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AVANT PROPOS
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ministériels, des programmes nationaux, des collectivités locales, des partenaires techniques et
financiers, de la YA SGS OAGAT ST S RSa O2YYdzyl dzisSa | dzi2d
communautaire.
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de ces problemes, de leur origine historique ou culturelle, de la maniére dont ils se présentent et de

la maniere dont ils sont percus par la population, est déterminante pour bien appréhender les
ressources disponibles quellssient humaine, matérielle ou financieérBe ce processus, découle le

choix des politiques, des approches communautaires et des interventions qui nécessitent un
investissement des acteurs concernés pour la définition des besoins et la mobilisation pase ken

charge desdits problémes.
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Le principe fondamental est de considérer la politique de sarggmnounautaire comme un
instrument visant a modifier des situations problématiques en concevant et en conduisant un
processus de changement pour générer le développement des communautés.

Cette politique doit provoquer une dynamique locale et permettre lastitution de partenariats.
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technique et financier des partenaires au développement.
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PREFACE
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aux populations telle que réaffirmée dans les Plans Nationaux de Développement Sanitaire (PNDS)
adz00Saarfae 9ttS aQSaid Sy 3ttanebde prometpdde lazdnicI&nNI RS a
faveur de tous ceux qui vivent sur son sol. Dans cette approche, la santé communautaire est
essentielle. Elle permet de mener des actions efficaces pour améliorer la santé des individus, des
groupes et des communautégravers un systeme de santé toujours plus performant.

Pour permettre a tous les acteurs de la santé communautaire de conduire leurs mandats en
O2yF2N¥VAGS @SSO tSa LINA2NRAGSA ylFdAz2ylfSazx At S
orientationsgénérales et stratégiques.

Le présentPlan Stratégque Nationalde la Santé Communautail®SNSQGEpond a ce besoin. Il a
L2 dzNJ 20 2SOGAT RS 02y i NR O dzS Nétre des fopuMtdiis vizahteniChte y RS
RQL@Z2ANB t (niitdd SnydnceRed @spadgadies.dz

Ce document est un précieux outil de travail qui doit guider les activités de la santé communautaire
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départements ministériels, des programmes nationaux, des collectivités locales, des partenaires
G§SOKYyAljdzSa SG FAYFrYyOASNRI RS f I riédialohsSen Bati®h OAf S
de santé communautaire.
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SIGLES ET ACRONYMES

ABC Activités & Base Communautaire

AME Allaitement Maternel Exclusif

ANJE Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant

ARSIP Alliance des Religieux contre le VIH/sida stdatres Pandémies

ARV Anti Retro Viraux

ASC Agent de Santé Communautaire

ATPC Assainissement Total Piloté par la Communauté

AVP Accident de la Voie Publique

AVS Activité de Vaccination Supplémentaire

CcC Conseiller Communautaire

CDQ Comité de Dévelgpement de Quartier

CHR Centre Hospitalier Régional

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CMU Couverture Maladie Universelle

CNACI I 2YAGS yFGA2Yy Il f FydAdGdzo SNOdz SdzE
COGES Comité de Gestion

CPN Consultation Prénatale

Csu Centre de Sant&rbain

CTA | 2Y0OAYlFA&a2y ¢KSNI LISdziAljdzS £ ol a
CVvD Comité Villageois de Développement

CvVs Comité Villageois de Suivi

DOTS/TDO Directly Observed TreatmehfTraitement Directement Observé

DSC Direction de la Santé Communautaire

DTS Dépenses Totales de Santé

ECD Equipe Cadre de District

EDS Enquéte Démographique et Santé

EDS Enquéte Démographique et Santé

EIS Enquéte sur les Indicateurs du Sida

ENV Enquéte sur le Niveau de Vie

ERS Equipe Régionale de Santé

ESPC Etablisserant Sanitaire de Premier Contact

FBP/PBF Financement Basé sur la Performance/Performance Based Financing
FCFA Franc de la Communauté Financiére Africaine
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HG

Hépital Général

HKI Helen Keller International

HSH HoyYSa el yd RSa NILILRNIA& { SEdAST

HTA Hypertension Artérielle

IBC Interventions a Base Communautaire

IBFAN International Baby Food Action Network

iCCM integrated Community Case Management

IDE LYFANNASNI SALI 2YS RQOGL

IDH Indice deDéveloppement Humain

IMEP LYAGAFGA@GS a2y RAFES LRdzNJ f QINI R

IRA Infection Respiratoire Aigué

IRC International Rescue Committee

IST Infection Sexuellement Transmissible

JNV Journée Nationale de Vaccination

MICS Multiple Indicdor Cluster Surveys /Enquéte a Indicateurs Multiples

MILDA az2zdzalAljdzr ANB LYLNB3IYSS RQAyasSoOai

MSHP aAyAailisNS RS tF {lydsS Si RS f QI g

MSM Men who have Sex with Men/Hommes ayant les Rapports Sexuels a\
Hommes

MTN Maladie Tropicale Négligée

NNE NouveauNé

oBC Organisation a Base Communautaire

OoDD Objectifs de Developpement Durable

OEV Orphelins et autres Enfants rendus Vulnérables du fait du VIH

OMD Obijectifs du Millénaire pour le Développement

OMS Organigtion Mondiale de la Santé

ONG Organisation Non Gouvernementale

ONU Organisation des Nations Unies

ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/ Sida

ORL Oto Rhino Laryngologie

PADHEA (voir Encadré 1 p 31)

PE Pair Educateur

PEC Prise En Chige

PEV Programme Elargi de Vaccination

PF Planification Familiale

PFA Paralysies Flasques Aigués




PFE Pratique Familiale Essentielle

PHAM t NEIN} YYS RQI 8RNI dz£f AljdzS S RQ! &

PIAVIH Personne Infectée et Affectée par le VIH

PIB Produit Intérieur Brut

PMA t I jdzSG aAyAYdzy RQ! OGA@GAGSa

PMO t I NISYyFANB RS aArasS Sy s dzNB

PMT Praticiens de la Médecine Traditionnelle

PND Plan National de Développement

PNDS Plan National de Développement Sanitaire

e t Ng 3 N} YYS bl icatighy duf Ver Rd2 9 Glinée / Eau
Assainissement

PNLT Programme National de Lutte contre la Tuberculose

PNSME t NEANF YYS bliddA2ylf RS tF {Fyds

PNUD Fonds des Nations Unies pour la Population

PS Professionnel du Sexe

PTF Partenares Techniques et Financiers

PU Personnes en Uniformes

PVS Poliovirus Sauvage

PVVIH Personne Vivant avec le VIH

RASS Rapport Annuel sur la Situation Sanitaire

RGPH wSOSyasSySyild DSYSNIt RS 1 t 2Ll

RMM Rapport de la Mortalité Mataelle

SIDA {@8YRNBYS RQLYYdzy25STFAOASYOS ! Ol

SNIS {eais8YS bliA2ylFf RQLYTF2NNIGAZ2Y {

SRO Sel de Réhydratation Orale

SSP Soins de Santé Primaires

B Tuberculose

TDR Test de Diagnostic Rapide

TIC ¢ SOKy2t23ASa RS fQLy&aN)I GA2y Si

TIDC ¢NI AGSYSY(d £ fQLOSNNVSOGAYS &2dz

TPB+ TuberculoséPulmonaire bactériologiguement Positive

ub Utilisateurs de Drogues

VAA Vaccin Anti Amaril

VIH +ANHz2 RS fQLYYdzy2 5STAOASYOS | dz

Vit A Vitamine A

WASH Water, @nitation and Hygiene
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DEFINITION OPERATIONNELLE DES CONCEPTS
Assainissement

Lf aQlF3Ad RS tQSyaSvyofS RSa (SOKyAldzSa RUS@I Odz
résiduares.

Assainissement Total Piloté par la Communauté (ATPC)

{St2y S YIydzsSt !¢t/ > 0QSaid dzyS I LIINROKS |jdzA @A
O2dz@SNIidzZNB RS f QF &dal Ay A adlv SBNldi chefclfe phhaidalentedr NIzNJ
LINE @2 1j dzZSNJ dzy OKI y3aSYSyid RlIya S O2YLRNILISYSyid al
I LILINE OKS &4Q2LIBNB t (N gSNAR dzy LINRPOSaadza RS 02Y
f QAYGSNRARSdzNI SG t f QSE G S nBuBldedmip@tenients dO 2 doNmnyidudzi S =
entiére plutét que sur les individus.

Activités a Base Communautaire (ABC)

Cea2yil RSa IOlAazya t SYyUiUNBLINBYRNB RlIya S OF RNB
tdches concrétes a réaliser au niveau ldecommunauté comme le dépistage, la dispensation du
traitement, la distribution des produits pour la prévention et les activités promotionnelles de santé.

Agent de Santé Communautaire (A3C)

Lf aQl 3Ad RQdzy Kwidhiite, selattiorR&(@nass efpad ¥ E@nmunautéselon

des criteres précis, ayant recu une formation de base pour offrir un paquet intégré de services
préventifs, promotionnels, curatifs de base et de soutien sous la supervision du personnel de santé. Il
est chargé de sensi@liSNI f O2YYdzyl dziS &adzNJ £ Sa jdzSadArAz2ya
prestations au niveau communautaire.

Cette définition prend en compte les éducateurs de pairs et les conseillers communautaires.

Approches de santé communautaire

I QSald dzy SyYaSHatSsd RAAAAWMIS LI2dz2NJ ARSYGAFASNI £ Sa |
évaluer des programmes de santé avec la participation active des populations.

Acteurs de la santé communautaire

Lt &QF3IAd RS G2dza OSdzE |j dzA A/2dSSNAIS ydiyA 2NG 231z FRRIQER
fQFrGGSAYGS RQdzy NBadz GG 2dz RQdzy 202SOGATFT RS al
Lfta SEA&AGSYyld GNBAA G(eLSa RQIFOGSdINE NBLNBaSyill yi
habitants (membres de la communauté), des proi@ssels de tous les secteurs (santé, agriculture,
éducation, etc.) et des institutionnels (décideurs, partenaires techniques et financiers, etc.)

