le rapport mondial sur le Développement Handai 2013, I'Indice de Développement
Humain (IDH) en Céte d'Ivoire était de 0,452

La Cote d'lvoire demeure un poids économique ingmbrdans la sous-région ouest africaine,
avec 39% de la masse monétaire et contribue pots de 32% au PIB de ['Union
Economique et Monétaire Ouest-Africaine (UEMOA)281.3.

La réunification du pays d'une part, la réhabilitatdes infrastructures publiques en cours
ainsi que le retour progressif de la confiance dotesur privé d'autre part favorisent une

reprise des activités économiques.

1.2.Organisation du systéeme de santé ivoirien
Le systéme de santé ivoirien comprend un secteblicpat un secteur prive. A coté de la
médecine moderne, la médecine traditionnelle emgleéorganisation occupe une place

relativement importante.

L'organisation structurelle du systéme de sant€dw d’'lvoire est sous forme pyramidale.

Elle est a trois (3) niveaux avec deux (2) versants

Le versant offre de soins est composé de 1910lig&taments Sanitaires de Premier Contact

(ESPC) dont 1237 centres de santé ruraux, 514esedé santé urbains, 127 centres de santé
urbains spécialisés et 32 formations sanitaireainés ; des hépitaux de premiére référence

avec 86 Hopitaux Généraux (HG) et 17 Centres Halggis Régionaux (CHR), des hopitaux

6 DCPE, cadrage macroéconomique, INS

7 World Development Indicators, World Bank 2009

8 Statistique mondiale

° Statistiques 2013 de la Banque Centrale des Etats de I’Afrique de I'Ouest




de deuxieme référence qui comprennent 04 centrepithbiers universitaires (CHU), 09

instituts et structures spécialisés de soins eliatmostic.

Le versant gestionnaire ou administratif est ctumstde trois niveaux : (i) le niveau central
avec le Cabinet du Ministre, les Directions et &&w Centraux, les Programmes de Sante,
chargé de la définition de la politique, de I'apptide la coordination globale de la santé, (ii)
le niveau intermédiaire composé de 20 Directiongidtéales qui ont une mission d’appui aux
Districts Sanitaires pour la mise en ceuvre de litigquee sanitaire et (iii) le niveau
périphérique composé de 82 Directions Départemesnti# la santé ou Districts Sanitaires qui
sont chargés de coordonner Il'activité sanitaireeddpnt de leur ressort territorial et de

fournir un support opérationnel et logistique aervges de santé.

Le district sanitaire qui est I'unité opérationeetlu systéme de santé est chargé de mettre en
ceuvre la politique nationale de santé notammenhtesventions communautaires. Il est lui-
méme subdivisé en secteurs sanitaires constit@@®sl’sanitaires ou bassins de desserte des

ESPC. Tous les villages ainsi que les campemettésings sont couverts par un ESPC.

Les ressources humaines de santé sont de divensggtences. En 2013 leur effectif était de
22 799 prestataires dont 3694 Médecins, 337 Gjiens-dentistes, 664 Pharmaciens, 8 757
Infirmiers, 3 333 Sages-femmes, 1 983 TechnicienpéBeurs en Santé, 1 284 Aides-

Soignants et 2 747 Agents d’Hygiéhe

L'existence d’'un systéme de référence et de caoefiérence permet d’assurer la continuité

des soins entre les différents niveaux.

[I. ANALYSE DE LA SITUATION

2.1. Situation épidémiologique

2.1.1. Morbidité et mortalité chez la mére et I'amit

L’état de santé de la mére et de I'enfant demeuneepréoccupation constante justifiant les

efforts entrepris depuis plus d’une décennie pairefface a cette problématique, notamment

ceux consentis depuis 2000 pour I'atteinte des OMD.

En 2012, la mortalité maternelle s'élevait a'6t€cés pour 100 000 naissances vivantes. Elle
est essentiellement due aux hémorragies, aux dgstar'éclampsie, aux complications des

avortements, ainsi qu’aux infections post-partum.

10 pjan Stratégique de Développement des Ressources Humaines du Secteur de la Santé en Cote d’Ivoire 2009-2013
1 EDS et MICS 2011-2012




Elle traduit par ailleurs une insuffisance de lauarture en soins obstétricaux, une
insuffisance dans la prévention et la prise engshales cas de complications survenant au
décours de la grossesse, de I'accouchement et sitppdum et une insuffisance en soins

nutritionnels.

Concernant le suivi de la femme enceinte, la cduveren CPN1 est passée de 89% en 2012
a 88,2% en 2013. La couverture en CPN4 est pags&d,82% en 2012 & 33,27% en 2013.

On note une augmentation du taux d’abandon de I QIR est passé de 61% en 2012 a

62,29% en 2013.

Le taux d’accouchements assistés par du persoenshmté qualifié était de 53,60% (RASS
2013). L'EDS-MICS 2011-2012 estimait ce taux a 62,3

En 2012 la prévalence contraceptive moderne é&aiesment de 18%

En 2011% les prévalences de la malnutrition chronique,'idsuffisance pondérale et de la
malnutrition aigue chez les enfants étaient respatient de 27,3%, 15,7% et 5,4%.

L’état nutritionnel et I'état de santé du nourrisset du jeune enfant sont indissociables de
I'état nutritionnel de la mere. En effet, les pgbkes nutritionnels fragilisent la mere et
contribuent au faible poids de naissance chezol@veau-né. Pour ces raisons, I'évaluation de
I'état nutritionnel des femmes en age de procréeparticulierement utile puisqu’elle permet

d’identifier les groupes a hauts risques.

L’incidence nationale de la malnutrition chez leda@ts de moins de 5 ans est passée de
15,04 pour mille en 2012 & 9,04 pour mille en 2613

En 2012, le taux de prévalence des mutilations tgési féminines était de 38%. Les
mutilations génitales féminines contribuent a augieela morbidité et la mortalité chez la

femme.

La mortalité des enfants de moins de cinq ansasctérisée par une mortalité néonatale de

41%q*° naissances vivantes et une mortalité infanto-jueéie 125%t° naissances vivantes.

Les principales causes de la mortalité infanto4jileésont les causes néonatales (35%), le
paludisme (21%), la pneumonie (20%), la diarrh&&4}), le Sida (6%), la rougeole (3%).

12 EpS-MICS 2011-2012

13 Enquéte SMART 2011

14 RASS 2013
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Les causes de mortalité néonatale sont dominéesaparématurité (29%), les infections

séveres (23%), I'asphyxie ou détresse respirafbdeo) et le tétanos néonatal (12%).

Les niveaux de couverture vaccindledes maladies cibles du Programme Elargi de
Vaccination (PEV) étaient moyens dans l'ensemidgyia I'année 2010. Les couvertures
vaccinales ont commencé a baisser en ¥00n notait respectivement 90% et 74% pour le
BCG, 84% et 62% pour le Penta 3 (DTCHepB3), 69,5%98&6 pour le VAR, 68,7% et 49%
pour le VAA, et 80,6% et 58% pour le VPO3.

2.1.2. VIH/Sida et les IST

La Cote d’'lvoire est le pays le plus affecté deflidue de I'Ouest par la pandémie du
VIH/Sida qui reste une priorité nationale. L'actionnjuguée de tous les partenaires de la
lutte a permis de contenir cette pandémie et disereson évolution. En effet, la prévalence
est passée de 4.7% en 2005 (EIS) a 3.7% en 20dr2Isslrésultats de 'EDS 2011-2012.

Conformément aux recommandations internationales,riposte nationale a axé ses
interventions sur la prise en charge des patidnts grévention tout en focalisant ses actions
en faveur des populations clés et populations ipsioes.

