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SIGLES ET ACRONYMES

ASC ; Agents de Santé Communautaire

CAC . Coordonnateur des Activités Communautaires
C2D ¢ Contrat de Désendettement et de Développement
COGES :  Comité de Gestion

CPNr : Consultation Pré Natale recentrée

CSAS : Chargé du Service de 1’ Action Sanitaire

CSE :  Centre de Surveillance Epidémiologique

CSR Centre de Santé Rural

CSU : Centre de Santé Urbain

. Direction Départementale de la Santé, de 1'Hygiéne Publique et de la
DOSBECAD. Couverture Maladie Universelle

DHIS2 . District Health Information System 2

DR : Dispensaire Rural

DS . District Sanitaire

DSC : Direction de la Santé Communautaire
ECD 1 Equipe Cadre de District

ERS : Equipe Régionale de Santé

ESPC : Etablissement Sanitaire de Premier Contact
IDE : Infirmier (iére) Diplomé € d’Etat
MSHPCMU - Uml;ﬁii?s?nge le Santé, de I'Hygieéne Publique et de la Couverture Maladie
ONG : Organisation Non Gouvernementale

PEV . Programme Elargi de Vaccination

PFE : Pratiques Familiales Essentielles




PMA

PNDS

PNLP

PNLT

PNN

PNSME

PSI/PMI

PSN

RASS

SASHP

SFDE

SSp

UNICEF
VAD

VIH

Paquet Minimum d’ Activités
Plan National de Développement Sanitaire

Programme National de Lutte contre le Paludisme
Programme National de Lutte contre la Tuberculose
Programme National de Nutrition

Programme National de la Santé de la Mére et de I’Enfant

Population Service International/ Initiative du Président Américain de Lutte
contre le Paludisme

Plan Stratégique National

Rapport Annuel de la Situation Sanitaire

Service de I’ Action Sanitaire et de I'Hygieéne Publique
Sage Femme Diplomée d’Etat

Soins de Santé Primaires
Fonds des Nations Unies pour I’Enfant
Visite & Domicile

Virus de I'Immunodéficience Humaine
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Introduction

Le systéme de santé ivoirien basé sur les Soins de Santé Primaires (SSP) s’appuie sur la

participation communautaire pour I’offre et la demande de services de santé.

La Direction de la Sant¢é Communautaire (DSC), dans la mise en ceuvre de son Plan
Stratégique National (PSN) 2017-2021, s’est donné pour mission de valoriser les
interventions communautaires en renforgant les capacités des Agents de Santé
Communautaire (ASC) et de leurs superviseurs que sont les responsables des centres de santé
(IDE/SFDE), dans la mise en ceuvre d’un paquet intégré des activités et de mobiliser toutes

les parties prenantes pour une synergie d’action et une harmonisation des stratégies.

Aussi est-il important de rappeler le role crucial des ASC dans le continuum de soins et de
services au niveau communautaire. C’est ainsi que la DSC encourage et soutien toute

initiative en mati¢re de santé communautaire avec la pleine participation de la communauté.

Cest a juste titre que la DSC a travers le projet UNICEF-C2D, a procédé a la formation et &
I'équipement des ASC exergant dans les localités situées a plus de 5 kilométres des
Etablissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) dans les sept (7) Régions Sanitaires du
Poro, du Tchologo, de l1a Bagoué, du Kabadougou, du Folon, du Gontougo et du Bounkani

avec leurs vingt-quatre (24) Districts qu’elles comportent..

C’est dans cette dynamique qu’une série de formations en cascade ayant débuté par un atelier
d’orientation des Equipes Régionales de Santé (ERS) et des Equipes Cadres de District (ECD)
du 30 novembre au 2 décembre 2018 & I’hétel la « Rose Blanche » d’Abidjan qui a touché les
Directeurs Régionaux de Santé, les Directeurs Départementaux de Santé, les Médecins Chefs
de Service de I’Action Sanitaire (CSAS), les Coordonnateurs de Programmes Elargi de
Vaccination (CPEV), les Chargés de la Surveillance Epidémiologique (CSE), les Points
Focaux Paludisme et Communication, suivi de 1’organisation de ’atelier d’orientation des
[nfirmier et Sage-Femme diplomés d’Etat, Superviseurs des ASC dans les Différents Districts
des trois Régions initialement couvertes du 14 au 16 décembre 2018 et couronné avec la

formation proprement dite des ASC dans les aires de santé du 18 au 23 décembre 2018.

Ces formations ont permis de toucher respectivement cinquante-sept (57) personnes des ERS
et ECD, trois cent soixante-sept (367) Superviseurs et deux mille cent vingt-trois (2123) ASC.
Cette cascade de formation des différents acteurs intervenants dans la mise en ceuvre des
interventions communautaires de fagon efficace et systémique reste pour la DSC le défi de

I"opérationnalisation de son PNS.



Ainsi, aprés leur formation, les ASC ont été dotés de matériels de travail que sont les outils de
rapportage et de référence (cahier d’activités, regisire de prise en charge et de notification,
rapport d’activités, fiche de référence) et équipements (vélo, boite 4 images, caisse a
pharmacie, chasuble, badge, bottes, imperméable, torche, thermomeétre, timer et casquette).
Leurs superviseurs ont été dotés de rapport d’activités et de fiches de contre référence. Les

points focaux ont ét¢ dotés de matériels informatiques en 2020 ;

Depuis 2019 et conformément a leur paquet d’activités, les ASC ont été opérationnels dans
leur différente localité. Cela a été¢ matérialisé dans des rapports et leur a donné droit au

paiement des motivations arrétées 2 cet effet.