Source a rechercher

Bénévolat

{AlGdzr GA2Y RQdzyS LISNB2YYS ljdzA | OMBliyee A G dzy (NI @I
Comité de Gestion (COGES) des ESPC

/ QSad tQ2NAlFIYS Sy OKINHS RS fF 3SaGA2Yy Rdz 0dzR3S
en place conformément au décret 238 du 03 février 1993 fixant les regles de gestion des

1 Manuel ATPC
200AS 2016 (Atelier regional sur | dharmonisation du processus de
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formations sanitaes rurales et du décret 9302 du 01 juin 1994 fixant les modalités de
recouvrement de la redevance percue aupres des usagers des établissements sanitaires publics. Il est
OKII NHS RS RSftAOSNBNI adzNJ £ S LINE 2S i lesRé&araiazRéa S (i
f QL OlAz2y &a20AFftS Rdz OSyiNB RS alyiGsSe Lt SEAA
soit urbain ou rural.

Si
/S

Comité de santé

/ QSad fQ2NHIYS RS fAlFA&azy SyiNB I &0 Nde@nezNB &l
ressort territorial que les zones opérationnelles des formations sanitaires ou des districts sanitaires.
Communauté

/| QSaG dzy 3ANRAzLIS RS LISNE2yySa ljdzA @GAGSyld az2dzSyi
une culture, des valeurs et demrmes communes et ayant des intéréts communs, et qui ont une

place dans une structure sociale qui est conforme a des relations que la communauté a créées au
O2dz2NE RQdzyS OSNIIAYyS LISNA2RS

Conseillers Communautaires (CC)

Le Conseiller communautaire est aurpersonne généralement bénévole, prise au sein de la
communauté et formée pour travailler au sein de la communauté en liaison étroite avec le systéme
de soins de santé.

I Ol dzAaS RS fQFYLX SdzNJ Rdz LI S RSa Y)ubhbprénhd Sa | &
Y2YONB RS // AyiSNI3IA&aaSyd &adzNJ £S GSNNIX Ay O2y 7
f Qhb! {L5! LJXdzNJ Faadz2NBNJfS fASy SyiNB fSa aidNHzi

9y /4GS RQLG2ANBI f Qdzii At Arasl auAva yiles R&dins & FayosisB A f £ S
fQAyadGrttriAzy RS tSdNB | OGAGAGSE | dz aSAy RSa a
/| QS&ai dzyS LISNE2YYS AyFSOGSS 2dz  FFSOGSS LI NI S

RQI LI NISN) dafrs.az2dziASy t asSa LI

Hygiene

[ Qha{ RSTFTAYAG fQKe3IASYS 02YYS sSialyid tSa O2yRAG
aryids Si £ SOAGSNIfF LINBLI IFdA2Yy RS& YIflFIRASaA®
elle est considérée commef«Q S y & desmieuses simples, pratiques, peu colteuses, acceptables

L2 dzNJ £ S& O0SYSFAOAFIANBAE NBFtAaAGSa SG FILOAtSYSy
cadre de vie et leur sante

Intégration des interventions

I QSad 1 YAasS DuyceshhanmaekytechRi§ues, midgelles et financiéres pour la
YA&aS Sy dzdz&NB RS RSdzE 2dz LX dzaASdz2NBE Ay i SNBSyildAzy
] Q850G tS6 FIAG LRdNI dzy ! {/ RS YSGGNB Sy dudzONB dzy
santé (exemple utilisah 2y RSa ! {/ ljdzA | &aadaNByid S ¢NIAGSY
Communautaires (TIDC), pour la prise en charge du paludisme, la distribution des moustiquaires
AYLINBIYSSas fF adzldLX SYSyidl GA2y Sy +Alldxdees ! = f
RS f QAGSNNXYSOGAYS RIya tSa 12ySa SyRSYAldzSa RS f

3 OMS 1999Glossaire de la promotion de la santé, Généve, 25 p.
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[ S o6dzi RS fQAYGSANIGAZ2Y Said RQFOONBNnUGUNB f QSTT¥.
tQSTFAOIOAGS RIya tQIGOSAYGS S des paaecBlddGinTa S
réduire la morbidité et la mortalité au sein des communautés.

Interventions a Base Communautaire (IBC)

Ce sont des dispositions techniques pour réaliser des activités au niveau de la communauté
notamment la promotion, la préveidn, la prise en charge prenant en compte les soins et soutien
(soins palliatifs).

Lt aQlF3Ad RQdzy SyaSvyoftS RQIOiGAZ2Yya S LINRBY2{(GAZ2Y
YIfFrRS&AY t YSGGNB Sy dzzdNB Fdz aSAy RSa 02YYdzy I dz

Leader naturel

/ Q SiA ihembre de la communauté qui se démarque de facon spontanée durant le processus de
RSOf SYOKSYSy G Si £S&a SiGlFLSa RS fQlFLINBEA RSOf SyOK
Législation/Politiques

Lt &aQF3IAG RS tQSEA&GSYOS Si R a differensn@edux 8e/la dzdzd N
420ASGS® 5Fya OKIFIljdzS LI eazr y2dza RS@2ya 02y OSy (N
sur les politiques qui promeuvent ou génent nos objectifs. Dans certains cas, la législation nationale
peut étre un facteuR SG SNXYA Y yi RlIya RQIdziNB&ax €S OFRNB RS
RQSONI y3It SYSyid ONHZOALI f @

Normes sociales

Cette souscatégorie se réfere aux regles sociales des comportements qui sont largement utilisés au

sein de la société. Bien que celtds @I NA Sy i RQdzy O2yGSEGS t f QlF dzi |
Y2N¥YSa a420AFftSa ljdzAi SyaSyRNByd RSa RAAONARYAYL GA
I RAFTFSNByGa O2yGSEGS&ad Lt Sad LINRAY2ANRAIE LRE A50Q
RSa RNeRAGA R fOQSYyFlLyids LRdzNJ OKFy3aSNI fSa O2YLR

S
FLILX AOFGA2Y RS O848 RNRBAGE 2dz ljda 3IsySyid €S RSOS

Oganisation a Base Communautaire/Association a B&senmunautaire (OBC/ABC)
' 3420A1FGA2Y JjdzA YSO Sy dzdz@NB dzy LI ljdzSG RS &aSNDA
de réadaption au niveau périphérique du systéme de santé. Elle travaille en collaboration avec

f QSljdzA LIS Rdz OSy @NE (R & daND f D3 ODY YAR IFMS2 Sy i RS £ Q9

Participation communautaire

t NEOSAAadzA LI N fS81jdSt RSa AYRAGARIZA 2dz RSa O2
fQFYSEAZ2NIGA2Yy RS tSdzNJ alyiaSs f QARSYUGATFAQLdzA 2y
adzA @A SO L t QSO fdzr GA2Yy R&dindividuél etzominunhudake. O2 y i NR 0

Praticien de la Médecine Traditionnelle (PMT)

Personne reconnue par la communauté dans laquelle elle vit, comme compétente pour diagnostiquer
des maladie et invalidités et dispenser des soins de santé grace a des traitements spirituels, des
G§SOKYyAljdzSa YIydsSttSa Si RSa SESNDAOSa SiG k2dz
animale.

4 Manuel ATPC
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Professionnel de santé

Lf aQlF3Ald RQdzyS ¢3bddds 2es yodnatiors inifales e dzadecine, endpBarmacie,
enparaY SRSOAYS 2dz Sy LI NI LIKINXYIFOASP® 9y 2dziNBI St ¢
Fdzi2NRAGS O2YLISGSYyidS RS fQ2NHIFYyAAYS SYLX 2@ SdzN®

Promotion de la santé

Lapromotion de lasante€d & € S LINROSaadza ljdza O2y F8NB | dzE LI2 LId
IANF YR O2yiGNBES adzNJ f SdzNJ LINPd e dé&ititigni dgcouleSt ides RQ 1 Y ¢
A0NF 0S3IASE ljdzA RSLI aaSyid tSa I OGA 2 dtandRepiiguezOlr A 2
publigue saine et la création de milieux favorables.

Relais communautaires

Lt aQl3Ad RS (G2dziS SyiAaAdGdSE AaadzS RQdzyS 02YYdzy/!| d:

alyidsS RrFrya OSGGS O2YYdzyl dzi ShtiobdoaiiurfadtaireéA & S Sy  dzdzd

Lf LISdzi &aQF 3ANJ RQdzyS YSNB Lt [jdzA €t Q2y | I LILINKA &
aSYyaroAft AaSN) RQdzy O8 RazOA4zNB dzZNJ RS LI ANE RQdzy OKST
RQ2LIAYA2Y S RQdzy 3 R fdodey 3¢ inentbsi 8e® Coniitds 2\4llageois de
Développement (CVD) et de Comité de Développement de Quartier (CDQ), de Comités de Santé, de
Comités de Gestion (COGES) des établissements de santé, de praticiens de médecine traditionnelle
préalablement seribilisés ou formés a cet effet.

Santé

{St2y tQha{x I &l yi SétréSphysiqudzyhentliet socialRetne CositepaS i 0 A
aSdzZ SYSyid Sy dzyS 16aSy0S RS YIfIIRAS 2dz RQAYTANY

Santé communautaire

La santé communautaire est un domaine deanté publique qui implique une réelle participation de
lacommunauté f QF YSE A2NI GA2Yy RS al alydsS LINIfF NBTFTE !
place, lagesty SiG f QS@Itdz GA2y RSa FOGA@AGSad LE & |
collectivité, géographique ou sociale, réfléchissent en commun sur leurs probléemes de sante,
expriment des besoins prioritaires et participent activement a la mise en plaae déroulement des

activités les plus aptes a répondre a ces priotit€&ette approche de résolution des problémes de
alyidsS oFasSS &adz2NJ f Q2FFNBE RS &ASNWAOSa LINRY2GAZ2Y
QI LILINE LINA Sy (i (2 dzif Sz NBNA € 1ISANE 25yi8 GLIRBNIAH WIS | 95
de santé dans un esprit de partenariat. A travers cette approche les individus agissent collectivement

L2 dzNJ 20 G SYANJ LX dza RQAY Tt dzSyOS Sid YI Al NJedaSiN) f Sa
de leur communauté.