C’est une épidémie de type généralise, caractapséla présence du VIH1 et du VIH2.

Selon 'EDS-MICS 2011-2012, les femmes sont les ggauchées par I'épidémie avec une
prévalence de 4,6% contre 2,9% chez les hommeaseHilde 3,1% en milieu rural et de 4,3%
en milieu urbain. Les zones les plus touchées:sahidjan (5,1%), le Centre Nord (4,4%), le
Sud Ouest (4,3%) et le Centre-Est (4%).

Selon 'TONUSIDA, en 2011 le nombre de PVVIH éw@dt 450 000 dont 220 000 femmes de
plus 15 ans et 63 000 enfants de 0 a 14 ans. QuaentOEV, ils étaient au nombre de
410 000. Le VIH/Sida est responsable de 17 000 eltass infections par an dont 13 000
adulted®. C’est la £ cause de mortalité chez I'adulte et f'hez la femme jeune avec
30 000 déces lies au sida dont 19 000 chez leseadul

Les causes de la propagation du VIH sont principald I'incidence élevée de la pauvreté et
la détérioration des revenus et conditions de l@efaible niveau de connaissance des
populations des modes de transmission et des nedhdd prévention, les perceptions

socioculturelles du VIH et Sida et les pratiquesigmulturelles (excision, tatouage, piercing,

17 plan Pluriannuel Complet (PPAC) PEV 2010
18 Couverture vaccinale 2011 — DCPEV

19 Rapport ONUSIDA 2011/Rapport Nationale GARP CI 2012




lévirat). Le multi-partenariat sexuel, le mariagetcoce, le statut socio-économique des
femmes qui les place dans une situation d'impdggibde décision par rapport a leur
sexualité, la mobilité de la population et ses dépinents consécutifs aux conflits armés, la

stigmatisation et la discrimination participent iégaent a la propagation de l'infection a VIH.

Les groupes les plus exposés au VIH sont les jeayast leur premier rapport sexuel entre
15 et 17 ans, les femmes adultes et les jeunes filttimes d’abus et de violences sexuelles,
les couples sérodiscordants, les professionnelfleexe et leurs partenaires, les enseignants,
les routiers, les migrants, les personnes déplaegles réfugiés, les populations carcérales,
les travailleurs saisonniers, les jeunes fillegahes hommes sexuellement actifs travaillant
dans le secteur informel, les personnes engagésdalaexe transactionnel, les personnes qui
s’injectent la drogue, les personnes engagées [amss de la consommation d’alcool
associées a des comportements sexuels a risgsiémnenes en armes, les hommes ayant les

rapports sexuels avec les hommes ou MSM, les pertéune IST.

2.1.3.Paludisme

Le paludisme constitue un véritable probleme dééspnblique en Cote d’lvoire. En effet, ce
fléau représente la premiére cause de morbidiié etortalité chez les enfants de moins de 5
ans. En 2013, l'incidence du paludisme dans la lptipo générale était de 106 %contre
120%o en 201%, la cible du PNDS 2015 étant de 50%o. pour 20150r8kls mémes sources,
le paludisme avait une prévalence de 302,61%. e 20dtre 352%. en 2012 chez les enfants

de moins de 5 ans et de 7% chez la femme enéginte

2.1.4.Tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse, costiagi et transmissible. Elle a connu une

recrudescence avec I'avénement de l'infection a.VIH
En 2012, l'incidence était de 104 cas pour 100 ldlfitants.

Selon le rapport annuel 2013 du Programme Natid@dlutte contre la Tuberculose (PNLT),
25 299 nouveaux cas ont été notifiés dont 60,2%odee contagieuse TPM+ (Tuberculose

Pulmonaire & Microscopie Positive).

20 RASS 2013
21 RASS 2012
22 EDs 2012
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Parmi ces cas notifiés, on observe des cas deteatent 5,9% (rechute, échecs et reprise
apres abandon). Le taux de notification est dedd6 100000 habitants pour tous les cas et
de 64 pour 100000 habitants pour les formes cosuags. La tranche d’age la plus concernée
est comprise entre 25 et 34 ans avec un sexedatlgp homme pour 1 femme. La dominance

masculine s’accentue entre 45-54 ans pour dimia&ér ans.

Le taux de succes thérapeutique est de 80%. Lagiop de patients testés est de 89% avec
une prévalence de la co-infection de 25% dont 54%€t& mis sous traitement ARV et 79%

sous cotrimoxazole en 2012.
2.1.5 Autres maladies transmissibles

En 2014, le pays a connu plusieurs foyers épidéesiqle choléra notamment a Abidjan,
Grand-Lahou, Fresco et Divo. En janvier 2015, ld@mombrait 272 cas dont 12 déceés. Les
fréequentes pénuries d’eau dans certaines locaditdsirbaines que rurales et les difficultés de

gestion de I'hygiene environnementale constituesfacteurs de risques.

2.1.6.Maladies non transmissibles

Elles restent dominées par les maladies nutritibes¢28% de malnutrition chronique) et
métaboliques (diabete sucré, 5,7% de la populatthuite), les maladies cardio-vasculaires,
les toxicomanies, les maladies bucco-dentairesnldadies mentales et les cancers.

L'HTA est actuellement en nette progression etirdtiene prévalence de 58,4% dans le

groupe d’age des 55-64 &hs

Chaque année, 15 000 nouveaux cas de cancersttmmuugs. Parmi ces cancers, les cancers
de la femme sont de loin les plus nombreux avecincidence de 98,8 cas pour 100 000
habitants en 2004 dont 25,2% de cancers du s@Bfetde cancers du col de l'utéfus

Chez I'homme, lincidence est légeérement inférieui®@2 pour 100 000) avec une
prédominance des cancers de la prostate (31 p&ufQ@) et des cancers primitifs du foie
(28%).

Le lymphome de Burkitt et les leucémies demeurard préoccupation particuliere chez

I'enfant.

24 Enquéte STEPS Cote d’Ivoire 2005 — Programme National de Prévention des Maladies Non Transmissibles
25 Sources : registre national du cancer en Cote d’Ivoire : CHU de Treichville ; Année 2004




2.1.7 Affections odonto-stomatologiques, de la sphéreRL et ophtalmologiques

Les enquétes nationales révelent une forte présmaldes maladies bucco-dentaires, dominées
par la carie dentaire (62,4% chez les enfants da$270,9% chez les 15 ans et 89 % chez les
(35-44ans). On observe une recrudescence de paib®ltourdes telles que le noma, le

Lymphome de Burkitt et les Iésions buccales asesaé@ VIH/Sida.

La prévalence de la cécité est estimée a 2% deopalation générale. La cataracte est
présente chez 1%de la population et provoque une cécité curabketatement réversible.
Le glaucome survient chez les sujets beaucoup jpluszes et provoque la cécité chez de

nombreux malades.

2.1.8.Tabagisme, accidents de la voie publique, stupéfits violences sexuelles

Les changements significatifs dans les modes deomiteconduit les populations a une
propension a la sédentarité, a I'alcoolisme, aadime et a la consommation de stupéfiants
de tous genres.

En 20057, la prévalence du tabagisme quotidien était d&%6la prévalence du tabagisme

non quotidien de 4,1% dans la population agée de@bans.

Par ailleurs, la Céte d’lvoire fait partie des pdgsla sous-région ou le nombre d’accidents de
la voie publique (AVP) est jugé élevé. La mortalies handicaps et séquelles consécutifs aux

AVP se sont accrus ces dix derniéres années.

Les violences basées sur le genre sont en nettggegsion. Les violences tant physiques,
sexuelles que psychologiques ont connu une rearades avec I'avéenement de la crise qu'a
connu le pays. Une enqué&enenée par le Ministére en charge de la Famill&JatFPA en

2007 indigue que 59,5% des personnes enquétéekedare avoir été victimes de violences
physiques au cours des douze derniers mois co0id% de violences sexuelles et 89,59%

de violences verbales dans la région d’Abidjan.