Il était donc important pour la DSC et le partenaire d’appui de passer en revue de fagon
trimestrielle de travail le travail effectué par les acteurs communautaires afin d’apprécier la
réalité du service fait et surtout d’apprécier la qualité des données collectées, saisies dans la
plateforme DHIS2, qui devraient servir a prendre des décisions au niveau des ESPC, du

District et Région et enfin du niveau central.

Ainsi, un atelier a été organisé du 7 au 14 aolt 2022 a Yamoussoukro, pour valider les
rapports d’activités des trimestres 1 & 2 de I’année 2022.

Le présent document rend compte de ’atelier de validation des rapports d’activités des ASC

et des rapports de suivi de leurs superviseurs pour I’offre de services communautaires dans le
cadre du Volet 2 du C2D.

Il s’articule autour des points suivant :

- Rappel des termes de référence

- Déroulement de la mission ;

- Principaux constats (Points forts et Points 4 améliorer) ;
- Difficultés rencontrées ;

- Recommandations.



I. RAPPEL DES TERMES DE REFERENCE

1.1 Contexte et Justification

Dans le souci d’impulser, d’organiser et de coordonner la Santé Communautaire de fagon plus
intégrée et efficace, le Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique (MSHP), a travers la
Direction de la Santé Communautaire (DSC) a élaboré un Plan Stratégique National (PSN) de
la Santé Communautaire couvrant la période 2017-2021. Ce plan qui sert de boussole aux
interventions communautaires, se veut étre un canal pour la détermination d’actions
prioritaires conformément aux missions assignées a la Santé Communautaire, tout en
demeurant dans la logique du cycle de planification stratégique du MSHP, a travers
I’opérationnalisation du PNDS 2016-2020.

Les données factuelles sur la Santé Communautaire montrent que lorsque les interventions de
santé communautaire sont bien mises en ceuvre, elles permettent d’améliorer de fagon
remarquable les indicateurs de santé pour la population générale et particulierement pour les

cibles vulnérables que sont les femmes et les enfants.

Des expériences & travers les pays ont mis en exergue le role important de la participation
communautaire dans I’appropriation des questions de santé par les bénéficiaires qui sont

désormais considérés comme acteurs.

Une forme de participation communautaire est I’ Agent de Santé Communautaire (ASC). Son
utilisation a démontré ses preuves dans les programmes de santé mére-enfant, de lutte contre
le paludisme, le VIH/Sida, la Tuberculose, le Ver de Guinée, de Planification familiale, de la

Nutrition etc. .. et il demeure la cheville ouvriére de la Santé Communautaire.

Ainsi, la DSC, pour I’opérationnalisation du PSN de la Santé Communautaire, s’appuie sur un
pool de plus de onze mille (11000) ASC formés et équipés depuis 2018 sur prés de quatorze
mille (14500) cartographiés a travers le pays pour mener un paquet intégré d’interventions au
niveau communautaire et basées sur des d’activités de promotion, de prévention, de prise en
charge, de soutien et de surveillance. Deux mille cent vingt-trois (2123) de ces ASC menent
leurs activités dans vingt-quatre (24) Districts Sanitaires de sept (07) Régions Sanitaires
couvertes par le Projet UNICEF-C2D.

Il demeure donc important d’apprécier régulidrement la contribution de ces interventions
communautaires sur la qualité des services offerts aux populations et done sur I’amélioration
de leur santé. Pour ce faire, les présents termes de référence sont élaborés pour apprécier

I"évolution des indicateurs socio-sanitaires liée aux prestations des ASC et de leurs



superviseurs dans la mise en ceuvre et le suivi des activités au niveau communautaire et

comment éventyellement les améliorer pour une meilleure santé et bien étre des populations.

1.2 But et Objectifs
1.2.1 But

Le but de cette activité est le rapprochement des services de santé des populations a travers
une approche communautaire participative dans la résolution des problémes de santé.

1.2.2 Objectif général

Renforcer le systéme de collecte, d’analyse et d’utilisation des données communautaires par
la validation des rapports d’activités des ASC et de leurs Superviseurs, en vue de définir une

politique de santé¢ communautaire basée sur les besvins téels des populations

1.2.3 Objectifs spécifiques

e Procéder a la pré validation des rapports d’activités au niveau des Districts ;

e Vérifier le nombre et la complétude des rapports mensuels communautaires ;

e Analyser les rapports d’activités communautaires des ASC et de leurs superviseurs ;

o Evaluer le niveau d’équipement des ASC en matériels de travail, médicaments et intrants ;

e Analyser le niveau de saisi des données communautaires dans la plate forme DHIS 2;

o Partager les expériences d’utilisation des données communautaires pour la prise de
décision ;

o Mettre 2 jour la base de données des ASC ainsi que celle de leurs IDE/SFDE
Superviseurs ;

e suivi de la réalisation des recommandations de I’ atelier précédent ;

e Formuler des recommandations.

1.3 Résultats et Livrables attendus
1.3.1 Résultats attendus

e Les rapports d’activités sont pré validés au niveau des Districts ;
e Le nombre et la complétude des rapports mensuels communautaires sont vérifiés ;
o Les rapports d’activités communautaires des ASC et de leurs superviseurs sont analysés ;

e Le niveau d’équipement des ASC en matériels de travail, médicaments et intrants est
évalué;

e Le niveau de saisi des données communautaires dans la plate forme DHIS est analysé




* Les expériences d’utilisation des données communautaires pour la prise de décision gont
partagées ;

o Labase de données des ASC ayant produit leurs rapports mensuels ainsi que celle de leurs
IDE/SFDE est produite

® Le point de la réalisation des recommandations du précédent atelier est réalisé 4

* Des recommandations pour une meilleure mise en ceuvre de la santé communautaire sont
formulées.