5 préambulea la Constitution de 'Organisation mondiale de la Santé, tel gu'adopté par la Conférence internationale sur la Santé,New Yo
19-22 juin 1946; signé le 22 juillet 1946 par les représentants de 61 Etats. 1946; (Actes officiels de I'Organisationdedadaleté, n°.
2, p. 100) et entré en vigueur le 7 avril 1948

6Manciaux, M et DeschampgJz I alyidS RS fI Y&§NB

u»

it RS ftQSyFlyids CfFYYINR2Y YS
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http://fr.wikipedia.org/wiki/Communaut%C3%A9

Santé publique

Lasanté publiqeSa d f I &aO0OASYyOS Si fQFENI RS LINBOSYAN fSa
aryas St ft1 GAGFETAGS YSyidlfS S LIKeaAldsSteRSa Ay
visant a assainir le milieu, a lutter contre les maladies qui présentent une importance sociale, a
SYyaSAaySNI £t fQAYRAGARdIz £Sa NBIfESa RS fQKeIASyS
infirmiers en vue du diagnostic précoce et du traitgmé LINBPSY GAF RS& YI IR
dzdz&NBE RSa YSadaNBa a20AlfSa LINBPLINBa t | aadz2NBN
O2YLIH GAG6ES @SSO €S YFHAYyGASY RS tF aryidsz tQzo0eS
sondrdd i AyyS t fF aryasS Sd t tF t2y3asSg@rise [ S
systemes de promotion de la santé.

>
~
ax

Volontariat

Etat de toute personne qui offre ses services par simple dévouement. Ne percoit pas de
rémunération mais une indenité de subsistance.

"Tha{s {SNAS RS NILILERNI& (SOKKYRAI dz§a 5 ublique, Raprt dedPiemiSdsisiionRa@neteQ! RYY A &
3-7 décembre 1951, N°55, p 6.
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INTRODUCTION

[ /808 RQLO2ANB 08dzi FGGSAYRNB fQSYSNESYOS ¢t
ambitieux Plan National de Développement (PND) 22080. Pour y contribuer efficacement, le
aS00GSdz2NJ RS f Hu Piah NatioBal de O&/édppefRehtiSSnitaire (PNDS)-2026 qui est

arrimé aux orientations stratégiques du PND 2Q0D20. Ce document prend en comptes
engagements internationawStt & lj dzS  f 5 St@ sur IbE SoinsHg SaRéPrifnaités de

1978 et la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de Santé Primaires (SSP) et les Systémes de
{ryidsS Sy !FNAI|jdzS RQlI ONAf Hnny® b2GNB LIk easz el
RSOSt2LJJS RAOGSNESE aA0GNF GdS3IA S @tionLag diNIparticpatiadS NI { A :
communautaire, reconnues comme gage de pérennisation des acquis, est insuffisamment développé

et mal comprise par les acteurs. En effet, dans le souci de renforcer les services offerts au niveau
communautaire, plusieurs acteursSrii 6 Sy & Sy dzdzONBE RSa Ay GSNBSyGAz2y.
de la morbidité et de la mortalité, en particulier chez les populations les plus vulnérables que sont les
enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. Ces actions sont généralemept rsang

cadre global de coordination.

AAAAA

CIr0S t OSGiS aAalddza GAz2yr €S aAyAraidsNd RS I {Ily
stratégique de la santé communautaire. Ce document qui se veut un outil de régulation et
RQ2ZNASY G GA2VR YREF I dzf R ANB&aX 0Oy DGAGAzZS €S OF RNB
coordination et le soutien des interventions des différents acteurs. Il obéit a des valeurs
F2yRIYSydartSa Si RSa LINAYOALISEA ljdza YSGGSyid f QK2
Le présehdocument stratégique de la santé communautaire est le résultat des réflexions concertées

de tous les acteurs intervenant dans le domaine. Ce document va contribuer de fagon significative a
fQFYSEAZ2NFGA2Yy RS I RA&LRef dedites Aulis&in dSsicontn@nadité®@ I O O S
avec leur pleine participation.

L® /hb¢9-¢9 D9b9w![ 59 [! [/ h¢9 5QL+thLw9

1.1. Contexte géographique et démographiqéie

[ /8GS RQL@2ANB Sad arddzSS Sy ! FNAIjdzS 20Q0ARSy
b2NRX S [AOSNALF S& fI DdzAySS t fQhdsSaidx €S DKE
9ffS aQSUSYR &dzNJ4eazki®?, advedzudSdNdFah d@ AyPe tiepcal bumide et des
températures généralement élevées dont la moyenne esB@kC.

[ /80S RQL@G2ANB Sad O2dz@SNIS LI N dzyS @S3sSil Az
la savane soudansahélienne au Nord. Ce profil climatologique et géomorphologique a une forte
influence sur le profil épidémiologique de la Coeld @2 A NB @

[ S RSNYASNI wSOSyaSYSyid DSy SNIRGPHR8e 2014 a téponideé | G A 2
22671331 habitants avec une densité de 70,3 habitants/klont 50,2 % vivent en milieu urbain et

49,8 % en milieu rural. Les femmes en age de procréagseptent 24 % de la population et les
SyFflryia RS Y2Aya RS p Fyas wmc 320 [+ LRLIAFGAZ2Y
20 ans et prés de deux ivoiriens sur trois ont moins de 25 ans.

1.2. Contexte administratif et politique
Au plan administatifs £ I / $ S RQL@G2ANB O02YLIIS RSdzE (é&LJSa R
- fQFRYAYAAUNT GA2Yy {FSadedB2idBtNds ladtdBomBsG\bidayi &S y (i NB S

8 PNDS 2012020

9 Base de données sur la population, INS/Département de la démographie et des statistiques sodidles, 20
100rdonnance n° 201262 du 28 septembre 2011 portaatientation de I'organisation générale de I'administration territoriale de I'Etat
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Yamoussoukro), 31 régions, 108 départements, 410-poéfectures et plus de 800
villages,

- fQFRYAYAAGNT GA2Yy (O SaNddRA3] 2c06dsdild FegiorxO& yIOMNI £ A 8 S S
municipalités?.
[F OFLAGIES LIREAGAILdzSE |, FY2dzaaz2dzl N2 aS (NRdz@S |
économique.

Au plan politiqug indépendante depuis le 07 aoltdn> fF /&GS RQL@G2ANB S
démocratique avec un régime de type présidentiel. Le paysage politique ivoirien est constitué de plus

RS wmMon LINIA& LREAGALDSEDd [ GAGFEAGS RSY2ONJI (
générales (présidwielle ; référendaire, Iégislatives, régionales, communales).

[ /54G4S RQL@2ANB | { Nipditdeh & 1909 5204 .DeguiS 20R2Sle gaysh a S 3
O2yyl Al dzyS NBftIFGAGBS &Gl oAftAlS a20A28RE A6 RKaRN B
2020.

1.3. Contexte socioculturett environnemental

[ /8GS RQLO2ANB O2YLIIS dzyS &a2AElFYyilAyS RQSGKYA
Krou, Gour). Le Francais est la langue officielle. La liberté de culte est garantie pasti@iicon Les
LINAYOALI £ Sa NBtAIA2ya az2yd €S [/ KNRAGAFYAAYSEI ¢
Démographique et Santé et a Indicateurs Multiples 20012 estimaient le taux net de
fréquentation du cycle primaire a 52 %.

{ St 2 ydzsf(CB9 yaljdzNJ £ S bA @Sl dz RS +AS 09b+0 RS HampZI f¢
plus de 15 ans, estimé a 45 %, est en baisse par rapport a 2008 (46,52 %). Ce taux est de 51,2 % a
Abidjan, de 42,9 % dans les autres villes et de 25,6 % en mitadull varie en fonction du niveau de
NBE@Sydz RS4 AYyRAGARdAzA SiG Rdz aSES® 9y STFFSiz tS
contre 36,3 % chez les femmes.

[ S wDtl wHwnamn | LISNXYAAa RS OF f OdzZ SNJ digns GeS/lids A y Y 2
ménages a travers la disponibilité de certaines commodités et biens durables dans les ménages. On
LISdzi NBGSYANI |jdzQl dz yABSlEdz yIGA2Y I EX &adz2NJ n mTwM™M 0

Aoy 2 RS&a YSylF3a8a RAaALRA&ASY( RQdzy fASdz RQFA&LlY
A 61% des ménages utilisent une eau de boisson potable ;

A cH 22 RS& YSYyl3Sa RAaLRaSyid RS ftQSt SOUGNROAGS
ATy 2 RS& YSyl3aSa dziaftAaasSyd €S o02iAa Sd €S OKI

% a utiliser le gaz ;

70 % des ménages rejettent leurs ordudssis la nature ;

A yn 2> RSa YSyl3aSa yQdziaAtAaaSyd LI a fSa F2aaSa
RQS@I OdzZt GA2y RS& St dzE dzassSa T

A 3%des ménages ont une connexion Internet ;

A nn 22 RS& YSylI3Sa RAaALRAaASY(d RQldz Y2Aya dzy LRaA

11Loi n° 2014453 du 05 aolt 2014 portant statut du District Autonome d'Abidjan
Loi n° 2014454 du 05 ao(t 2014 portant statut du District Autonome de Yamoussoukro
12 DécretN° 2011263 du 28 septembre 2011 portant organisation du territoire nationale en district et en région
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A 45%desmérdSa RA&LRA&ASY(d RQldz Y2Aya dzy LR&GS NI RA
A p 2 RSA YSyYylI3dSa RAALRASY(O RQldz Y2AY A dzy 2 NRA
A nw 2 RSa YSylFr3aSa RAaLRaASYyd RQlIdz Y2Aya dzy GStS
A yn 2 RS& YSYyl3dSa RAaLRAaSyld RQldz Y2Aya dzy (Sf

Le Programme commun OMS/UNIEEE suivi @& I'approvisionnement en eau et de l'assainissement
révéle que 82 % de la population nationale a accés a I'eau potable, tandis que 22 % a acceés aux
installations d'assainissement améliorées. Il existe de fortes disparités entre les zones rurales et les
zores urbaines. Au moins 93 % de la population urbaine bénéficient d'un approvisionnement en eau
potable, contre 69 % dans les zones rurales. Les disparités en matiere d'assainissement en zones
urbaine et rurale sont encore plus considérables. Seulemest & la population rurale bénéficie

de l'accés a l'assainissement amélioré, contre 33 % de la population urbaine. Au niveau national, 26 %
RS f1 LRLzZIFGA2y LN GALdzSyd 1 RSFSOIFGA2Yy t fQF
rurale et 6 % dda population urbaine. Cette pratique entraine une entéropathie environnementale

et, partant, la diarrhée répétée chez les enfantsne maladie qui retarde séverement la croissance et

le développement des enfants.