En 2012° le taux de prévalence des mutilations génitadmsirfines était de 38%. Cette

pratique se rencontrait en grande partie dans EOetele Nord du pays.

2.1.9.Maladies émergentes, réémergentes, anciennes ogligees

26 programme National de lutte contre la Cécité, document de politique, 2006
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28 Analyse des violences basées sur le genre dans le département d’Abidjan : Résultats de I'enquéte quantitative, Ministére de la Femme et
des Affaires sociales, janvier 2007




L'ulcere de Buruli constitue un véritable probledesanté publique avec des cas d'infirmités
permanentes enregistrés notamment chez des edfagésscolaire. Le nombre de cas cumulé
est passé de 500 en 1994 a 25 000 en®2006

Certaines pathologies telles que la trypanosontiasgine africaine, la bilharziose et le pian

persistent encore et nécessitent une attentiocpléte.

D’autres maladies anciennes sont soit éradigufresynculose), soit éliminées, soit en voie
d’élimination ou d’éradication (lepre) ou en nettgression (onchocercose, syphilis) et

doivent rester sous surveillance.

2.2.Mortalité générale

Les niveaux de mortalité adulte sont relativeméenés aussi bien chez les femmes (6,2%o)
gue chez les hommes (5,3%o). Les taux de mortdiitdten sont beaucoup plus élevés chez la

femme que chez 'lhomme.

En Céte d’lvoire, entre 15 et 50 ans, les hommédesetemmes courent un risque de décéder

compris entre 1 pour 4 et 1 poit.5

2.3. Situation des Objectifs du millénaire pour leléveloppement (OMD)

Selon le rapport 20889sur les OMD, aucun OMD lié a la santé ne pounra &tteint en 2015
malgré les efforts du Gouvernement. Au sujet dMDO1C, la tendance de linsuffisance

pondérale bien qu’étant a la baisse reste préeonte(g4% en 2012).

Concernant I'OMD 4, la mortalité infanto-juvénileih qu’ayant connue une baisse demeure
encore loin des OMD4 (51%9)

La mortalité maternelle demeure élevée (614 déoas 300 000 naissances vivantes) rendant
difficile I'atteinte de 'OMD 5 a I'horizon 2015.

La lutte contre les pathologies inscrites dans DM@ constitue un défi majeur pour le

systeme de santé ivoirien. La prévalence estimééliduet sida dans la population générale
est passée de 6,9% en 2000 a 3,7% en 2012. L'mmedeu paludisme en 2011 était
importante et était 114,54 pour 1000 dans la @djmd générale et chez I'enfant est de 352
pour 1000. Pour ce qui concerne la tuberculosigue de notification est de 106/100 000 en
2013.

30 REPCI 2006
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2.4. Situation des interventions a base communautai

2.4.1. Fondements des interventions a base commumiael en Cote d’lvoire

La conférence d’ALMA ATA en 1978 présente les Sodes Santé Primaires comme la
stratégie efficace et efficiente d'offre de soib8nitiative de Bamako en 1987 met I'accent
sur la participation des communautés a la résolutie leurs problemes de santé. La
Déclaration de Ouagadougou en 2008, fait de «i@mmtion et de la participation

communautaire » un des domaines prioritaires des se santé primaires.

La Cote d’lvoire qui est signataire de ces conwegiet initiatives internationales, a l'instar
des autres pays africains, a percu la nécessigémhaticipation communautaire pour soutenir

la mise en ceuvre de I'action sanitaire.
2.4.2. Situation socio-sanitaire

En Cote d’'lvoire, les principaux déterminants cimtant a la situation socio-sanitaire se

caractérisent par leur faiblesse en général. dlisémtre autres de :

la faible couverture sanitaire,

la faible disponibilité des services dans les fdroms sanitaires,

la faible accessibilité géographique des formatsarstaires par les populations,

la faible participation des communautés a la réswiude leurs problemes de santé.

Le corollaire de cette faiblesse généralisée estaituation épidémiologique préoccupante
avec des indicateurs alarmants. De nombreux besminsanté demeurent encore non
satisfaits. Ainsi, la majorité des déces (50 a 86ttyiennent dans les ménages et sont dus a
des affections courantes, qu'il est possible degmié ou de traiter par des interventions a

moindre co(t.

L’Etat ivoirien préoccupé par cette situation, xidé, dans l'optique du renforcement des
Soins de Santé Primaires, de développer la steatépffre des services a base

communautaire pour contribuer a la résolution deblpmes de santé.




2.4.3. Mise en ceuvre des interventions a base comauntaire

Les interventions a base communautaire consistechiaager des personnes issues de la
communauté, d’offrir directement des services deéshien définis & d’autres membres de la
communauté sous la supervision du responsable wiwecde santé, aprés avoir recu une
formation appropriée. Elles permettent ainsi aukviidus et aux familles d’avoir acces a des
soins de santé essentiels acceptables et aborddhies leur communauté, tout en les
associant totalement au processus. Les interveniobase communautaire constituent une
forme de décentralisation des services de santés Ppermettent également d’'assurer la
continuité des soins de santé fournies dans lesafttons sanitaires au sein des communautés,

tout en privilégiant I'environnement socioculturel.

bY

En Cote d’lvoire, ces interventions se font a travéa mise en place de structures
communautaires d’appui a la santé (COGES des ssabtients sanitaires, Comités de Sante,
ONG, Mutuelles de Santé) et la contribution desragele Santé Communautaires (membres
de groupes de soutien aux actions spécifiques dé&é,s&onseillers Communautaires,
Accoucheuses  Traditionnelles, Praticiens de MédecinTraditionnelle, relais
communautaires). Cependant, de nombreux probledhesfofctionnements, démotivation,

etc.) minent leur fonctionnement.

Par ailleurs, la promotion de la participation commautaire qui est partie intégrante du
paquet minimum d’activités des établissements asiae# est insuffisante. Cette situation

'''''

La participation communautaire est promue de degraanieres en Cote d’'lvoire. En effet,
pour des raisons propres a certains partenairaadiars et techniques et pour les exigences
de résultats I'utilisation des agents de santé conamtaires (ASC), n'obéit & aucune régle.

Chaque intervenant, voulant mettre en ceuvre umefpdej santé en milieu communautaire :

- identifie ses ASC, parfois sans tenir compte dtridissanitaire et des communautés
bénéficiaires, selon des critéres qui leur sontpm@® et parfois les ASC sont

simplement « importés » c’est -a-dire venus d’aiie;

- développe ses documents de formation et outilsude/é&valuation au gré de leurs

intéréts sans intégration aucune des priorité®nales ;

- organise les formations de ses ASC avec des #ellits recrutés en dehors de ceux-la
mémes (ERS, ECD, Agents de santé) qui seront, fnlalu projet, chargés de

pérenniser les actions ;




- met en ceuvre ses activités, recueille ses donngdg serrain, parfois a l'insu des

autorités sanitaires locales.

Lorsque ces intervenants en milieu communautaiodalorent avec le systeme de santé
national et local, il n’est pas rare de voir laenen place d’'un systeme paralléle qui, au lieu

de renforcer I'existant, contribue a I'affaiblir.

Pour ce qui est de la motivation des ASC, chaqtenieanant au niveau communautaire
intéresse ses ASC selon ses propres baremes.t@essement va parfois jusqu’a l'octroi de
primes excédant le salaire de certains travailleooyens voire des agents de santé (IDE,

SFDE) chargés de superviser les ASC.