1.3.2 Livrables attendus

*  Rapport de pré validation ;

*  Rapports de supervision ;

®  Fiches de suivi de supervision ;
®  Fiches de dépét de rapports ;

®  Complétude des rapports mensuels des ASC et des Superviseurs validés de janvier
a juin 2022 ;

e  Fichiers Excel (Template comportant la liste complete des ASC actifs et non actifs
du District) renseignés et signés par le DD ou le CSAS et le Point Focal du premier
trimestre (janvier 4 mars) et du deuxiéme trimestre (avril & juin) 2022 ;

*  Fiche d’émargement des ASC et des superviseurs (IDE/SFDE) de janvier & juin
2022;

*  Situation du paiement des motivations trimestrielles et de I’équipement des ASC
au quatriéme trimestre 2021;

®  Production de PV et de mémos de remplacement des ASC et IDE/SFDE  signés
par le DD ou le CSAS:

*  Note de service de désignation ou de remplacement de CAC de District, signée par
le DD ou le CSAS ;

®  Rapport de I’atelier de validation des rapports mensuels.

1.4 Méthodologie

La méthode de travail retenue se décline en deux ¢tapes, dont une en préparation de 'atelier et

I"autre pendant I’atelier.

Etape préparatoire de I’atelier

Sous la coordination de la Région Sanitaire, les équipes des Districts Sanitaires devront

préparer les documents suivants nécessaires 4 la bonne tenue de I"atelier et au suivi du

paiement de la motivation des acteurs :




1. Rapports mensuels d’activités communautaires des ASC et des centres de Santé

de janvier A juin 2022 de tous les ASC actifs du District et de leurs IDE /SFDE

Superviseurs ;
2. Rapports de supervision des ASC de janvier a juin 2022;
3. Template du premier trimestre et du deuxiéme trimestre 2022;

4. Fiches d’émargement (fiche de suivi de transmission de rapport et fiche de
supervision) des ASC et des superviseurs (IDE/SFDE) pour la période de janvier
a juin 2022;

respectivement par les chefs de villages ou leurs représentant et le DDS ou le
CSAS.

NB :

» préparer les documents numériques (2, 3, 4 et 5) ci-dessus renseignés, signés et

éventuellement scannés a transmettre pendant ’atelier;

| . 5. PV et Mémo de remplacement des ASC et des superviseurs (IDE/SFDE) signés

| Etape de ’atelier proprement dit

La méthode de travail adoptée au cours de cet atelier sera celle des présentations en plénicre
| sur la méthodologie de travail, les modalités de prise en charge et les outils 2 utiliser pour la

‘ validation et le paiement des motivations.

| Puis suivront des travaux en groupes facilités par les Coordonnateurs des Activités
Communautaires (CAC) Régionaux et sous la supervision du niveau central. En effet, dans le
soucis d’appropriation de la validation des rapports au niveau des Districts, les CAC
Régionaux devront coordonner et évaluer la mise en ceuvre des interventions communautaires
au niveau de leurs Districts. Pour ce faire, cet atelier de validation sera 1’occasion de leur
donner la main et leur permettre de jouir entiérement de leur réle de coordonnateur régional.
A cet effet, toutes les activités qui seront menées au cours de cet atelier seront conduites par

les CAC Régionaux dans leur ensemble.

Les CAC Régionaux présenteront les TDR des travaux de groupes, les matrices de cohérence,

de cotation et de paiement et conduiront la séance de restitution.




Quant aux CAC de Districts, ils auront la responsabilité, dans le cas ou leur District serg tiré
au sort de procéder 3 I’analyse exhaustive des rapports (étape 3) d’une aire de santé , suivi de

la présentation de cette analyse.

Les facilitateurs du niveau national superviseront tous ces acteurs.

Etape 1 : Analyse des documents

Durant ces travaux, pour chaque District Sanitaire, chaque équipe passera en revue :

* Le rapport succinct de pré validation des rapports dde janvier  juin 2022 des ASC et de
leurs IDE/SFDE : décrivant succinctement la méthodologie utilisée par les ASC et leur
IDE/SFDE superviseurs pour élaborer leurs rapports mensuels et surtout les éléments de
vérification et de pré validation utilisés par les IDE/SFDE Superviseurs.

* Laliste des ASC et de leurs IDE ayant produit leurs rapports mensuels janvier i juin
2022 avec les photocopies de CNI ;

* Analyse des fiches de suivi et de dépét et les rapports pour les supervision

Etape 2 : Analyse de la mise en ceuvre
* Le comptage et la vérification des rapports mensuels physiques.

* L’analyse de la mise en ceuvre des activités communautaires (rapportage des données,

utilisation des données, difficultés rencontrées).

NB: L’analyse de la mise en ceuvre portera sur un échantillon de rapports produits
mensuellement. 11 s’agira de tirer au sort 30% des ESPC produisant les rapports d’activités

communautaires qui seront analysés par mois d’activités.

Exemple : Si un District compte 10 ESPC qui produisent des rapports communautaires, pour
le mois de janvier, ce sera les rapports de 3 ESPC (30*10/100= 3) qui seront analysés. On
tirera ensuite 3 autres ESPC dont les rapports seront analysés pour le mois de février, ainsi de
suite.

Etape 3 : Analyse exhaustive de rapports d’activités

Les facilitateurs des travaux de groupes se scinderont en deux groupes. Un groupe de
facilitateurs dont le CAC analysera les rapports d’activités communautaires mensuel d’un
ESPC (Rapports des ASC et du Superviseur) tiré au sort pour un mois et par District. En
somme, ce groupe aura a analyser les rapports de trois (03) ESPC et trois (03) District dont un
ESPC par District pour un mois.




Apreés les travaux de groupe, il y’aura une phase de restitution en pléniére de la synthése des

travaux de groupe et de I’analyse du travail des superviseurs.

Les échanges en plénidre permettront de revenir sur les points marquants des difficultés

exprimées, la formulation des recommandations & chaque acteur et les prochaines étapes.

Trois (03) groupes de travaux seront organisés.