1.4. Contexte économique

[ QSO2y2YRESYNBAAS R2YAYSS LI N f QSELRNIIFGA2Y RS
OFLOlr2d [+ /808 RQL@2ANB LI &as Rétrolesel Heb $3s68uytés RU A Y
miniéres 6r, diamant fer, cuivre etc.).

Plusieurs mesures prises pour renforcer la bonne gouvernance ont permis au pays de mettre en place

un cadre macroéconomique sain, solide et de renouer avec la croissance. Le pays se trouve depuis
2012 parmi les dix (10) premiepays avec le plus fort taux de croissance au monde. En effet, le taux

de croissance du PIB qui était négatif en 2614 %) a atteint 10,7 % en 2012,2 % en 20138,5 %

en 2014 et 9,5 % en 2015, soit une moyenne estimée a 9,4 % sur la périod202612

[ § GFdzE RQAy@SaiGtAaasSySyd 3t 20l f Sad LIaasS RS «
accroissement de plus de 7 points).

Malgré cette croissance économique a grande vitesse, la proportion de la population vivant en
dessous du seuil national de paeté reste élevée, passant de 32,3 % en 1993 a 48,9 % ef'2008

puis 2463 % en200® 9y wHampI f I LI dz@NBGS SOGIFAG LXdza | O
milieu urbain (35,9 %).

[ I LI dz@NBGS (2dzOKS | dzaaA oASPat EBayvyS¥ysapapmZnR
méme si ces derniers contribuent Iégérement plus a cette pauvreté (50,6 % des pauvres sont des
hommes).

[ S NILILERNI &dz2NJ €S RSOSt2LIISYSyild KdzYFAYy Rdz tb! 5
demeurer dans le groupdes pays a faible développement humain avec un Indice de Développement
Humain (IDH) estimé a 0,4%2n 2013 et classant le pays au rang de®I'7$ur 187.

13 pin Monitoring ProgramOMS/UNICEF 2015

14 ENV 2008

15 ENV 2015

16 Rapport sur le développement humain 2014, PNUD
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http://fr.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9trole
http://fr.wikipedia.org/wiki/Or
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diamant
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fer
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cuivre

1.5. Contexte sanitairé’

1.5.1. Systeme de santé ivoirien

[ S a2aids8YS RS a4l yidsS RSsettdur pubticletun seQdudpaive. MIBoteQia 4 LINS y
médecine moderne, la médecine traditionnelle en pleine réorganisation occupe une place
relativement importante.

4

[ Q2NHI yAal GA2Y A0NHZOGdzNBEt S Rdz adaidsySler§aal yis
trois (3) niveaux avec deux (2) versants.

Le versant offre de soins» est composé de plus de 2000 Etablissements Sanitaires de Premier
Contact (ESPC), avec 86 Hopitaux Généraux (HG) et 17 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), des

hopitaux de dexieme niveau de référence qui comprennent 04 Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU), 09 instituts et structures spécialisés de soins et de diagnostic.

Le versant gestionnaire ou administratif est constitué de trois niveauxi) le niveau centravec le

Cabinet du Ministre, les Directions et Services Centraux, les Programmes de Santé, chargé de la
RSFTAYAGA2Y RS fI LRtAGALdzSE RS fQFLIJzA S RS
intermédiaire composé de 20 Directions Régionales qui ondzy S YA aaiz2y RQI LIz
{FYAGFANBA LRdzNJ t+ YAAS Sy dzdz@NBE RS tF LRfAGAI
83 Directions Départementales de la santé ou Districts Sanitaires qui sont chargés de coordonner

f QF O0 A @A telvana deylduriiressotBerritorial et de fournir un support opérationnel et
logistique aux services de santé.

[ S RAAGNAROG a&lFYAGFANB ljdzA Said fQdzyAdGS 2LISNI GA2Y
la politiqgue nationale de santé prenanh&ompte les interventions communautaires. Il estrhéme

adzo RAPAAS Sy aSOGSdaNE alyAidlANBa O2yaidArddzsa RQl
villages ainsi que les campements rattachés sont couverts par un ESPC.

Les ressources humags de santésont de diverses compétences. En 2016, leur effectif était de
29604 prestataires dont 804 Médecins, 376 Chirurgiedgntistes, 841 Pharmaciens, 4%8

Infirmiers, 5044 Sage$emmes, 2885 Techniciens Supérieurs en Sant®49 AidesSoignats et 2

Tnt !'3SYyiA RQI &@3As8yS

Par ailleurs, la densité de personnels de santé (soignant) est de 0,83 pour mille habitants ¥n 2014

[ QSEA&GSYOS RQdzy a2aisyYyS RS NBFSNByOS Si RS 02
soins entre les différestniveaux.

Le financement de la sant& connu une hausse progressive ces derniéres années. En effet, le budget

du ministére en charge de la santé est passé de 106,8 milliards en 2011 a 245,5 milliardsS’tenFCFA
HAMpS &2A0 dzy G dzE oRed HeOI® NReh & arS. YURe/ part impoyadsS de cer
budget a été dédiée au fonctionnement (80,45 %) au détriment de celui des investissements (19,55

%).

9y 2dziNB fF LINRLRNIAZ2Y Rdz 6dzR3ISG RS € Qodl d ¢

2012 a6,19 % en 2014. Cependant, il demeure encore en deca de celui fixé lors de la déclaration

RQ! 6dz2l RS 2dzAtf S04 wnnm ljdA S&G RS wmp 220

Selon les Comptes de Satte f S&a 5SLISyasSa ¢2d4lftSa RS FydsS o
YSyi

{
milliards de FCFA dontlespBN2 & O2 Yy (i NA 6 dzi SdzZNBA Rdz FAY Il yOSYSy F

17PNDS 2012020

18 plan Stratégique d&@ SGSt 2 LILISYSYy i RSa wSaazdNDSa | dzyl R§IEMI5Rdz { $OG SdzNI RSt {
19 Etude des Préférences des étudiants et satisfaction des personnels des services de santé maternelle, néonatale eangaedile d

T2ySa YI{ RSaaBNISHB/OMSW16/ $ 1S RQL

20DAF/MSHP.NB / S . dzZR3IS0G yQAyOfdzAa LI & dzyS LI NI AVYLERNIFYyGES RSa 02y i NR O dz
21 Rapport des Comptes de la Santé 2013
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les ménages avec une proportion de versement direct de 51,08 % des Dépenses totales de santé. Les
Bailleurs bilatéraux et multilatéraux et les Institutions sans but lucratif au sedeseménages
représentent respectivement 9,99 % et 0,01 % des dépenses totales de santé par sources de
financement.

En 2012, il est a noter que 42 % des dépenses du gouvernement étaient consacrées aux soins de
santé primaires et représentaient un niveau 121,38 USD per capffa

1.5.2. Profil épidémiologique

i a2NDBARAGS SG Y2NIIFtAdGS OKSI ftI YSNB Si fQSyf*¥
[ QSilrd RS alyids RS fI YSNB Si RS tQSy¥Fryid RSYSd
SYGNBLINARA RSLIJzA & LY dza R Q d#tge SorobRpadiduy, yhatédinmdnizogzd) T I A |
O2yaSyidArad RSLIMHzA&a wHnnn LIRdzN £ QFGdSAYyiS RS& has5o®
les Objectifs de Developpement Durable (ODD) adopté&sNBE RS f Q! 3aSYof SS ISy
septembre 2015 et entrés erigueur depuis ler janvier 2016.

La morbidité et la mortalité maternelle et néonatale restent élevées et préoccupantes en Cote
RQL @2 ANB®

Le pays a réalisé peu de progrés dans la lutte contre la mortalité maternelle, passant de 745 en 1990
a 645 décés pout00000 naissances vivantes en 2015 soit une évolution de 13,4 % en 25 ans avec un
taux annuel de 0,6 % contre 44 % au niveau mofidiaé Rapport de la Mortalité Maternelle 2015
6waal SadAYIAG S dFdzE RS Y2NIl f A ésSpour t0D@NY St €
yIEAdalyOoSa OAgdlFyiaSa Osayaiedid®. Ep 8042, delradaNStait e3time BB1E dzS
déces pour 100 000 naissances vivafites

9ftS Said S$aalSyiasSttSYSyid RdzS FdzE KSY2NNI} IASas
avaNIi SYSy iazx FAyaA parde@l dzE Ay FSOGAz2ya LRa&aid

aoa (N

Elle traduit par ailleurs une insuffisance de la couverture en soins obstétricaux, une insuffisance dans
la prévention et la prise en charge des cas de complications survenant au décours de la grossesse, de
Q1 002 dzOK S Y Spatium®tiunefndaffitd@ca én soins nutritionnels.

Les données montrent un taux de CPN4 qui se situe a 38,4 % efi @fxitbe 34,76 % en 201%avec
des taux inférieurs a 30 % dans certaines régions sanitaires telles que le Wayoddare, leHaut
Sassandra, et le KabadougBafingFolon.

tFNJ FAfEfSdNARZ S l2dpar ulRk getsah@eR qiedifie Hor Esyde H4,6b goaestd i S a
FILAOES LI NI NFLILRNI t £Q202SOGATF ylLGA2ybsoitdRS yn
39 % dans le Bouka@@ontougo, 38 % dans le Gbéke, 40 % dans le Tonkpi, 42 % dans le Cavally
Guemon et 45 % dans le Haadssandra.

En 2012, la prévalence contraceptive moderne était seulement de?48 %

En 201%, les prévalences de la malnutoiti chronique, de linsuffisance pondérale et de la
malnutrition aigué chez les enfants étaient respectivement de 27,3 %, 15,7 % et 5,4 %.

22 PHC performance initiative

23 Rapport sur la Mortalité Maternelle (RMM)

24 Enquéte démographique de la 2120112012/ RCI
25 Rapport Annuel sur la situation Sanitaire / MSHP 2015

26 Rapport Annuel sur la situation Sanitaire / MSHP 2014

27 Rapport Annuel sur la situation Sanitaire / MSHP 2015

28 EDSMICS 2012012
29 Enquéte SMART 2011
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[ QSO G ydzZiNAGA2YyyYy St SG tQSiérd RS alydsS Rdz y2dzN
nutritionnel dela mére. En effet, les problémes nutritionnels fragilisent la mére et contribuent au

faible poids de naissance chez le nouvga8 @ t 2 dzNJ OS& NI Aaz2yasz t QS@t f dz
FSYYSa Sy N3IS RS LINE ONBSNJI S AN INIIROAJE ShysINISTYASS/NID

haut risque.