Cette disparité dans la mise en ceuvre des intéovsné base communautaire n’est pas de
nature a garantir la pérennité des actions des &3femontre I'impérieuse nécessité de doter
la Cote d’'lvoire d'un cadre consensuel. Ce cadransdlequel tous les acteurs se
reconnaissent, va permettre d’harmoniser tous dpecs inhérents a l'utilisation des ASC

dans la durabilité.
BUT ET OBJECTIFS
3.1. But

Le cadre de mise en ceuvre des Interventions aasenunautaire a pour but I'optimisation
des services et des soins aux populations danadie ce I'acces universel aux services de

santé.

3.2. Objectifs
3.2.1. Objectif général

Contribuer a la mise en ceuvre des Soins de Samé@iRrs en rendant disponibles, accessibles
géographiquement et financierement des soins esawices de bonne qualité au sein de la

communauté.

3.2.2. Objectifs spécifiques

Le cadre de mise en ceuvre des Interventions aBasenunautaire vise spécifiquement a :
- définir les soins et services a mener au niveawnuanautaire ;

- mettre a disposition un cadre réglementaire ragisda mise en oceuvre des

Interventions a Base Communautaire ;




- assurer les soins et services de qualité aux commés par des Agents de Santé

Communautaires qualifiés ;
- définir un systéme de motivation pérenne des AgdmiSanté Communautaires ;
- optimiser la collecte de I'information sanitairenmmunautaire ;

- développer des mécanismes efficaces de mise enegpeder coordination et de

pérennisation des Interventions a Base Communastair

IV. ORIENTATIONS STRATEGIQUES

Pour atteindre les objectifs que se fixe le Minmistén charge de la santé, plusieurs stratégies

seront mises en ceuvre.

4.1. Information, Education, Communication / Communication pour le Changement de
Comportement /Communication pour le DéveloppementEC/CCC/C4D)

L’'IEC/CCC/CAD visera : (i) a renforcer les connaisses des familles et des communautés

sur leurs problemes de santé, (ii) a les habiditeavers la promotion des pratiques familiales

essentielles en vue de I'adoption de comportenfaatsables a la santée.

4 .2.Offre des services au niveau communautaire

Elle consistera a renforcer les capacités des ABS@ue de la prise en charge de certains cas
simples de maladies au sein des communautés. Ediara conformément aux directives
nationales déclinées en protocoles simples de misecharge adaptés a leur niveau
d’instruction. Un suivi rapproché des ASC sera ssage. Par ailleurs, les ASC devront agir

tout en ayant une claire connaissance de leurtebmi

4.3. Référence/Orientation
La référence/orientation des cas de maladies gerstiuctures de santé se fera sur la base des

signes de danger et des plaintes des malades rguit @&ié enseignés aux ASC.

Les agents de santé de ces structures seront séshiour faciliter la prise en charge des cas
orientés par les ASC.




4.4.Formation

Elle consistera a renforcer les capacités des ASK que celles de leurs superviseurs en vue
de I'amélioration continue de la qualité des inggions menées qu’elles soient préventives,
promotionnelles ou curatives.

4.5. Suivi/Evaluation

Le Suivi/Evaluation consistera en des supervisigwulieres des ASC, des monitorages

semestriels de leurs activités notamment des PFE.

Par ailleurs, des évaluations périodiques serohgediées pour mesurer l'impact des
interventions des ASC et des recherches/actionsluites indépendamment aideront a

améliorer I'efficacité et I'efficience des intert@ns a base communautaire.

V. INTERVENTIONS A BASE COMMUNAUTAIRE

Pour atteindre les objectifs fixés, plusieurs wmeations ont été identifiées en tenant compte
des directives des différents programmes de sante.

Tableau | : Principales activités en fonction desiterventions

INTERVENTIONS PRINCIPALES ACTIVITES

- Soins appropriés a domicile pour les
maladies suivantes : diarrhée, paludisme
(PECADOM), paleur, toux/rhume,

Prise en Charge Intégrée des Maladies du| pneumonie, nez bouché, blessures,

Nouveau-né et de I'Enfant au niveau accidents. (cf. Guide national de formatian
Communautaire (PCIMNE-C) des ASC)
- Activités de référence /orientation au centre
de santé

- Sensibilisation des ménages sur la
croissance physique et le développemen
psychomoteur de I'enfant (pesée,
mensuration, suivi de la position assise,
debout, marche).

—t

- Prévention des maladies : conseils et suivi
des vaccinations, supplémentation en
vitamine A, distribution et sensibilisation
['utilisation de la MILDA, IEC/CCC,
visites a domicile,

Promotion des pratiques familiales clés pour
la survie du nouveau-né et de I'enfant

[y

- Orientation des ménages vers le centre de
santé,

- Conseils pour les soins et suivi de la mére
et du nouveau-né.




INTERVENTIONS

PRINCIPALES ACTIVITES

Promotion de I'hygiéne, de
I'assainissement, de l'utilisation de I'eau
potable et gestion des déchets sanitaires

- IEC/CCC/CA4D (hygiene corporelle,
hygiene bucco-dentaire, hygiene de I'eal
du cadre de vie y compris le désherbage
lavage des mains, gestion des déchets ¢
des eaux useées),

- Gestion des déchets sanitaires (Tri a la
production et pré-collecte des déchets)

- Surveillance (hygiene alimentaire, hygien
publique et hygiéne en situation
d’'urgence),

Sensibilisation a l'utilisation des latrines
améliorées,
Potabilisation de I'eau.

I et

=t

(4%

Prise en charge intégrée des Maladies
Tropicales Négligées (onchocercose,
filariose lymphatique, géo helminthiases,
ulcére de Buruli, lepre, trachome, Noma,
Pian, Dracunculose, schistosomiases et
trypanosomiase humaine africaine)

Traitement de masse intégré
(administration de médicaments) de
I'onchocercose, de la filariose lymphatiqy
des géo helminthiases et des
schistosomiases,

Détection et orientation des personnes
anomalies liées aux Maladies Tropicales
Négligées (MTN),

Prise en charge des groupes spécifiques

extracteurs de sable dans les fleuves, et
Recherche active des cas de MTN,
Référence /orientation des cas de MTN,
IEC/CCC/CA4D.

présentant des troubles visuels ou autres

(riziculteurs, bouviers/nomades, migrants

e,

D

D

U

Prise en charge de la Tuberculose au nive
communautaire (DOT communautaire)

Référence/orientation précoce des touss
chroniques,

Suivi de la prise des médicaments
au antituberculeux (DOT),

Recherche des malades irréguliers aux
traitements antituberculeux,

IEC/CCC/CAD.

eurs

Surveillance intégrée des maladies au
niveau communautaire

Recensement/Notification des cas
(maladies cibles du PEV, maladies a
potentiel épidémique, paludisme,
dracunculose, déces maternel, néonatal
infantile, etc.) et les maladies non
transmissible,

et

Rapportage des cas aux responsables

des




INTERVENTIONS PRINCIPALES ACTIVITES

réseaux de surveillance et/ou aux
formations sanitaires.

- Mobilisation communautaire avant,
pendant et aprés les campagnes,

Campagnes intégrées d’administration de | - Administration de vaccin polio oral,
vaccins, de médicaments, et distribution de Vitamine A, Deparasitant,

produits - Distribution de Moustiquaires Imprégnée
d’insecticidea Longue Durée d'Action
(MILDA) et suivi de leur utilisation.