L’atelier sera coordonné par la Directrice de la Santé Communautaire et appuyée d’une

équipe des partenaires techniques.
1.5 Durée et lieu de I’atelier

L’atelier se tiendra du 8 au 13 aofit 2022 en deux sessions, soit 3 jours ouvrables par session

a I’hotel la villa des hotes 2 de Yamoussoukro.
1.6 Participants a Patelier
Cet atelier regroupera quatre-vingt et cing (68) personnes.

» Chaque Région Sanitaire aura un participant, qui sera le CAC Régional,
» Chaque District Sanitaire aura deux (02) participants au nombre desquels il y aura le CAC
de District et un IDE/SFDE Superviseur des ASC.

1.7 Modalités de prise en charge des participants

L’atelier de validation des rapports sera un atelier en résidentiel. Les participants des Régions

et des Districts seront logés et bénéficieront de la prise en charge suivante :

- 20 000 FCFA par jour d’activité pour les 3 jours d’atelier;
- 20000 FCFA pour la nuitée du jour d’entrée a I'hotel ;

- un forfait transport au prorata de la distance parcourue ;

- un petit déjeuner pour les nuitées passées ;

- un déjeuner pour les jours d’activité.
Tous les participants auront droit & deux pause-café et I’eau en salle pour les jours d’activité.

Les CAC des Districts recevront en plus un forfait de 5 000 FCFA pour le transport des

documents,

NB : Le mode de paiement sera le paiement direct par Mobile Money. Il reviendra donc aux
participants de pré financer leur prise en charge et de prendre toutes les dispositions pour
faciliter la procédure de paiement (avoir un numéro MTN avec un compte Mobile money
actif).




1.8 Organisation des sessions de validation des rapports

1.8.1 Session 1 de atelier de validation de rapports

La session 1 se déroulera du 8 au 10 aoiit 2022. 1. entrée 2 I'hotel est prévue pour le
dimanche 7 aoiit 2022 et la sortie de I’hotel pour le jeudi 11 aofit 2022.

Sont concernés par cette session les Régions Sanitaires du Tchologo, du Folon, de la Bagoué
et du Bounkani et de leurs Districts. Il s’agit de :

Tableau 1 : Participants de la session 1 de atelier de validation des rapports

Région Sanitaire District Sanitaire Nombre de participants
| Tchologo
i Ferkessédougou 03 ]
.' Kong 02
Ouangolodougou 02
:Bagoué
Boundiali 03
Tengrela 02
Kouto 02
Folon
Minignan 03
Kaniasso 02
Bounkani
Bouna 03
Téhini 02
Doropo 02
Nassian 02
Total 28

1.8.2 Session 2 de I’atelier de validation de rapports

La session 2 se déroulera du 11 au 13 aofit 2022. L’entrée a I’hotel est prévue pour le
mercredi 10 aolit 2022 et la sortie de I’hotel pour le dimanche 14 aodit 2022.

Sont concernés par cette session les Régions Sanitaires du Poro, du Kabadougou et du
Gontougo et de leurs Districts. Il s’agit de :



,,._
-,

[l
[l
[l

Tableau 2 : Participants de la session 1 de I'atelier de validation des rapports

Région Sanitaire District Sanitaire | Nombre de participants
Poro |
Korhogo 1 03
Korhogo 2 02
Dikodougou 02
Sinématiali 02
M’Bengué 02
Kabadougou
Odienné 03
Madinani 02
Gontougo
Bondoukou 03
Tanda 02
Transua 02
Koun Fao 02
Sandégué 02
Total 27
1.8.3 Participants niveau central
Tableau 3 : Participants niveau central
Structures Nombre
DSC 08
DIIS 01
PNSME 01
Total 10
1.8.4 Participants Partenaires
Tableau 4 : Participants des partenaires
Structures Nombre
UNICEF 03
Total 03
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1.9 Modalités de prise en charge des participants

L’atelier de validation des rapports sera un atelier en résidentiel. Les participants des Régions
et des Districts seront logés et bénéficieront de la prise en charge suivante :

- 20 000 FCFA par jour d’activité pour les 3 jours d atelier:
- 20 000 FCFA pour la nuitée du jour d’entrée a I’hétel ;
- un forfait transport au prorata de la distance parcourue.

Les participants des directions régionales et départementales auront droit a un petit déjeuner et
un déjeuner pour les jours d’activité.

Tous les participants auront droit & deux pause-café et I’eau de boisson en salle pour les jours
d’activité.

Les Points Focaux des Districts recevront en plus un forfait de 5 000 FCFA pour le transport
des rapports.

NB : Le mode de paiement sera le paiement direct par Mobile Money. Il
reviendra donc aux participants de pré financer leur prise en charge et de
prendre toutes les dispositions pour faciliter la procédure de paiement
(avoir un numéro MTN avec un compte Mobile money actif).

II- DEROULEMENT DE LA MISSION
2.1 Préparation de la missions de validation

En prélude i atelier de validation des rapports d’activités des ASC et des rapports
communautaires des centres de santé, plusieurs activités de préparation ont eu lieu. Il s’est agi
entre autre de la collecte et la validation des rapports d’activités des ASC par leurs
superviseurs au niveau des ESPC a travers les rapports de pré validation et le rapportage des
données collectées dans la plateforme DHIS2 par les Coordonnateurs des Activités
Communautaires (CAC) au niveau des Direction Départementale de la Santé, de I'Hygiéne
Publique et de la Couverture Maladie Universelle (DDSHP CMU).

Une autre activité importante a été la collecte des fichiers électroniques des fiches

d’émargement (Supervision et suivi), des Template (liste de paiement) des deux premiers
trimestres de I’année 2022.