[ QAYOARSYOS ylGA2ylrtS RS I YIfydZiNARGA2Yy OKST f

mille en 2014 a 12,97 pour mille en 264 5o0it une hausse de 25 %.

En 2012, le taux de prévalence des mtithas génitales féminines était de 38 %. Les mutilations
génitales féminines contribuent & augmenter la morbidité et la mortalité chez la femme.

[ Y2NIFfAGS RSa SyFlyida RS Y2Aya RS OAyl®Iya S
naissancesivantes et une mortalité infant@ dz@ S y A f S? nRSanees ivantes. Les principales

causes de la mortalité infantipivénile sont les causes néonatales (35 %), le paludisme (21 %), la
pneumonie (20 %), la diarrhée (15 %), le Sida (6 %), la rougeéts. (Bes causes de mortalité
yS2ylLalrtsS az2yd R2YAYySSa LI NI fF LINBYF GdzZNARGS 6H D
détresse respiratoire (19 %) et le tétanos néonatal (12 %).

Les couvertures vaccinales nationales administratives sur la périog@ldea 2015 par antigéne sont
ASYSNIfSYSyld AYFSNASANBaE t fQ202SOGAF RS p 2 LI

Les années 2012 et 2013 ont été marquées par une hausse des couvertures vaccinales de tous les
antigénes. Cependant les taux de couverture de tous léigémes ont connu une baisse a partir de

2013. Les plus remarquables sont ceux du VAA qui ont connu une baisse drastique au cours des deux
derniéres années (de 82 % en 2013 a 58 % 2014 e£2015)

Chez ces enfants, il est observé une augmentaties incidences des IRA et des maladies
RAIFINNKSAldzS&a Sy Hamo® [/ SLISYRFYy(GZ LIdzNJ €S LI f dzR)
dzyS o6l A&daS RSa AYyOARSyOSa RS OSa LI §K2f 23ASao
régression par rapport éelle de 2012. En effet, elle est passée de 8,19 % a 8/06 %

[ I LINBZLFtSyO0S RS fI RAIFNNKSS OkKSI tSa Sy¥Fryida R
t Qh b | S(Sburce pbseralion générale N°1588 % des maladies diarrhéiques sonputables a

fl YIdz@l AaS ljdzr £t A0S RS €QSldzz t dzy laalAyArAaasSys
maladies contribuent a la malnutrition et au cercle vicieux diarsm&dnutrition.

U VIH/Sida etles IST

[ /0SS RQL@Z2ANBA FlUJSAdza Lt NdrAKSS 3R SRS LI @!14F NAS|j dzS RS
épidémie a VIH mixtpar la présence du VIH1 et du VIH2 de type généralisé dans toute la population

et également avec une forte concentration chez les populations clés Professionnel(le)s dBSexe

1 2YYSa Fétyd RS& NILLERNI& {SEdSta 35S0 RQI dzi NB 2
population carcérale et les Populations Hautement Vulnérables (les migrants, les routiers, les
Personnes en Uniformes (PU), les clients de PS. A ces popsilatés, on ajoute les travailleurs
saisonniers, les jeunes filles et jeunes hommes sexuellement actifs travaillant dans le secteur
AYF2NNYSts t8a LISNE2ZyySa Sy3alr3assSa RlIya tS aSES
O2yaz2yYYlLiAazy ROQRED202YLIAMEROXSYy (1a &aSEdSt&a £ NRAIN

30RASS 2@
31EIS 2005

328S 2005

33Plan Pluriannuel (PPAC) 2e2®20
B¥wSLIdzo f AljdzS8 RS /%
LINEY2GA2Y RS f &

QL@2ANBZ HamnI wl LIWLIRNGL FyydzsSt &
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[QF OGA2y O2yedadsSs RS G(2da t8& LINISYFANBA RS
ROAYOSNRSNI a2y S@2fdz2iaz2y o
[& OFRNB RQFOGAZ2Y RS I fdzids Oaoyfsiidhationdlesest Rl O3

fS adaA gl yidy tQl OO§ & dzy A@SNE St L2 dzNbuied mettant Sa t +
f QF OOSy (G adzNJ tSa FOlAz2ya Sy T @Sdz2NJ RSa LJ2LJdz | G A
traitement, aux soinS & &a2dziASy Sa0G RdzN}Io6f SYSyd | dadiaNB Sy /
KdzYlF Aya LRdz2N) f QFiGSAyGS RSa 202SO0GATFA Rdz RSOSTE 2
+Ll RQAOA Hnond [Sa aGNI(S3IASa RMBERAFGYSHEdNEt £ &
L2 dzNJ £ QSE AYAY Il GA2Y -9Bdn { RRA OA -G&HpH MROAB®I § @inioT st S
traiter».

hy y24S dzyS ySGiidS NBINBaaizy RS tF LINBGLIESyOS y
décennies qui est Eée de 4,7 % en 200% 3,7 % en 2012 dans la population générale chez les 15

49 ang®, plus faible chez les moins de 19 ans (moins de 1 %). Les femmes sont de loin les plus
02dzOKSS&a LI N ft QSLIARSYAS I SO dzyS LINIEelest 830S RS
% en milieu rural et de 4,3 % en milieu urbain. La prévalence est de 11,4 % chéZzédesi® 38 %

chez les HSHi

Les zones les plus touchées sAbtdjan (5,1 %), Centre Nord (4,4 %),-Bust (4,3 %) et Centfest
(4 %). Le nombre dPersonnes Vivant avec le VIH (PVVIH) est estimé &0650dont 250000
femmes de plus 15 ans 80 000enfants de 0 a 14 ans.

[ S Yy2YONB RQh9BI1Sad SadAYS Lt nrTtec

Le nombre de nouvelles infections par le VIH/Sida tous ages confondus 26t008 par an dont
22000chez les adultéd Cependant, ces nouvelles infections ont chuté ent@9Q@ et 2014 de plus

RS pn 23 &aStz2y fSa SadAyYldAaAzya wnmp RS fQhb! {L
9200 a 3900.

Le VIH/Sida demeure l&4cause de¥ 2 NI | £ AGS OKSIT { QO0ORAMDID Béced O & A 2
an avec une moyenne de 202& 2 A i dzy (Gl dzE RS Y2 NIi 1000 habigantsReR Sy A N
la 2™ chez la femme jeune avec PBO déces liés au sida.

En plus des soins et traitement @étroviral, les soins et soutien (cliniqgues et communautaires) sont

f QdzyS RS&a O2yLRalyidaSa SaaSyiasSttsSa RS fF t9/ R
intervenants communautaires participent activement a la PEC des PIAVIH surtout daligrdenck

des activités de soins et soutien et la mobilisation communautaire. Des soins et soutien efficaces
nécessitent une approche large et interdisciplinaire incluant la famille et utilisant les ressources
communautaires disponibles.

0 Paludisme
lepalud &YS O2yaiAiddzsS dzy OSNARGIFIo6fS LINRofsSYS RS aly
représente la premiere cause de morbidité et de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. En
2015, l'incidence du paludisme dans la population générale était gep = B P2:¥ G NBE mMcoZcT

35 EIS 2005
36 EDSMICS 2012012

37 Rapport IBBS 2014

38 Rapport SHARMCI 2012
% ONUSIDA 2015

40 INS 2016

4 ONUSIDA 2015

42 ONUSIDA 2014
#RASS 2015

21



Rdz t b5{ wHWHnmp Sidlyd RS pn st [ S LJ
H

20144zt OAOt S
0 Sy wnmu OKST tSa SyFlrydao

Hnamo O2yiNB P

U  Tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse, contagieuse et transmissilide.aEtonnu une
NEONHZRS&aOSyOS I @8SO QI @8ySYSyi RS ftQAyFSOUAZ2Y ¢t
/ 100.000 habitants toutes formes confondues. Selon le rapport annuel 2015 du Programme National

de Lutte contre la Tuberculose (PNLT)8292 cas ont été notifiés dont 1BL2 (61 %) de formes

Ldzf Y2yl ANBa oF OGSNR2f 23A1jdzSYSYyld O2yFANNSA 6¢t . b
depistés contre 48 % pour le reste du pays. En 2015, s8r22nalades tuberculeux, 21 765 (95 %)
ontétéiSaisa LkRdz2NJ £S LI SiG p wmcp oun 220 SGFASyd
concernée est comprise entre 25 et 34 ans avec un sexe ratio de 1,5 homme pour 1 femme. La
LINBR2YAYIlI YOS YIF aldz AyS S&ail LI dzadd mO€ 8y pludzBaSse R v &
dans la tranche des plus de 65 ans. Les résultats du traitement de la cohorte de 2014 révélent un taux

de succes du traitement des nouveaux cas a frottis positif de 80 %. Le taux de perdu de vue était de 7

% et celui de décés de 8 %aur les 5250 cainfectés TB/VIH de la cohorte 2014 dépisté860 (83

%) ont été mis sous cotrimoxazole et34 (79 %) sous ARV.

U Autres maladies transmissibles

Concernant le choléra, entre 2002 et 2013, la surveillance épidémiologique a notifié 7s7@@eca

251 déces, soit une létalité élevée de 3,2 %. Des épidémies majeures ont été enregistrées dans la
région cotiere de Lagunes, avec prés de 71,4 % du nombre total des cas. Le pays est touché par des
épidémies transfrontaliéres, en particulier & Abitjat dans les districts frontaliers du Ghana et du

Libérid®.

En 2014, le pays a connu plusieurs foyers épidémiques de choléra notamment a Abidjan, Grand

[ F K2dzZ2 CNBao2 Si 5A@2d 9y 2FYDBASNI Hampsz fQ2y |
pénuriesRQS dz RFya OSNIFAySa t20FtAGSa GrFyld dz2NBFAY
f QK@3AA8YS SY@ANRYYSYSyGrtS FAyaiA jdzS tF FrFAofS
de risque&’.

La grippe a connu une tendance a la hausse de 215 avec le nombre de cas confirmés qui est

LJ A4S RS mMcp Lt Hnancd ! dz O2dzNBE RS fI YsYS LISNARA2RS
O2yydz dzyS | dAYSYy (Gl GA2yd [ QAYOARSYOS RSa Lw! Sl
juvénile./ St fS RSA& YIflIRASAE RAFNNKSAl|dzSa SOGlFAG RS wp
dans la population infantjuvénile.