[

- Mobilisation communautaire et
IEC/CCC/CAD sur I'importance de la
Consultation Prénatale recentrée, de
I'accouchement assisté par un personne
qualifié, la consultation post natale, la
Planification Familiale et des violences
sexuelles et domestiques et des fistules
obstétricales,

- Promotion de la vaccination de routine :
explications et suivi du calendrier vaccina
mere-enfant, les avantages liés a la
vaccination, définition communautaires
des maladies cibles du PEV, avantages|de
'administration de la vitamine A,

- Promotion de I'utilisation des MILDA
distribués en routine (CPNr et vaccination)

- Recherche active des femmes enceintes | et

Santé Maternelle et infantile des enfants perdus de vue

- Suivi des femmes enceintes : explication de
I'importance du respect du rendez-vous ¢es
Consultations Prénatales, recherche des
signes de danger,

- Suivi des femmes accoucheées : explications
des avantages de l'allaitement maternel
exclusif et de I'importance des
Consultations post natale

- Suivi des nouveaux nés a domicile,

- Détection et référence/orientation des cas
compliqués, des signes de danger et des
fistules obstétricales

- Réapprovisionnement des contraceptifs
oraux, distribution des préservatifs et sujvi
des femmes sous contraceptif




INTERVENTIONS

PRINCIPALES ACTIVITES

Santé mentale : Epilepsie, troubles mentad
toxicomanie

- Recherche active des cas de troubles
mentaux et d'épilepsie,

- Sensibilisation a la déclaration des cas de
troubles mentaux et d’épilepsie et
explication de I'importance de la référeng
au centre de santé,

IEC/CCC/C4D en hygiene mentale, sur
I'acceptation des malades épileptiques, 9
les dangers liés a la consommation des
drogues, stupéfiants et alcool.

X, €

ur

Traumatismes et accidents de la voie
publique

IEC/CCC/ C4D sur la prévention de
traumatisme par le port de casques et
ceinture de sécurité (motocyclistes,
travailleurs de chantiers, automobiliste),

Pose de gestes de premiers secours.

Rééducation a Base Communautaire des
Enfants Vivant avec les Handicaps/
Réhabilitation & base communautaire des
personnes avec un handicap

IEC/CCC/ C4D

en situation de handicap,

Pose de gestes simples pour améliorer le
confort des malades,

Référence/orientation des cas dans les
établissements sanitaires,

Suivi des patients appareillés ou non.

Lutte contre les ISTNVIH/Sida

IEC/CCCI/CA4D,

Soins et Soutien aux PVVIH et aux OE
Education au traitement et a I'observan
animation de groupe d’'auto-support
groupe de soutien, identification d
besoins, 07 soutiens aux OEV, S
Positive, Dignité et Prévention (SPDP),
soins palliatifs

et
es

- Référence active/orientation
- Promotion du dépistage volontaire,
- Promotion de I'utilisation du préservatif

- Recherche active des perdus de vue
malades sous traitement ARV,

- Sensibilisation sur la PTME

Recensement des enfants ou toute personne

ce,

nté

des



INTERVENTIONS

PRINCIPALES ACTIVITES

Prise en charge de la malnutrition au niveaw Recherche des perdus de vue,

communautaire

- Dépistage des cas de malnutrition,
- Traitement communautaire des cas
- Référence/orientation des cas,

- Suivi des cas traités,
IEC/CCC,

Education nutritionnelle.

Lutte contre le paludisme

IEC/CCCI/CA4D,

Diagnostic et prise en charge des cas
simples de paludisme a domicile
(PECADOM),

- Détection et référence/orientation des ca
graves,

Promotion de I'utilisation de la MILDA,

Recherche des perdues de vue (Femme
enceintes non assidues pour CPN/TPI).

[72)

Gestion des urgences (morsures venimeus
accidents domestiques) et des situations d
catastrophes

IEC/CCCI/CA4D,

Prise en charge des cas par des « gests
eg Sauvent »,

e- Contribution a I'évaluation rapide des
risques sanitaires,

Participation a I'organisation des secours
Référence/orientation des cas.

S qui

Promotion du don de sang

IEC/CCC/CA4D pour le don du sang.

Lutte contre les maladies non transmissibl¢
(maladies cardiovasculaires, HTA, diabete
drépanocytose, cancers du col de 'utérus,
cancer du sein)

IEC/CCCI/C4D,
Détection des cas

Recherche des personnes présentant de
facteurs de risques,

- Référence/orientation des cas,
- Conseils hygiénodiététiques
- Suivi des malades sous traitement.

2S




VI. PRINCIPAUX ACTEURS ET LEURS MISSIONS

Plusieurs acteurs participent ou contribuent & lsenen ceuvre des interventions a base
communautaire. lls sont issus de tous les niveaua gyramide sanitaire, de I'administration
du territoire, des collectivités locales, de lanoaunauté, des ONG, des Organisations de la
Société Civile (OSC), des partenaires et des aséregurs de I'administration.

6.1. Acteurs sanitaires

Tableau Il : Missions et roles selon le type d’actegs du systéme de santé

Niveau Acteurs Missions/roles

- Elaborer, réviser, valider et diffuser, les
documents de référence nécessaires a la mise¢ en
ceuvre des interventions (politiques, textes
réglementaires, stratégies, normes, standards
outils, supports, etc.),

- Identifier les cibles stratégiques,

- Faire le plaidoyer pour la mobilisation des
ressources,

- Organiser des reunions de coordination des
interventions des programmes et autres serviges
de santé

- Suivre/évaluer les interventions des programmes
et autres services de sante,

- Intégrer les indicateurs du niveau communautaire

dans le SIG,
- Recueillir, compiler, analyser les rapports des
Les Directions activités communautaires pour la prise de
Niveau central | centrales, les décision

Services centraux et - Organiser des réunions de coordination de mise

les Programmes de | €N ceuvre du cadre des interventions a base

Santé communautaire,

- Rendre disponible les intrants au niveau des
régions et des districts

- ldentifier les interventions & mener au niveau
communautaire,

- Elaborer, actualiser et diffuser les modules de
formation,

- Former les formateurs,

- Mobiliser des ressources pour le paiement des
primes de motivation des ASC

- Mobiliser des ressources matérielles pour la
motivation des ASC

- Associer les Directions Techniques des autres
Ministeres dans la mise en ceuvre des




Niveau

Acteurs

Missions/rbles

interventions a base communautaire

Niveau
régional

Equipes Régionales
de Santé

- Faire le plaidoyer pour la mobilisation des
ressources,

- Intégrer le volet communautaire dans la
supervision des ECD (Equipe Cadre du Distrigt)

- Former les ECD aux activités communautaire

)

- Faire le suivi de la formation des ASC par 'TECD

- Recueillir, compiler, analyser les rapports des
activités communautaires et les transmettre au
niveau central

- Organiser des reunions régionales de
coordination des interventions a base
communautaire,

- Suivre la tragabilité des intrants et des oulds
gestion disponible au niveau des districts

- Faire le suivi de I'exécution des contrats etdse
partenaires et les Agents de Santé
Communautaires,

- Délivrer les attestations de participation aux
formations des ASC

Niveau district

Equipes Cadres de
District (ECD)

- Former les responsables des ESPC pour la mise
en ceuvre des IBC,

- Equiper les responsables des ESPC en outils gde
gestion des interventions a base communautajre

- Superviser les responsables des ESPC sur lajmise

en ceuvre des IBC

- Organiser des réunions de coordination des
interventions a base communautaire. ,

- Faire le suivi/évaluation des activités des ASC

- Recueillir, compiler, analyser les rapports des
activités communautaires et les transmettre au
niveau régional

- Rendre disponible les médicaments, intrants et
des outils de gestion au niveau des ESPC,

- Mobiliser les ressources financieres, matérielles
et humaines pour la mise en ceuvre des IBC,

- Suivre I'exécution des contrats de prestation
signés ainsi que le respect des différentes formes
de motivation/rémunération des ASC

- Susciter et suivre la mise en place des cord#és
Santé chargé de la sélection des ASC




Niveau

Acteurs

Missions/rbles

- Suivre la mise en place des Comités de Gestig

n

Responsables des
ESPC

- Mobiliser les communautés et les ressources
locales,

- Associer les praticiens de la médecine
traditionnelle a la mise en ceuvre des IBC.