Enfin, les Districts ont été repartis en deux groupes pour les deux sessions de cet atelier dont

la premiére s’est tenu du 8 au 10 aodt et la seconde du 11 au 13 aofit 2022.
2.2 Cérémonie d’ouverture

L atelier s’est organisé en deux sessions. Les cérémonies d’ouverture ont été marqudes par

deux allocutions de la part du partenaire technique et financier qu’est "'UNICEF, représenté
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par Docteur YEPIE Stéphane et de la DSC » au nom de sa Directrice, Docteur KADJA Adjoba
Frangoise.

Nous retenons donc de ces interventions :

Docteur YEPIE a souhaité la bienvenue 4 tous les participants et s’est réjoui de la présence

des acteurs communautaires que sont les Coordonnateurs des Activités Communautaires

(CAC) des Régions et Districts & cet atelier. Il a ensuite rappelé que la réalisation de cet

atelier a été le fruit d’énormes négociations. II est donc important que tous s’approprient le

mécanisme de validation des rapports en interne au niveau des Districts. II faut done discuter,

poser les préoccupations et partager les expériences, au vue de ce qui a déja été fait comme
validation en interne.

Il a ensuite, en précisant que I"apport de la santé communautaire dans I’amélioration des
indicateurs de santé est prouvé. Tous les pays qui ont intégré la santé communautaire dans

leur politique de santé, sont cités en exemple, en ce qui concerne le niveau de santé de leurs
populations.

Il a terminé son propos, en rassurant que son institution a mobilisé les ressources, pour la

motivation de tous les acteurs communautaires. Il faut dons prendre toutes les dispositions
pour produire des documents de qualités et se rendre disponible pour les échanges. Pour é&tre

efficace, il faut qu’on puisse réduire les délais de traitement et fidéliser d’avantage les Agents

de Santé Communautaires (ASC) sur lesquels, nous nous appuyons pour le continuum de

services au niveau communautaire.

La Directrice de la Santé Communautaire, en la personne Docteur KADJA Adjoba F a pris la
parole, pour & son tour souhaiter la bienvenue 3 tous. Elle a remercié I"UNICEF pour son
appui technique et financier et les acteurs communautaires pour leur engagement dans la mise
en ceuvre des activités communautaires. S’adressant aux CAC, elle a rappelé leur réle
important dans la mise en oeuvre des interventions au niveau communautaire au méme titre

que les activités cliniques au niveau du centre de santé.

La DSC, les Régions et les Districts Sanitaires sont des partenaires de la méme institution
qu’est le Ministere de la Santé. C’est le méme objectif qui nous ai assigné ; celui d’améliorer
la santé et le bien étre des populations, II est vrai que Iatteinte de cet objectif se décline en

missions au niveau de chaque structure, mais c’est en mutualisant nos efforts que nous
["atteindrons.
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La Directrice, aprés cette mise au point, a adressé ses félicitations 4 tous les acteurs et aussj 4
ses collaborateurs pour les résultats obtenus, tout en les exhortant a plus d’engagement pour la
production de données communautaires de qualités qui permettent véritablement de prendre
des décisions réelles et réalistes et contribuent & I’amélioration de la santé et le bien-étre de
nos communautés avec leur pleine participation, comme I’a indiqué Docteur YEPIE, pour les
pays cités en exemple. Nous devons &tre satisfaits de nos progrés, a savoir que les données
communautaires sont collectées et rapportées dans la plateforme DHIS2 et qu’elles aident les
Régions et leurs démembrements (Districts et Centres de Santé) 4 prendre des décisions sur la

base des faits rapportés.

Sur ces mots, elle a souhaité bons travaux aux participants.

2.3 Résultats obtenus au cours de la mission
2.3.1 Présentation des outils pour la validation des rapports.

Pour assurer les activités de validation, deux principaux outils ont été présentés aux
participants. Il s’est agi de la matrice de cotation et de la matrice de cohérence.

-

> La matrice de cohérence : Elle permet de saisir globalement des données collectées
par les ASC et d’avoir la synthése de ces données pour les Superviseurs. Il s’agit de saisir en
croisement plusieurs indicateurs dont six (06) ont été privilégiés. Ce sont le nombre de
séances de causeries éducatives réalisées et le nombre de ménages touchés, le nombre de
femmes enceintes recensées et le nombre de ménages éligibles 4 la Consultation Pré Natales
recentrée (CPNr) et enfin le nombre de ménages ayant adopté au moins trois (03) Pratiques
Familiales Essenticlles (PFE) et le nombre de ménages ayant adoptés 1’ensemble des PFE
pour lesquelles ils sont éligibles.

Cette matrice permet de faire un tri des rapports totalement cohérents des rapports
partialement cohérents. C’est la loi du tout ou rien.

> Matrice de cotation : Elle permet de faire une analyse spécifique du niveau de la
cohérence et de I’exactitude des rapports produits. En effet, suit aux croisements des
indicateurs, la cotation permet d’apprécier les indicateurs cohérents et ceux qui ne le sont pas.
Ainsi, un rapport pourra étre cohérent 4 un pourcentage différent de 0 et 100% ; ce que la
matrice de cohérence ne permet pas de faire.

La matrice de cotation permet d’apprécier les efforts et le niveau réel de la qualité dans le
rapportage.

Suite a I’analyse des données avec ces matrices, I'on utilise le canevas de restitution pour
présenter les résultats de ces analyses.
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Ces outils ont été présentés par Messieurs TRAORE Sevdou et TA Bi Ta Justin, de 1'équipe
des facilitateurs.