9y HamMpX tQ2y I SYNBIA&AGNB wmt OF&d RS YSYAy3aAds
jaune ont été enregistrésemnmp ® [ QAYOARSYOS RSa L{¢ SdGlFAdG RS
de 43 % par rapport a celle de 2014 (14,85 %).

En ce qui concerne les maladies a éradiquer, la situation générale est a la baisse. Le nombre de cas de
lépre est passé de 910 en 2044891 en 2015. Concernant le tétanos néonatal, 28 cas ont été notifiés

Sy uHnmp S I dzOdzy OFr&a RS t2ftA2@0ANYzA {F dz@l IS ot *{
RS 3dzAiySS Sy /83GS RQL@G2ANB | SiGS OSNIATASS LI NI

44 RASS 2014
45 UNICEF http://www.unicef.org/cholera/files/UNIGERolera_FactshedtoryCoast/F.pdf
46 Rapport de triangulation UNICEF 2016
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U Maladiesnon transmissibles

Elles restent dominées par les maladies nutritionnelles3@emalnutrition chroniqué’). Elles sont
secondées par les maladies métaboliques (diatféte type 2 qui représente 5,7 % de la population

adulte.{ QS y & dzAn@l&diesica® AR50 4 Odzf  ANBa | SO f QK@ LISNISyanx:
I 9SO dzyS LINBGIFf SyOS RS py=In*: RFEya £S5 3INRJZIS RQ
Les enquétes nationales révéelent une forte prévalence des maladies-deataires, dominées par la

carie dentaire (62,86 chez les enfants de 12 ans, 70,9 % chez les 15 ans et 89 % che#4ean8b

On observe une recrudescence de pathologies lourdes telles que le noma, le Lymphome de Burkitt et

les lésions buccales associées au VIH/Sida.

Chaque année, on estime a @80, le nombre de nouveaux cas de cancers. Les cancers de la femme

sont de loin les plus nombreux avec une incidence de 98,8 cas poOQdtabitants en 2004 dont
HpEZH 22 RS OFLYyOSNHE Rdz 4aSAy S HKSE REOKDYEWOSNE QR
Iégerement inférieure (82 pour 10M0) avec une prédominance des cancers de la prostate (31 pour

100 000) et des cancers primitifs du foie (28 %).

U Affections ophtalmologiques

La cataracte est présente chez 1 % de la population et provoque une céditdle et totalement
réversible. Le glaucome survient chez les sujets beaucoup plus jeunes et provoque la cécité chez de
nombreux malades.

La prévalence de la cécité est estimée a 1,5 % de la population géhéradride de prévalence du
trachome en 2015ans plusieurs districts sanitaires (Bouna, Dabakala, Odienné, Touba, Boundiali,
Ferké, Ouangolo, Tengrela, Séguéla) a révélé une prévalence du trachome folliculaire chez les enfants
de 1 & 9 ans comprise entre 3,9 % a Ferké et 24,1 % a Boundiali.

U Tabagsme, accidents de la voie publique, stupéfiants, violences basées sur le genre

Les changements significatifs dans les modes de vie ont conduit les populations a une propension a la
ASRSYOGFNAGSET t fQlIfO22f AaYSX | disdeltondganked YS S L

En 200%, la prévalence du tabagisme quotidien était de 9,5 % et la prévalence du tabagisme non
guotidien de 4,1 % dans la population 4gée de 15 a 64 ans.

t NI FAfESdzNEE fF /80S RQrieghaduNRonBISA R QULIONIA RS yR &a R
LJdzo £ AljdzS o! +xt 0 Sad 2daAS StS@Sd [ /80S RQQAD2AN
tués et plus de 12 000 blessés. Plus de 90 % des accidents sont liés a des facteurs humains comme

f QA Y RA & O Adsjiedtdyi Sobledef IsSouté Aayitessé

La mortalité, les handicaps et séquelles consécutifs aux AVP se sont accrus ces dix derniéres années.

Les violences basées sur le genre sont en nette progression. Les violences tant physiques, sexuelles
que psychologiqueg y i O2yydz dzy S NBONHzZRSAaOSyOS | SO f Ul @§
Uneenquété'YSy SS LI NJfS aiAyAraisNBE Sy OKFNHS RS I Ct
des personnes enquétées ont déclaré avoir été victimes de violences physigaesraudes douze

4TEDS 2012

48 ZMIROU, Prévalence du diabéte, thesgd9

V9 ylidzsiS {¢9t{ ¢Pragrémnie Natichal HeNFBiventiondps Maladies Non Transmissibles
0SourcesY NBIAAGNB yI A2yl f CHYUde TeichvifenNge 3004 / 6 1S RQL @2 A NB
S1plan stratégique 2012016 du PNSOLO

522Enquéte STEPS CRQ L B2 ANBE Hnnp

BhFFAOS RS {SOdzNARGS w2dziASNB>Z O2yFTSNBY
YINR Hamp F 1'55L{ ! .9.13% SGFd RS I as
54 Analyse des violences basées sur le genre dans le &pagy i RW! wSREA I Ga RS

des Affaires sociales, janvier 2007

0S adzNJ t+ &S0 O dz
OdzNR (S N dzi A 8 N
QSyljdzs S ljdz yaadl i
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derniers mois contre 10,41 % de violences sexuelles et 89,59 % de violences verbales dans la région
RQ! 6AR2I Yy ®

En 2012, le taux de prévalence des mutilations génitales féminines était de 38 %. Cette pratique se
rencontrait en grande paktS Rl ya f QhdzSad Sié S b2NR Rdz LI 8&ao

U Maladies émergentes, réémergentes, anciennes ou négligées

[ Sa alflFRASa ¢NRLAOIfSA bS3aAtAIASSa o6ac¢buv O2yadAi
SYy I RSTAYA mT R2Yy(d wmn & agftaotamiNgtdd QA DS 8F RSG S dz
trypanosomiase humaine africaine, la bilharziose ou schistosomiase, la filariose lymphatique, les
3S2KSt YAYOGKALFIaASazE €S LIAILIYSXS fF RNJ OdzyOdz 2483z f I

[ Qdzt O8§ NB RS . Hadt#bsk huBaing séuizssht sold thanode endémique et qui, non

traité, aboutit la plupart du temps a des délabrements cutanés plus ou moins étendus conduisant a
RS&4 &aSljdsSttSa Ayg@rftARFIydiSaod [} YIfFRAS 2dzOKS
IQAY OARSYOS Fyyds$SttS ljdzA SGFAG RS W nnn OFa I @I
2011. En 2015, elle était de 549 ¥as

Certaines pathologies telles que la trypanosomiase humaine africaine, la bilharziose ou
schistosomiase, la filariose miphatique, les géohelminthiases et le pian persistent encore et
nécessitent de ce fait une attention particuliére.

En 2016, sur les 82 districts sanitaires, 80 sont endémiques a la schistosomiase, 73 a la filariose
lymphatique et tous, sont endémiques agéohelminthiases. Ces maladies constituent dans 29
districts un probléme de santé publique.

La population a risque de schistosomiase et des géohelminthiases est respectivemeés822356 et
5722cmp Sy Flryidia RQN3IS a02f selyNihavique, 2agdupdilabdd a fjsdak esS & G F
estimée a 1969488 personnes. Quant aux 29 districts sanitaires ou ces maladies constituent un
probléme de santé publique, la population arisque estdddny n Sy ¥l y (&7 RQN3IS 502
5Ql dzi NBa Y hned dont $cit éradje@asS(dracunculose), soit éliminées, soit en voie
ROQSEAYAYIlIGA2Y 2dz RQSNIRAOIFIGAZ2Y oO60f8LINBUO 2dz Sy vy
rester sous surveillance.

0  Mortalité générale
Les niveaux de mortalité¢ adulte sont réela@SYSy G St S@Sa | dzaaix o0ASy OKS
OKST ¢S4 K2YYSa 6pzo 00 [S&a GlFdzE RS Y2NIFfAGS
OKST ftQK2YYS®d 9y /8GS RQLG2ANBE SyiaNB wmp SiG pn
décéde compris entre 1 pour 4 et 1 poufs

s REPCI 2006
St p[ {CDE wl LIRNI RQFOGADGAGSA HAMC
S8EDS et MICS 202012
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II. ETAT DES LIEUX DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE

2.1. Contexte et justification

2bmMdMd® C2yRSYSyiGa RS I alyadsS 02YYdzyl dzit AN Sy [/

[ O2yFSNBYyOS RQ![a! ¢! Sy wmbty LINBEGeefiGcet Sa {
Si STFAOASYUHS RQ2FFNB RS az2Ayad [QLYAGAFGAOBS R
communautés a la résolution de leurs problemes de santé.

[ RSOfINrdiA2y RQ!RRAA ! 0So6l RS ym#diéGaechdointt nnc |
ONUSIDA, UNICEF, Banque mondiale et OMS sur la santé communautaire dans la Région africaine
L2 dzNJ 3+ NF yGANI £ QF 008a dzyA@SNEStE t RSa az2iaya RS
populations africaines. Cette déclaraticlemande aux Etats membres de créer un environnement

FI @2NIo6ftS Fdz RS@OSt2LIISYSyi RS f1I alkyias 02YYdzy
programmes de santé communautaire.

La Déclaration de Ouagadougou en 2008, fait dé QI LILINR LINRA I G A 2 patio5 i RS
communautaire» un des domaines prioritaires des soins de santé primaires.

[ /0S RQL@2ANB ljdzA Sad aArxaylrariANB RS 0Sa 0Ozy
autres pays africains, a pergu la nécessité de promouvoir la partmipedbmmunautaire en vue de

a2dzi SYANJ RdzNF 6t SYSyd I YAaS Sy dzzNB RS t Ql OGA
Cette adhésion a ces conventions se traduit par la prise de différents textes réglémentaires relatif aux

/I 2YAGSa RQ! OGA2y { k2y6Adul03 N&def dbcpo5 SIONSBIIF yyic Adfar G A
redevance percue aupres des usagers des établissements sanitaires publics, le DécBittht @83

fevrier 1993 fixant les regles de gestion des formations sanitaires rurales et le Décre30R 64 01

juin 1994 fixant lesmodalités de recouvrement de la redevance percue auprés des usagers des
établissements sanitaires publics.