- Mettre a la disposition des communautés, les
criteres pour le choix des ASC,

- Former les ASC

- Organiser le monitorage des activités
communautaires

- Superviser les ASC
- Prendre en charge les cas référés par les ASC
- Organiser des reunions mensuelles avec les A

- Recueillir, compiler, analyser, transmettre les
données communautaires au niveau du distri

- Rendre disponible les intrants et les outils de
gestion au niveau des ASC.




6.2. Autres acteurs

Tableau lll : Répartition des missions et réles sehn les autres acteurs

Acteurs

Missions/roles

Corps préfectoral

- Nommer les ASC par arréte préfectoral sur pritposde la
communauté

- Installer officiellement les ASC,
- Mobiliser les communautés
- Faire la promotion des ASC.

Conseils régionaux

- Mobiliser les ressources matérielles et finamsgrour la
motivation des ASC (moyens de locomotion, activités
génératrices de revenus, soutien financier, uiitisan
priorité dans les activités a haute intensité dmmi@aeuvre),

- Participer a 'installation officielle des Agerds Santé
communautaires,

- Mobiliser la communauté

- Faire la promotion des ASC

- Apporter régulierement et annuellement un apipaifcier et
matériel pour la mise en ceuvre des interventions.

Mairies

- Mobiliser les ressources matérielles et finamsgrour la
motivation des ASC (moyens de locomaotion, activités
génératrices de revenus, soutien financier, uiitisan
priorité dans les activités a haute intensité dmmiaeuvre),

- Participer a I'installation officielle des ASC,
- Mobiliser la communauté
- Faire la promotion ASC

- Apporter régulierement et annuellement un apipaifcier et
matériel pour la mise en ceuvre des interventions.

Comités Villageois de
Développement (CVD)et

les Comités de
Développement de
Quartier (CDQ)

- Mobiliser les communautés,

- Contribuer a la mobilisation des ressources éxcakcessaire
a la mise en ceuvre des IBC et a la motivation d&S,A

- Participer au choix des ASC,

- Participer aux réunions de coordination orgarsigee les
responsables des ESPC

- Mettre en ceuvre les recommandations issues de®ns de
coordination

Comités de Santé

- Mobiliser les communautés,
- Mobiliser les ressources locales,
- Conduire le processus de sélection des ASC,

- Participer a la mise en ceuvre des interventidresa
communautaire,

- Participer aux réunions de coordination orgarsigee les




Acteurs

Missions/rbles

responsables des ESPC

- Mettre en ceuvre les recommandations issues demns de
coordination collaboration avec le CVD et le CDQ.

Comités de Gestion des
Etablissements Sanitaires

- Mobiliser les communautés,
- Mobiliser les ressources locales,
- Participer au processus de sélection des ASC,

- Participer aux réunions de coordination orgarsispar les
responsables des ESPC

- Mettre en ceuvre les recommandations issues desons de
coordination en collaboration avec le Comité ddéan

bY

- Participer a l'organisation du monitorage desiviés
communautaires.

ONG/Associationslocales

- Mobiliser les communautés,
- Contribuer a la mobilisation des ressources,
- Participer au processus de sélection des ASC,

- Apporter un appui technique, matériel et finano&cessaire
aux activités des ASC en collaboration avec lesrdés
sanitaires

- Contribuer au suivi/supervision des interventiens
collaboration avec les autorités sanitaires,

- Faire le rapportage des activités communautaires
responsable du centre de sante,

- Participer aux réunions de coordination orgamsigee I'ECD
- Mettre en ceuvre les recommandations issues de®ns de
coordination.

Agents de Santé
Communautaire (ASC)

- Mobiliser les communautés,

- Mettre en ceuvre les interventions (préventioisgpen charge

des cas simples, référence/ orientation, gestisrindints) ay
niveau communautaire,

- Impliquer les relais communautaires dans la msesuvre
des IBC,

- Participer aux sessions de formations et de enrggeau,
- Participer aux réunions mensuelles a 'ESPC,

- Recuelillir les données communautaires,

- Renseigner le rapport mensuel et le transmattresponsable
de l'aire de santé

- Réaliser le monitorage des activités communagavec

I'appui du responsable de I'aire de santé

1Y
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Praticiens de la médecine

- Participer aux sessions de formations et de eemisiveau,




VII.

Acteurs Missions/rbles

traditionnelle - Contribuer a la mobilisation des communautés,
- Faire '|EC/CCC, C4D
- Référer/Orienter les cas,

la communauté.

- Participer aux réunions de suivi des intervergtian niveau de

- Mobiliser les communautés,

Leaders d’opinion - Mobiliser les ressources,

(Parlementaires, chefs | _ participer au processus de sélection des ASC,
traditionnels, chefs . \ N X .

religieux, responsables | - Contribuer a la motivation et a la reconnaissateeASC,
d'associations) - Participer aux réunions de suivi des interverstian niveau de

la communauté.

MECANISMES DE MISE EN (EUVRE DES INTERVENTIONS

7.1.Gestion des acteurs

L’ensemble des acteurs cités plus haut disposedadidre d’intervention défini a I'exception

des ASC.

7.2.Processus de sélection des ASC
7.2.1. Qui peut étre Agent de Santé Communautaire (ASC) ?
Toute femme ou tout homme volontaire qui répond azmitéres suivants :
- Etre &gé d’au moins 18 ans,
- Savoir lire et écrire le Francgais,
- Etre reconnu dans sa communaute,
- Résider dans sa communauté,
- S’exprimer dans la langue locale de sa communaute,
- Etre reconnu comme étant de bonne moralité pasrsancinauté,
- Etre disponible,
- Etre altruiste,
- Avoir une activité génératrice de revenus,

- Etre marié (e) de préférence (plus de chance derrssr place et d’étre
matiere de santé familiale).

accepté en




7.2.2. Comment choisir un Agent de Santé Communautaire ?

L’ASC est choisi par la communauté elle-méme avegapli du responsable de 'ESPC, de

I'équipe cadre de district et des responsables GQd¢ales. Cet appui consistera a informer la
communauté et l'inviter & s’approprier les critéries procédures du choix et les taches de
I'ASC. Les choix de complaisance doivent étre é&vité

- Le Comité de Santé met en place le Comité de S$a@hedes ASC avec I'appui du
responsable de 'ESPC. Ce comité de sélectioréti@tcomposé d’au moins :

» le Chef de village et/ou ses notables,

le Chef de quartier et/ou son représentant,
le Président du CDQ ou CDV,

le Président de I'association des jeunes,

la Présidente de I'association des femmes,

les chefs religieux,

vV V V V V V

un représentant des ONG locales,
» un représentant de chaque communauté vivant dapsitger ou le village.

Le Chef de village ou de quartier est le PrésidienComité de Sélection. L'agent de santé
responsable de l'aire de santé participe a la odumiu comité de sélection avec voix
consultative.

- le CDQ/CDV apres sensibilisation et concertatiamppse des candidats. Lors d'une
réunion générale de tout le quartier ou village,ASC seront choisis par consensus et
par répartition géographique et équitable parmkagui remplissent les criteres sus-
cités.

- Le nombre d’ASC a choisir dépendra de I'importadeda population et de la charge
du travail de I'ASC. Le ratio ASC/population peudrier entre 1 ASC pour 250
habitants (25 a 30 ménages) a 1 ASC pour 500 Inébifa0 a 60 ménages).