2.3.2 Résultats généraux liés 2 la complétude des rapports (Rapports
produits/Rapports attendus)

Tableau 5 : Présentation des résultats de complétude et promptitude de transmission de

rapports
N° Districts Sanitaires | Nombre de rapports recus/ Nombre de rapports
nombre de rapports attendus regus/ nombre de
pour les ASC formés et en rapports attendus des
activité pour les 6 mois superviseurs des
ESPC pour les 6 mois
1- Poro
208/222
Sinématiali 235/240 T 90/90
3 96/108
4 Dikodougou 285/288 66/72
5 M’Bengué 312/318 114/114
2 - Tchologo
6 68/78
7 76/108
8 46/66
3 - Bagoué
9 Tengrela 366/420 81/84
10 Boundiali 246/264 84/96
[11 67/102
4 - Gontougo
12 Bondoukou 790/840 2771282
13 Tanda 468/468 132/132
14 Transua 323/354 124/132
15 Sandégué 188/204 60/60
16 Koun-Fao 447/450 174/174
5 - Bounkani
17 Bouna 774/858 172/174
18 Nassian 825/900 78/78
19 Doropo 484/612 54/54
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1 20 Téhini 355/426 54/54
6- Kabadougou
21 Odienné 1014/1104 133/150
22 Madinani 373/480 57/72
7- Folon
23 40/60
24 Kaniasso 250/294 28/30
i Total 10296/12588 2379/2592

Tableau 6 : Répartition de la complétude de production de rapports 3 T1 2022

N° Districts Nombre d’ASC Nombre d’ASC Nombre
Sanitaires /CS ayant produit /CS ayant d’ASC/CS
tous les rapports | produit moins de | n’ayant produit
pour les 3 mois 3 rapports pour aucun rapport
les 3 mois pour les 3 mois
1- Poro
1 Korhogo 1 125/33 4872 05/02
ASC=178
CS=37
2 Sinématiali 38/15 02/00 00/00
ASC=40
CS= 15
3 Korhogo 2 30/14 10/04
ASC=152
CsS=18
4 Dikodougou 45/09 03/03 00/00
ASC =48
CS=12
5 M’Bengué 52/19 01/00 00/00
ASC=353
Cs=19
2 - Tchologo
6 Ferkessédougou 77/08 10/05 05/00
ASC=092
CS=13
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7 Ouangolodougou 69/11 41/01
ASC =198
CH=18 |

8 Kong 28/08 | 03/00
ASC =43
cs=11

3 - Bagoué
9 Tengrela 5713 12/01 01/00
ASC=70
CS=14

10 Boundiali 41/14 00/00 03/02
ASC=44
Cs=16

11 Kouto 13/10 02/02
ASC=21
Cs =17

4 - Gontougo
12 Bondoukou 126/46 10/01 04/00
ASC =140
CS =47

13 Tanda 78/22 00700 | 00/00
ASC=178 '
CS=22 _
14 Transua 50/19 05/02 04/01
ASC=359
C8=22
15 Sandégué 29/10 03/00 02/00
ASC =34
CS=10
16 Koun-Fao 74/29 01/00 01/00
ASC=175
CS=29

5 - Bounkani
17 Bouna 113/28 28/01 02/00
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ASC =143
CS=29.
18 Nassian 122/13 | 23/00 05/00
ASC =150
cS=13

19 Doropo 76/09 10/00 16/00
ASC =102

Cs=09

20 Téhini 47/09 21/00 03/00
ASC=171
CS=09

6- Kabadougou

21 Odienné 150/22 28/02 06/01
ASC=184
CS=25

22 Madinani 66/08 07/03 07/01
ASC =80
CS=12

7- Folon

123 Minignan 89/10 05/00 00/00
ASC =94
cs=10

24 Kaniasso 81/09 09/01 08/00
ASC =98
CS =10

Total 1676/379 282/28 190/20




Tableau 7 : Répartition de la complétude de production de rapports a T2 2022

N° - Districts Nombre d’ASC | Nombre d’ASC Nombre
Sanitaires /CS ayant produit /CS ayant d’ASC/CS
tous les rapports | produit moins de | n’ayant produit
' pour les 3 mois 3 rapports pour aucun rapport
les 3 mois pour les 3 mois
1- Poro
1 Korhogo 1 121/33 52/2 05/02
ASC=178
C8=37
2 Sinématiali 39/15 01/00 00/00
ASC=40
C8=15
3 Korhogo 2 33/11 10/07 09/01
ASC =52
Ce=18
-+ Dikodougou 45/00 03/00 00/00
ASC =48
C8=12
5 M’Bengué 50/19 03/00 00/00
ASC =53
Cs=19
, 2 - Tchologo
G Ferkessédougou 52112 26/01 14/00
ASC=92
CS=13
7 Ouangolodougou 100/11 27/01 71/00
ASC =198
CS=18
8 Kong 22/09 03/00 18/02
ASC =143
Cs=11
3 - Bagoué
9 Tengrela 5713 12/01 01/00
ASC =170
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CS=14

10

Boundiali
ASC=44
CS=16

41/14

00/00

03/02

11

Kouto
ASC=21
CS=17

13/10

06/05

02/02

4 - Gontoug

=}

12

Bondoukou
ASC =140
CS=47

129/46

06/01

05/00

| 13

Tanda
ASC =178
CS=22

78/22

00/00

00/00

14

Transua
ASC =359
CS=22

55/21

00/00

04/01

15

Sandégué
ASC =34
CS=10

29/10

03/00

02/00

16

Koun-Fao
ASC =175
CS5=29

74129

01/00

01/00

5 - Bounkani

17

Bouna
ASC=143
CS=29

126/28

12/01

05/00

18

Nassian
ASC =150
CS=13

137/13

8/00

05/00

19

Doropo
ASC=102
CS=09

77/09

11/00

14/00

Téhini

56/09 |

05/00

10/00
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ASC=171
CS=09

6- Kabadougou
Odienné 163/22 11/00 10/03
ASC =184
CS=25
Madinani 51/11 19/00 10/01
ASC =80
Cs=12