9y 2dziNBz I f2A F2yRIFIYSyidlrtS RS € wSlddas f A lj dzS
personne a droit a un acces aux services detéa

2.1.2. Liens entre le profil épidémiologique et la santé communautaire

[ S LINPFAE SLARSYA2f23AldzS RS tF /8GS RQL@2ANB S
/| SLISYRIylGx t£Sa YIfFrRASa y2y (NI yatdakaduiatiddsa LINB
KFoAlGdzZRSa | R2LIGSSa LI NI £fSa LRLMALGA2yas y2il YYS
ddzONB Si asStz 1 y2y LINI GAljdzS RS t QSESNDAOS LK:
Les maladies émergentes et réémergEny compris les maladies tropicales négligées gagnent du
terrain.

Toutes ces maladies se développent dans un environnement insalubre et pollué, cela dans un
O2yGSEGS It 26l ¢ RS NBOKIFdzZFFSYSyid OftAYIFGAKdSS N
mémes

Les menaces sanitaires quasi permanentes pour les populations découlant de la situation décrite ci
RS&dadza az2yid NBalLRyaloftSa RQSY@ANRY pn t yn 22 RS
Des actions vigoureuses, parfois peu colteuses, entreprises au sein des cortéaueiapar les
O2YYdzyl dziSa> LISNXYSGGSyid RQIFf SNISNE RS LINBOSYyANE
de santé.

[ Q90 G AG2ANARSY | Ff2NBR 2LJGS LRdz2NJ £ S NBYyF2NDS
réorganisation de la santé communaira pour contribuer durablement a la résolution des
problemes de santé des populations.
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2.2. Expériences de latte contre la maladie ersanté communautaire

Les interventions de santé communautaire visent a rapprocher les services de santé des
communaués bénéficiaires mais surtout les impliquer a la gestion de leurs problemes de santé. Il
aQlF3A0 RQdzyS RSOSyuGaNlftAaldAzy RSa aSNBAOSa RS a
de santé fournies dans les formations sanitaires au sein desmemautés, tout en privilégiant

f QSYGPANRYYSYSyid a20A20dz (Gdz2NBt &

[ Sa AY(OUSNBSyidAzya O02YYdzyl dzik ANBa Sy /s80S RQL@?
fonction des différents domaines et démontrent les défis auxquels sont confrontés les acteurs malgré
guelques avancées.

2.2.1. Maladiessndemo épidémiques

[ QAYLE AOIFGA2Yy RSa O02YYdzyl dzisa t RAFFSNByida yAoDe
maladies endemo épidémiques notamment le paludisme et les maladies tropicales négligées.

[ QA Y L3 desbnimurautés dans la campagne de distribution de masse de MILDA et les activités

RS aSyairoAftAraliaArzy t fQdziaAtAalidAaAzy RS alL[ 5! RI
indicateurs notamment le taux de possession en moustiquaires impregnéesigpassé de 67% en

HAMH t TpImM: Sy wHnmc @3S0 dzy G+ dzE RQdziAf A&l GA2y
2016).

[ 4 O2YYdzyl dzisSa 2yd LI NIAOALIS RS YFYASNB | OGAGS
du traitement anti tuberculeuse [ I £ dziGS I yGAGdzo SNDdz SdzaS | S0 ¢
O2YYdzyl dziS t GNY @SNR dzyS hbD RSY2YYSS /2YAGS

(CNACI) créé en 1957.

5S mdopcn £ wmpdpnz €S /b! /L F | &adz2NBtetle findnceinénS + {1
du fonctionnement des Centres Afftuberculeux ainsi que la formation des agents de santé, la
mobilisation de la communauté au cours de la célébration officielle de la Journée Mondiale de la
Tuberculose.

Sur la période 2032016, CARIT®¥ L I @SO f QF LJLJdzA Rdz C2yRa Y2YyR)
contribution communautaire au dépistage et au traitement des cas de tuberculose. En 2014 par
SESYLX Sz asStz2y S wl LILER2NI O20),22180AA8S et RZDI QT oAt A G S
contribué AlaANBFSNBEY OS RS H nop OFa &a2Ald wmH 32 FAYyar e
de tuberculose notifiés aux autorités nationales

2.2.2.Expériences de participation multisectorielle
+ ONI RAOF A2y Rdz @SNJ RS 3dzA yradques tillagedisesy I A y G A Sy
5Flya &l @2t2yiS RS FFANB FI1 0SS ldzE YIflFRASE tAS

fQoild RS /8GS RQL@G2ANB | YAa Sy LI IFOS t LI NIAT
| dz2YF Ay S | 980 f lienGNBhAARAGGAt ROFUNBT2RSENY Sa O2y
9y mMpdpox t fF FFIGSdzZNI RS fF YAasS Sy LI OS Rdz t NP
S laalAyAaasSYSyd otb9xDk9! 03X fQAYUGSNBSYyGAZ2Y (
épidémiologique par la recherche de cas de ver de guinée dans les localités endémiques avec la
participation des agents de santé villageois.
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Ces interventions communautaires ont contribué, aux c6tés des techniciens de la santé et de

f QKE@RNI dzf Alj dzSRdzt Yy 2 YONBRBOGOR A 2dzaljdzQt f QF NNk G R
/| $0S RQL @2 A NB60Gcasien 19905 8 @aSen 2RE M H

[ QF NN G RS fF GN}yavyrAaairzy I SGiS LRaairodtod 3INNO
L2 YLISA R QK wlRgedisdszf dldj dizsibution de GO0 tissudiltres, au traitement de 1000
LR2AYGad RQSIdz £ Q! o6F0GS | @SSO f QF YS$I0méndgesydansRS Y I
plus de 900 localités anciennement endémiques ou a risque du ver de guireéeégalement

contribué.

5dzNF yid fF LIKIFI&S RS LkRaid OSNIAFAOLFIGAZ2Y SiG RS LkR3
AYLERNIFYyGS OFN O0QSaid SttS ljdzA 2NBAFyAaS 1 @GSAf
primes (50000 F et 15@00 FCK) ont été instituées afin de motiver et de mobiliser les communautés

a la recherche et a la détection de nouveaux cas de vers de guinée importés. (Rapport national du
PNEVG/EA 2013).

5Fya S8 odzi RQFYLI AFTASNI I LINRe¥ ZRFR) 2tysurtBub pourt NI {
I LILI2 NI SNJ dzy S NBLRyYy&aS AydiSaANBS | dzE LJNBoféYS RS
fQlFraalAyAraasSySyid t AyGdS3aINBNI fI LINEY2GA2Y RSa
f QraalrAyAraasSySyido f1S@ay arASyy oRBEH RSIGK yOROMIySsa ARt £ | -

ATPC ont mené des activites de promotion des PFE a travers des focus groupes et des visites a
domiciles.

Encadré 1Ol & RS f QI LIINRPOKS ! aalAyAaaSySyid ¢20l
Dans le t RNBE RS tQlFGiGSAyGdS RS& hab5 S&G Rdz NBJ
programmes de développement du secteur Eau, Hygiéne et Assainissement ont été implém
SYy YAfASdz NHzNYf & 5Fya fI YAaS Sy dzdzo ydgemends
LI NJ £ aA3adylddz2NBE RQdzy LI OGS RS RdzNI 6Af A S
0§SOKYAIldzSa NBaLISOGABSYSyid Sy OKFNEBS RS fQ
{IydsS SiG RS QI @3A8YyS t dzttiABdiES, B askuer |& dusbRlitzO:
acquis notamment le changement de comportement et les ouvrages, sur une période de 10 a
9y @dzS RS YSOGUGUNB CAy t fF 5STFSOFGA2Y t f(

par la Communauté (ATRC I SGS AYUNRBRdAZAGS Sy /0SS RQL
département de Tiassalé.
5lya fS OFRNX RS I YAaS Sy dzzINBE Rdz t NR

Millénaire (PHAM) en sa composante Assainissement, quatre (4) Puasgfamiliales ont été
LINPYdzSad Lf aQlF3IAd oA0 Rdz £+ @F3S RS& Yl Ay
fSa NBLI & 6AA0 RS fQdziaAtAalidAazy RS ftI a2
(iii) de la consultation préna | £ S~ SiG 6A G0 RS f QSYNBIA&GNDBY
b R2YAOAETS SiG fF DSaidAiAzy RS fQl@3AsyS YSy
promouvoir.

[ QSELISNA Sy OS FNHzOGdzSdzaS RS f QI LILINE OKST 9 it (
libre dans 2400 villages a été utilisée pour la promotion des pratiques familiales essentielles ¢
f SAaRAGA OGAftFraASad [Sa LI NISYlFANBa RS YAa
différentes thématiques afin de briefer a leutour les membres des Comités Villageois de St
6/ +{0 t fQFARS RS 3dARS&E RQZNASYGl A2y Sf
OKIFNBS RQFYSYSNI £fSa O02YYdzyl dziSa t LINBYRNEB
aucoursdes$dzy7\ 2ya O02YYdzyl dzit ANBa SiG RSa @GAarid
RS t1 Aa8yaAroAftAralidrzy SG LISN¥SG RQIYSYSN
LINPOf S§YSa ftASa t fF alyidS RS -niéines ¥sdionsSdr urie
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RSOAaA2Yy O2YYdzyl dzit ANSB® 5Fya S OF RNB H
laalAyAraasSySyd c¢2alrf tAf23S LI N €1 /[ 2YYdz
Aprés des résultats satisfaisants (environ 400 villages FDAL),de®& Ny SYSy G RS
0N} OSNBER S aAyAdaidsNB Sy OKFNHS RS Q! aal Ay
RS tQl ¢t/ fF LINA2NRGS RS fQlFaalAyAraasSySyd
Une étude conduite par le Centre Suisse de Recherche Sciergifiguelevé que la combinaiso
« Assainissement et Hygieng, notamment le lavage des mains, a un haut impact sur la réduct
RSa | FFSOUA2ya LI NI &AAGIFANBaAD owl LILI2NI RQSH
Au niveau des Résultats, il a été observé que
- Plusde200localii Sa az2yid LI NBSydzSa t OS 22dzNJ t
- Plus de 63D00 personnes vivant dans les villages FDAL, pratiquent le lavage des maing
- [ LKFaAaS LAE2G4S RS OS LINR2Sd | LISN)¥AaA
3465 manbres des Comités Villageois de Suivi par les PMO dans 796 localités qui of
exposées aux messages sur les 4 PFE et les 2 autres thématiRagport PHAM, Aol

2016).