- Le choix se fera en tenant compte de I'approchesegen

La réunion de sélection est sanctionnée par urepreerbal (PV) rédigé par le secrétaire du
Chef et signé par les membres du comité de sétecie PV est transmis au Directeur
Départemental de la Santé par le Chef du Villagdwquartier, avec copie au sous-préfet. Le
Directeur Départemental de la Santé transmet lea®WDirecteur Régional de la santé, qui a
son tour, le transmet au préfet pour la prise aledté de nomination de 'ASC.

L’ASC doit étre officiellement investi par I'autdééi préfectorale en présence des autorités
sanitaires, des ONG locales, des partenaires, utestés religieuses, des collectivités, des




autorités administratives locales et coutumiéres.

Pour ce qui concerne le choix des conseillers conamtiaires, la sélection obéira aux critéres
définis par 'ONG.

7.2.3. Quels types d’ASC peut-on avoir ?
Il'y a trois types d’ASC :
- ASCde Base
- ASC Coach
- ASC Educateurs de Pairs
» ASC de Base
L’ASC de Base est 'ASC tel que défini plus haut.
» ASC Coach

L’ASC Coach est un ASC identifié parmi ses collegpeur étre leur guide, leur leader. Pour
ce faire, il doit :

- avoir un leadership ;
- avoir un sens poussé de la responsabilité ;
- étre un rassembleur.

Un ASC Coach peut encadrer cing (05) a dix (10) ASC

» ASC Educateur de Pair
L’ASC Educateur de Pair est un ASC qui, pour deslsudes qu’il a avec un groupe cible,
est a méme de les amener a adopter des comportefaeotables a la Santé. Il s’agit d’'un
ASC qui vit la méme situation qu’'un membre de lmmowinauté. Il peut étre :

- un Conseiller Communautaire (personne infectéeffeatae par le VIH)

- une personne vivant avec une maladie chronique @tI8ida, diabete, hypertension
Artérielle, asthme, drépanocytose).

- une meére modele en termes de suivi de la sant@res ses enfants (allaitement
exclusif, vaccination, pesée) et de ses CPN.

7.3. Services offerts par 'ASC

Les taches/fonctions de I'ASC sont a priori détedms par les responsables sanitaires en
accord avec la communauté et restent dans legé$imitivantes :




» Services administratifs et de gestion

- L’ASC doit recenser la population de sa zone dfwgation (nom, prénoms, age, sexe,
concession / ménage, etc.) et consigner les dordeéescensement dans le cahier de
I’Agent de Santé Communautaire pour les activiggpmmotion de la santé

- Il met a jour les informations sur les naissan¢éssedéces ;

- Il fait régulierement des rapports d’activités giransmet au responsable de 'lESPC
qui couvre sa zone d’intervention ;

- Il informe réguliérement la communauté sur la situaépidémiologique de sa zone
d’intervention ;

- Il assure la gestion des intrants et des médicanmeista sa disposition.

> Services sanitaires

v Activités promotionnelles et préventives

Il méne les activités d'lEC/CCC/C4D ;
Il organise des activités d’assainissement ;

Il participe a la distribution a base communautdeenédicaments et intrants y
compris les traitements de masse ;

Il fait le dépistage et le suivi communautaire dganes affections ;
Il participe a la vaccination ;

Il participe a la Surveillance épidémiologique dedadies ;

Il fait la référence/orientation des cas de makadie

Il participe aux activités de développement commteiee et aux actions
humanitaires.

v Services curatifs et palliatifs

Il participe au traitement des affections simplesoairantes ;
Il fait le suivi de I'observance des traitementsgarits par I'agent de santé ;

Il apporte des soins et soutiens aux personnefaoufle maladies chroniques.

Ces taches peuvent varier selon les besoins.

> Visites a domicile (VAD).

Les VAD constituent des occasions pour I'ASC de enedes activités de proximité
(promotionnelles, préventives et curatives) etatdercher les perdus de vue.




7.4.Charge de travail de I'ASC

L’ASC couvre une zone d’intervention pouvant copa¥dre a un village ou une partie du
village, a un quartier ou une partie du quartien. ffus d’exercer dans un quartier ou un
village, le Conseiller Communautaire travaille dans structure de santé.

La charge de travail de 'ASC dépend des caratiffuss des ménages couverts et de la
gamme d’activités a exécuter. Un ASC s’occupe de tzdbitants (25 a 30 ménages) a 500
habitants (50 a 60 ménages).

7.5.Formation

La formation donnée a I’ASC conditionne sa perfarogaau sein de la communauté. Il s’agira
d’'une formation modulaire comprenant :

* une formation commune destinée a tous les ASC diumée de six (06) jours prenant
en compte les interventions de tous les servicespregrammes au niveau
communautaire

La formation communecomprend deux modules :

i) Notion de santé: la maladie, le microbe, I'agent vecteur, le foflecalisation) de
l'infection, la chaine de transmission, les factefavorisant la maladie, I'hygiene,
I'assainissement du milieu, la gestion des dectwetgaires, I'eau, les aliments, etc.

i) IEC/CCC/C4D : concepts-clés, principes, canaux, causerie édecatigite a
domicile, counseling, supports éducatifs/messagies,

» La formation spécifiqueselon les interventions/programmes

La conception des programmes de formation se fara & coordination de la Direction de la
Santé Communautaire et de la Médecine de Proximmtéollaboration avec les programmes
de santé et doit tenir compte des éléments suivants

- La formation des ASC doit étre en rapport avec ieterventions, les
taches/fonctions qu’ils sont appelés a exerceeamude la communauté.

- L’enseignement sera d’abord théorique, puis suiwne phase pratique dans la
communauté.

- La formation sera sanctionnée d’une attestatiopatécipation délivrée a 'ASC
par le Directeur Régional de la santé.
7.6. Supervision

La supervision est un élément tres important damadtivation et consiste a observer 'ASC
dans I'exécution de ses taches en vue de renfeesetompétences.

Dans I'exécution de ses taches et fonctions, I'AB{ bénéficier d’'une supervision réguliere.
Un tel encadrement lui assure un soutien fiablée, uine formation permanente, renforce sa




crédibilité dans la communauté.
La supervision des ASC est mensuelle et est faitéepresponsable de I'ESPC.

La supervision des ASC par les ONG et / ou d'aupesonnes-ressources doit se faire de
fagon concertée et intégrée avec les responsadseSPC.

En cas de nécessité, la fréquence des supervigmnsait étre revue a la hausse (toutes les
deux semaines voire hebdomadaire).

La supervision se fait a I'aide d’outils élaborésea effet.

7.7.Motivations

La motivation ou rémunération des ASC est d’'uneartgnce capitale eu égard aux taches et
fonction qui leur sont confiées. Elle est égalemiemportante en tant que stimulant qui
contribue a entretenir I'intérét de 'ASC pour doavail. Une motivation adéquate et réguliere
de I'ASC est essentielle pour les fidéliser dans fenction.

Les sources de motivation de 'ASC proviendront’Btat, des partenaires techniques et de la
Communauté.

La motivation de I'ASC se fera sous la forme dangi d’une facilité d’acces aux soins et
d’'un soutien de la communauté.

La motivation des Conseillers Communautaires rasida charge des ONG et des Structures

sanitaires communautaires. Les ASC Coach béndiidiele primes de supervision.

7.8.Sanction

L’ASC sera sanctionné en cas de fraude, de mahi@nsdans I'exercice de ses taches. Les
sanctions vont selon les étapes suivantes : as@misnt, blame, suspension et radiation,
traduction devant les autorités judiciaires

7.9.Gestion des activités
7.9.1Gestion des médicaments et intrants (médicamensgmtiels, MILDA, préservatifs)

- L’ASC bénéficiera d’'une dotation de base en ingsaitmédicaments par 'lESPC dont
il releve pour le démarrage de ses activités.