7- Folon

Minignan 00/00 87/00 07/10
ASC=94
CS=10
Kaniasso 81/09 09/01 08/00
ASC =98
Cs=10
Total 1629/376 315/20 204/24

2.3.3 Résultats généraux obtenus

Sur les deux mille cent vingt-trois (2123) ASC initialement recrutés et formés, deux mille

cent quarante-sept (2147) sont en activité, soit une augmentation de 1,13% ;

Sur les deux mille cent quarante-sept (2147) ASC en activité sur la période, mille neuf
cent quarante et quatre (1944), soit 90,5%; produisent régulierement des rapports

mensuels d’activité ;

Sur les deux mille cent quarante-sept (2147) ASC, deux cent quatre (204) n’ont produit

aucun rapport pour ce trimestre, soit 9% ;

sur les quatre cent trente et sept (437) ESPC menant les activites communautaire, trois
cent quatre-vingt-seize (396), soit 90,6% produisent réguliérement des rapports des

activités communautaires;

sur douze mille cinq cent quatre-vingt et huit (12588) rapports attendus pour les six (06)
mois d’activités des ASC, dix mille deux cent quatre-vingt-seize (10296) ont été produits

et analysés, soit 81,7% de complétude, avec une promptitude moyenne de 76,7% ;
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sur deux mille cinq cent quatre-vingt et douze (2392) rapports de superviseurs attendus,
deux mille trois cent soixante-dix et neuf (2379) ont été produits et analysés, soit 91,8%

de complétude, avec une promptitude de 87,4%

v la moyenne de la complétude de remplissage et de la cohérence des données des ASC,

pour les six (06) mois est de 64,2% avec un minimum de 23% et un maximum de 100%

v la moyenne de la complétude du remplissage et de la cohérence des données des

superviseurs, pour les six mois est de 77% avec un minimum de 45,6% et un maximum de
100% ;

v' la moyenne de I'exactitude des rapports (ASC/Superviseurs) pour les six mois est de
61%
v les données collectées sont saisies entre 00% et 100% dans la plate forme DHIS2 ;

2.34  Résultats spécifiques d’analyse de rapports de quelques Districts

» Pour le Districts de Minignan, nous constatons que les ASC n’ont produit aucun rapport
pour les mois de mai et juin 2022. Cette situation s’expliquerait par le fait qu’ils n’aient
pas pergu leur motivation pour le quatriéme trimestre 2021, ont décidé de ne pas travailler.

Ce traduit le résultat d’aucun rapport n’ai été produit pour le second trimestre de 2022 ;

» Pour les Districts ayant un fort taux de non rapportage : Korhogo 1 (27%), Korhogo 2
(28%), Ferké (29%), Ouangolo (53%), Kong (35%), Kouto (35%), Minignan (36%) ;
» Les Districts avec un pourcentage élévé d’ASC non actifs (n’ayant produit aucun rapport

sur les 6 mois) : Korhog 2 (23%), Ouangolo (44%), Kong (28%) et Kouto (28%) ;

» Les Districts ayant une bonne performance dans le rapportage et la mobilisation des

acteurs communautaires : Tanda, Koun-Fao, Sinématiali et M’Bengué.

2.3.5 Analyse de la complétude et de la promptitude du rapportage.
Tableau 8 : Présentation des résultats d’analyse de T1 et T2 & partir de DHIS2

Périodes T1 2022 T2 2022

DISTRICTS Complétude | Promptitude | Complétude | Promptitude

——

BONDOUKOU 1629 | 90.1

BOUNA
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DOROPO

KOUN-FAO

MADINANI

NASSIAN

ODIENNE

SANDEGUE

TANDA

TEHINI

TRANSUA

BOUNDIALI

KOUTO

TENGRELA

MINIGNAN

KANIASSO

FERKESSEDOUGOU

OUANGOLODOUGOU

KONG

KORHOGO 1

KORHOGO 2

M’BENGUE

SINEMATIALI

DIKODOUGOU

2.3.6 Utilisation des données communautaires au niveau ESPC et District
Les données collectées sont généralement analysées et utilisées pour :
%+ la programmation des intensifications du PEV ;

% intensification des interventions pour la Santé Mére-Enfant (SME) ;
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% la programmation des supervisions des ASC ;

+ la recherche des femmes enceintes Perdues de vue ;

¢ larecherche des enfants perdus de vue pour la vaccination ;
%+ la recherche des cas suspects des maladies sous surveillance ;

%+ le renforcement de la sensibilisation.

2.4 Principaux constats

2.4.1 Mobilisation des acteurs et rapportage des activités communautaires

Le suivi de la mise en ceuvre des activités et des intervenants communautaires a permis de

faire deux constats majeurs que sont la mobilisation des acteurs et la production de rapports.

2.4.1.1 Mobilisation des acteurs

Le projet démarré en 2018, initialement prévu pour appuyer trois (03) Régions que sont le
Kabadougou-Folon, le Poro et le Gontougou-Bounkani couvrant douze Districts pour un
ensemble d’acteurs de deux mille cent vingt et trois (2123) ASC et trois cent soixante-sept
(367) Superviseurs d’ESPC, s’est retrouver & appuyer douze (12) régions sanitaires avec
vingt-quatre (24) Districts a partir de 2020.

A cette étape de la mise en ceuvre, nous constatons une augmentation du nombre des acteurs,

4 savoir :

> vingt-quatre (24) ASC, soit 1,13% d’augmentation ;
» soixante et dix (70) ESPC, soit 16% d’augmentation ;
» Plusiceurs remplacements des CAC de District (9/24), soit 37,5% ;

» Remplacement et recrutement des ASC par les IDE/SFDE, sans la participation de la
communaute ;

L’augmentation du nombre des ESPC est inhérente au systéme et répond a un besoin de

couverture sanitaire selon les normes de rapprocher davantage les populations des services de

sante.