2.2.3. Cas particulier de la lutte contre le VIH/SIDA

Le VIH/sida demeure une mer@pour la santé publique et une importante cause de décés en Cbte
RQLPG2ANB® 502G I ySO0SaairidsS RQSGSYRNB I NALRAID
f QK2 NRA Fuz2nyo nebnvof € S SEAIS 1+ YAaS Sy entinz@NBprivel LA RS
en charge du VIH.

'y SyaSvyofS O02YLX S RQAYGSNBSyiGAz2ya RS fdziagsS 02
RSa LINAYOALN tSa LRLMzZIIiA2yad [ QAYLX AOIFIGAZ2Y RS
O2YYdzy I dzii I A NB doret.J& ol (de iReQIeSYPFVIA par une meilleure rétention des
patients dans les soins et la réduction du nombre de perdus de vue.

[ Sa AYOGSNBSylGAz2ya 0O02YYdzyl dzilt ANBa Sy /4GS RQL@2A
des différents domaineet démontrent les défis auxquels sont confrontés les acteurs malgré

j dzSt ljdzSa | @ yO0SSad [ QAYLX AOFGAZ2Y RSa O2yaSAff
éducateurs dans le cas de la prise en charge du VIH est un exemple vu dans le projet ICHAP mis en
dzdz&NB LI NI L/ 't Sy /84S RQL@OG2ANBO®

Encadré 2Y v dzStf Y2R8tS RQ! {/ L}RdzNJ dzyS L) dza 3N
antirétroviral ? Modéle réussi de collaboration ONG et structure gouvernementale (]
et ICARCI)

La stratégie clé pour palier au ifale taux de rétention des PVVIH enrblés et sous traiteme
FYGANBGNRGANIf RIya £Sa adNUzOGdzNBa al yAial )
ASC et impliquée dans les activités communautaires au niveau des ESPC. Sur cette basey
/| $G4S RQL@2ANB | YAa Sy dzdzNBsx Sy 02t 02N
dzy LINP2Si RS RS@St2LIISYSyi RS RAGSNE VY2R
projet dénommé ICAP Community Health workers' Approach (ICHAP)itvisaexpérimenter
LJX dza A SdzZNB Y2 Rst Sa RQ! {/ SEAadlyd RIya €8

approprié, rentable et durable dans le contexte de la Céte d'lvoire. Le Projet ICHAP est une
guasikexpérimentale avec des interventions da 12 sites répartis dans quatre districts sanitair
(Divo, Fresco, Lakota et Coco@yngerville) a raison de 3 sites par district. Trois modeéles d'A
ont fait I'objet de I'étude :

Modéle 1 : ASC de Base : Ce sont des ASC formés pour soutenir lelegasuil tous les sujets e
particuliers les PFE.

Modéle 2 : AS@air Educateur (ASEBE) : Ce sont des ASC séropositifs sous traitement ARV
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travaillent exactement comme les ASC de Base. Mais, lorsqu'un membre de la famille décla
seropositivité, IASCPE est qualifié pour soutenir cette personne de fagon confidentielle en t
gu'éducateur de pairs.

Modéle 3:AS€ 21 OK Y OUSad dzy !'{/ RS .l asSsz |dz
base par I'agent de santé pour appuyer une équipe da 20 ASC de base dans l'aire de santé.
Le projet a enrdlé 102 ASC (en moyenne 9 ASC par site) qui ont été formés et équipés pour
les activités en communauté. Sur chaque site, 30 ménages ont été recensés par chaque
suivis sur la période du miet de juin & décembre 2014, soit@0 ménages au total.

Au cours de cette période de six (06) mois, les ASC ont effectué des visites a domic08Q)3
organisé des causeries de groupes et touché plus de 101 000 individus. lls ont réf&& femmes
enceintes en CPN dont 526 ont achevé la CPN4. lls ont aussi orienté au centre de sébié
enfants pour pneumonie (350 cas), diarrhées (246 cas) et paludisme (867 cas). Par ailleur
des femmes enceintes venues pour CPN ou accouchement ont accepést de dépistage du VIk
et ont été informées de leur statut sérologique. Le nombre de femmes séropositives qui
I 002dzO0KS RlIya fSa aaidsSa Rdz LINP2SG L/ 1!t 3
a 64 au cours de la période de I'étad

[ QSO fdzt GA2Y FAYIFIES Rdz LINRP2S{ I-Cdaih NI Heiix aRt®
modéles, dans leur fonctionnement, ont identifié en leur sein un leader qui a fait office de co
[ QSO fdzr GA2Y | 02y Of dz |j defdefcASSCY0BcRS f S RQ! { /

[ Sa NBadzZ G G4
YA&S Sy dzdzdNB
Si t QK NX¥2Yy A&

RS fF YAaS Sy dzzINB Rdz LINE {
RSa AyiSNBSyiAzya t o6lasS 02
GAz2

| y idh 865 aclvités dommundvitbiress dzA A S O

2.2.4. Au niveau de la Santé maternelle et Infantile
+ t N2PY2GA2Y RS tQFfAYSYGlIGA2Y Rdz y2dzZNNR&aazy Si

Quarantelj dz { NB o6nn0 3AINRdzLISA RS &a2dziaASy t tQlFf&FAGSY
travers un projet intitulé « NEY2GA 2y RS f QLFIfAYSY(llI A2y Rdm y2 dzNN.
dzy LJ NI Sy | NR I GCl.IC&lts itenferfdionba>éelsur IB4 ghoupes de soutien repose sur la
théorie de la déviance positive. Sept cent tredhiuit (738) méres allaitantes issues des OBC des huit
02YYdzyS&4 RQ!o6AR2lYy SiG ljdzA &a2yid RS o62ya SESYLX S:
L2 dzNJ F ARSNJ £ Sa 2SdzySa YSNBA L NBdzAAANI £ QFf € AGS
sort formées a la gestion de la lactation, la technique de mise au sein, la résolution des problémes
fASa t tQlFffFAGSYSyd SiG |dzE y2GA2ya RS o6las$ Sy
j dzQl dzE YS(iK2RS&4 RS &aSyaAioAftAaalirzy RSa LI ANBROD
Dans le disict sanitaire de Bouna (Région sanitaire du Bounkagiy (i 2 dzZ32 0> f QhbD /|
F SO f QF LIJzA GSOKYyAljdzZS SiG FAYIFIYOASNI RS Q! bL/9C
communautaire et de surveillance nutritionnelle dans 50 village2@lLl4 a 2016. Ce projet a permis

de faire le suivi de 932 enfants de 0 a 5 ans dont 201 malnutris modérés guéris sur 203 cas dépistés
grace aux mesures hygiénodiététiques développées par les ASC. Cent cing (105) malnutris sévéres
dépistés ont été orierdts par les agents de santé communautaires au centre de santé ou ils ont été

pris en charge.
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Encadré 3 : Participation communautaire a la déclaration des naissances

Une initiative pour améliorer la déclaration des naissances dans le cadre de la coafiolidde la
LI AE | SGS YAaS Sy dzdz&NB RSLIzA & TSN S Miest)
RS fI /4GS RQLG2ANB® ! LINBA LI NLFIS F @SO
200GSydz £ S &2dziASy ri&dadmigstranes (Rréfét, BauBréfet & Baire).l dzi
Cette intervention se décline en plusieurs étapes :

- [ aSyaAoAtAaaldAiazy Sad FFEAGS LI N EQ! {/
les femmes enceintes réalisent leurs différentes CPN autfeetle Santé.

- Lors des CPN, une sensibilisation est faite aux futurs parents sur le dossier de déclal
RS ylIAaalyOSy &S tASdz RS QI 002dzOKSYSy iz
f QF O02YLI IYSNE fSa NBasSgdzBEE NEYS BRAFISA RIS
f QF OKIF G Rdz GAYONB LIR2ddNS o bRBOtHE NI A3 2l ROAA ¢
- l'LINBa f QF 0O02dzOKSYSy iz S O2y22Ayil LINB
son nouveauné, mais aussi le counseling est fain vue du dépistage du VIH et en c
RQIFI OOSLIilFGA2ys €S GSad Sad NBlIfAaSH

- [ QSEGNI AG RS ylrAraalyOS S&aid Ay&aA RAA&LX
Les résultats actuels de ce projet montrent que tous les enfants nés a la maternité du C§
Kah F 232 RSLzAia S RSYFNN)}3IS RS f QAYyGSNBSyY
extrait de naissance.

/'S LINRP2S(i Ayd8§3aNB L} dzAASdz2NBE AYGSNBSyYyGA2ya
O2y(NB S LI Si sy BBahi®d HjoNdbl¥ Gricd a I&Rf6rie paytitipat
des collectivités locales et des communautés a travers les agents de santé communautaires
surtout, a la collaboration avec les agents de santé.

£ 9 E LIS NA Sy O Stedrefled EamimuinityZase dManagement)
/| QSald dzy SyasSyofS RS aSNWAOSa SiG FOGAz2ya LINBGS
scientifiquement  prouvée, socialement acceptables, accessibles géographiquement et
FAYIFIYOASNBYSYGsS YAa Sy dzdedidla madBli@@ e la modeditd audzy | dzil
niveau des ménages, des familles et surtout des enfants de moins de 5 ans.

Cet ensemble comprend : (i) la prise en charge du paludisme chez les enfants de 2 mois a 59 mois par
les CTA aprées un résultat positif de Tdst Diagnostic Rapide (TDR), (ii) la prise en charge de la
RAFNNKSS LINI S {whk®%iyOx O0AAA0 fI LINAR&S Sy OKI
miel au citron.

Ce paquet peut étre complet (Paludisme + Diarrhée + Pneumonie) ou minimaiodiffne +
Diarrhée).

l'dz O2dz2NBE RS I YAaS Sy dzzwNBE RS OSGGS | LILINROKSZ
2016 meénent des activités dans 51 districts sanitailNNOS + OS NBaSl dz RQ! {/
sanitaires, environ 027000 enfans de moins de cing ans vivant dans des zones défavorisées et

St2A3yssa 2yi FO0sa t RSA ASNPAOSA AyGSINBE RS

+ t N22S0 RS Y2o0AafAaldAiazy Sd RQSy3alI3aISYSyid RSa
Pratiques Familiales Essentielles
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