- Le réapprovisionnement se fera au niveau de ladtom sanitaire sur la base des
besoins estimés et des rapports d’activités paCAen collaboration avec les agents
de santé de 'ESPC.

- Certains intrants non gratuits (tels que les pwadds fournis par la NPSP) seront
cédés aux populations par I'’ASC aux prix homologués

- Les fonds recouvrés par la vente des médicamentsrd@tre reversés a 'ESPC.




7.9.2 Gestion des informations et Monitorage des actisité
L’ASC disposera des supports/outils simplifiés sfmusie de registre ou cahier pour :
- enregistrer les activités quotidiennes curativesygntives et promotionnelles

- rapporter la gestion quotidienne des médicamergenésls, MILDA, préservatifs,
déparasitant, vitamine A, pilules, etc.

- rapporter la gestion financiére quotidienne (resettt dépenses) pour les intrants non
gratuits

- rapporter mensuellement le bilan des activitésoilesscuratifs, préventifs et de gestion
des produits.

Les outils seront congus par les programmes dé sanis la coordination de la Direction de la
Santé Communautaire et de la Médecine de Proxi(DI&CMP) avec la participation des
acteurs concernés (Direction Régionale, Distrigsitaires, OSC, ASC). Ces outils seront
testés et validés en collaboration avec la Diractle la Prospective, de la Planification de
I'Evaluation et de I'iInformation Sanitaire (DPPEIS)

L’ASC participera aux réunions mensuelles de 'ESp@lir le partage des informations
collectées. Il réalisera le monitorage des inteiges communautaires et participera
également au monitorage semestriel du Paquet MmintiActivités (PMA) de 'ESPC.

Les données collectées dans I'outil intégré (catheefASC) doivent étre analysées et utilisées
pour la prise de décisions aux différents niveaursystéeme sanitaire national. Le rapportage
de ces données s'integre dans le Systeme Natidnfdrdhations Sanitaires (SNIS).

7.9.3 Matériels et outils de travail
Pour mener a bien ses activités, I’ASC sera éqgdipe kit constitué des éléments suivants :
- Un badge d'identification d’ASC signé par le Dirgt Régional de la Santé,
- Un sac pour contenir les médicaments, outils, sapgalucatifs, etc.,
- Une caisse a médicaments,
- Une tenue : bottes, chasuble, tee-shirt,
- Une torche,
- Un vélo de préférence tout terrain,
- Une moto,

- Le matériel de soins : thermometre, balance dersétimer”/chronometre (fréquence
respiratoire), MUAC (périmetre brachial),

- Les outils de collecte des données et fiches deaiéte,




- Le matériel d’'IEC/CCC : boites a images, dépliaats,,
- Les outils de gestion : fiches de stock, fichesagorts,
- Les fiches d'orientation,

- Les algorithmes.

7.10. Cadre institutionnel
7.10.1.Coordination

La coordination des Interventions a Base Commuirausa fera a travers un plan d’action et
des réunions régulieres aux différents niveauxydteme sanitaire.

% Niveau central
La Direction de la Santé Communautaire et de laddiie de Proximité (DSCMP) :

— coordonne la mise en ceuvre des interventions a basenunautaire et veille a
I'application du présent document cadre ;

— fait le plaidoyer pour la mobilisation des ressesrbumaines, matérielles et financieres
auprés de I'Etat, des Partenaires et d’autres dorgtpour la mise en ceuvre des
Interventions a Base Communautaire ;

— favorise la mise en place d'une plateforme de bolation avec les directions
technigues des ministeres impliqués dans les @gigommunautaires

— est chargée de I'élaboration des stratégies, désatits documents techniques, des
modules de formation, des outils/supports, de fanitién des indicateurs et assurera
leur validation en collaboration avec toutes lagi@a prenantes.

% Niveau régional

La Direction Régionale de la Santé est chargéa dedrdination des IBC au niveau régional a
travers 'Equipe Régionale de Santé (ERS).

«* Niveau du district

La coordination des IBC au niveau du district estuaée par 'Equipe Cadre de District
(ECD).

+ Niveau ESPC
La coordination des IBC au niveau de l'aire saratast assurée par le responsable de 'ESPC.
- Il organise les réunions mensuelles de l'airetaani;

- Il organise les supervisions mensuelles des AS§bdeaiire sanitaire ;




- Il compile les rapports mensuels des activitésAd&S, qu’il transmet au District ;

- Il coordonne la micro planification des activitésranunautaires de I'aire sanitaire.

« Niveau communautaire

La coordination des IBC est assurée par le Comité iNageois de Développement (CVD)
ou le Comité de Développement de Quartier (CDQ)

- Le CVD ou (CDQ) veille a la participation effectivle la communauté a toutes les
étapes du processus de mise en ceuvre des Intense@tiBase Communautaire et
développe des mesures de pérennisation.

- I'ASC doit faire un compte rendu trimestriel de aesivités au CVD ou CDQ
7.10.2.Collaboration multisectorielle

Les secteurs non sanitaires, notamment : le Mieistie la Solidarité, de la Famille, de la
Femme et de I'Enfant (MSFFE) ; le Ministére de a®nunication ; le Ministere I'Education
Nationale et de I'Enseignement Technique (MENET ;Ministere d’Etat, Ministére de
I'Intérieur et de la Sécurité (MEMIS) ; Ministére dAgriculture (MINAGRI), Ministére des
Eaux et Forét, Ministere d’Etat, Ministere de I'BElm, des Affaires Sociales et de la
Formation Professionnelle (MEMEASFP), Ministére éggié auprés du Président de la
République chargé de la Défense, Ministere de tanBtion de la Jeunesse, des Sports et
Loisirs, Ministere des Infrastructures Economiq(MtE), Ministére de 'Environnement et de
la Salubrité Urbaine et du Développement Durable)les partenaires (PMO, PTF,
ONG/Associations) sont impligués dans la mise ervreewdes Interventions a Base
Communautaire a travers les organes de coordinationdifférents niveaux dont ils font
partie.

7.11. Suivi/Evaluation

Un Comité de suivi sera mis en place par la DSCMBera composé de la DSCMP, des
responsables des programmes de santé, des digseotiogervices de santé concernés par les
IBC et des partenaires.

Le suivi /évaluation de ce cadre des Interventiase Communautaire se fera a travers les
indicateurs qui seront définis dans le plan stigtég

CONCLUSION

Le cadre de mise en ceuvre des interventions adoaseunautaire est un precieux outil pour
'ensemble des acteurs de la santé pour 'améiwrate I'état de santé des populations. Dans
un contexte d’acces universel aux soins et seruleesanté, ce document cadre traduit la
volonté du Gouvernement a travers le Ministeread8dnté et de la Lutte contre le Sida, de
garantir a tous, un état de santé, quel que shéuale résidence. Il permettra de contribuer de

s




maniére plus efficace a 'émergence de la Cotenitéva I'horizon 2020.

Les principales stratégies et les interventionsngs dans le cadre de mise en ceuvre des
interventions a base communautaire sont orientéeslg prolongement du systeme de santé
dans la communauté en impliquant toutes les pad#&s la lutte contre la maladie, la
réduction de la mortalité maternelle et infantila promotion de la participation
communautaire et la médecine de proximité.

Ce cadre constitue pour les années a venir, lasblmugjui va désormais orienter tous les
acteurs de la santé communautaire, pour 'améiwrate la santé et du bien-étre de la
population de Cote d’lvoire.

La mise en ceuvre effective de ce cadre nécessitemmaropriation par tous les acteurs de la
santé, de la société civile, des communautés phlgsnaires au développement.