1l s’agit d’avoir un centre de santé dans un rayon de 5 kilométres des communautés. Aussi
cette disposition n’influence pas les prises en charges des acteurs des Districts et donc ne

nécessite pas une mobilisation supplémentaire de ressources financiéres pour les motivations.

En effet, la conséquence de cette situation est la sélection continuelle des ASC pour
remplacer, ou soustraire de la cartographie ceux qui se retrouveront désormais & moins de 5

kilométres de leur zone d’intervention.
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2.4.1.2 Rapportage des activités communautaires

Concernant la couverture des aires sanitaires par les activités communautaires, nous
constatons que sur les quatre cent trente et sept (437) ESPC qui sont susceptibles de mener les

activités, quarante et un (41), soit 9,3% ne produisent pas de rapports.

2.4.2 Points forts de la gestion des données communautaires
Bonne mobilisation des acteurs ;
Rattachement des ASC & leur aire sanitaire ;

Rapportage des activités communautaires ;

v N AR %

Saisie des rapports communautaires dans la plateforme DHIS2 ;

<

Equipement des Districts en matériel informatique ;

Existence et disponibilité des outils d’activités des ASC et des Superviseurs ;
les superviseurs regoivent les rapports mensuels des ASC ;

organisation de supervision des activités communautaires ;

organisation des séances de pré validation des rapports au niveau des ESPC;

% N 8 5 %

utilisation de la matrice de cohérence et de cotation par certains Districts pour la

validation des données communautaires ;

organisation de réunions multidisciplinaires de validation des rapports au niveau des
ESPC.

2.4.3 Points 2 améliorer de la gestion des données communautaires
Sous utilisation des ASC dans plusieurs Districts ;
Remplacement régulier des ASC (difficulté de fidélisation des ASC)
Insuffisance de rapportage des activités communautaires au niveau des ESPC ;
Insuffisance de réalisation des activités par les ASC ;
Faible saisic des données communautaires (rapports) dans la plate-forme DHIS2

Faible dotation des ASC en médicaments et intrants (Amoxicilline, CTA, TDR, SRO-
Zinc) ;

Insuffisance du remplissage des rapports :
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Absence de certains rapports des ASC;
Absence de certains rapports des superviseurs :

Insuffisance d’analyse et d’utilisation des données pour la prise de décision au niveau des
ESPC et des DDS ;

Faible complétude et promptitude des rapports ASC au niveau des superviseurs ;
Faible complétude et promptitude des rapports des superviseurs au niveau District ;

Les rapports des ASC et des superviseurs ne sont pas correctement renseignes;

2.5 Difficultés rencontrées

Pour ce qui concerne les difficultés rencontrées, nous avons des difficultés inhérentes au

L/
"

-
L4

systéme et des difficultés courantes de mise en ceuvre.

2.5.1 Difficultés inhérentes au systéme

Faible implication des superviseurs des ESPC dans la mise en ceuvre des interventions

communautaires ;

faible appropriation des interventions communautaires par les Districts et Régions
Sanitaires ;

faible implication des leaders communautaires dans la mobilisation des ASC ;

absence de plaidoyer auprés des communautés pour leur participation & la motivation des
ASC;

faible compréhension du circuit de distribution des médicaments et intrants pour les prises

en charge ;

faible réactivité des Districts dans la production des piéces justificatives (listes des

acteurs, fiches d’émargement, extraction DHIS2, etc...) pour le paiement des motivations
des ASC ;

faible réactivité des Superviseurs et des Districts au recyclage des ASC d’une part et des

Superviseurs d’autre part.
2.5.2 Difficultés courantes de mise en oeuvre

Insuffisance dans I’approvisionnement des ASC en médicaments et intrants dus a des

rupture/quantité insuffisante au niveau des ESPC ;
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*¢* Abandon de certains ASC pour des motifs de mobilité, de recherche de plus de gain, de

maladie et pour des raisons inavouées d
e Difficulté de remplacement des ASC démissionnaires et décédés;

s faible production de rapports de supervision dans I'utilisation du canevas par les

superviseurs ;
** faible diffusion des outils de supervision (grille, fiche, canevas) ;
% faible/retard de la complétude des documents et piéces pour le paiement des motivations ;
*%+ Faible mobilisation des ASC pendant les périodes de travaux champétres ou d’orpaillage ;
% Faible appropriation du remplissage des outils par les ASC et les superviseurs ;
*» Faible niveau et capacité d’archivage des rapports au niveau des ESPC z
“ Faible niveau de coaching des ASC par les superviseurs ;

% Insuffisance de supervision des acteurs dans la mise en ceuvre des interventions

communautaires ;

% Faible utilisation de la matrice de cohérence et de cotation pour la vérification et la

validation des rapports au niveau des centres de santé.

2.7 Recommandations

Suite aux nombreuses difficultés et constats lors de cet atelier de validation, les
recommandations ci- dessous ont été formulées pour envisager une amélioration de conditions

de collecte de données communautaires et de leur utilisation pour I’amélioration des

indicateurs de santé.
“» Au niveau des ASC

» Renseigner complétement et correctement tous les items des outils de collecte de

données au niveau communautaire (rapport, cahier et registre) ;

» Réaliser effectivement et exclusivement le paquet d’activité qui leur revient ;

4

Acheminer les rapports vers I’ESPC en respectant les délais prescrits ;

> Etre disponible pour les rencontres multi disciplinaires avec leur superviseur au niveau
de ’ESPC ;
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» Etre disponible pour réaliser les activités a tout temps, tant entendu que cela se fait de

fagon partielle et non en plein temps ;

> Pour assurer une diligence dans le paiement des motivations, il faut éviter de changer

régulierement les numéros de téléphone.

+»* Au niveau des ESPC

Les IDE/SFDE superviseurs des ASC doivent s’approprier les interventions au niveau

communautaire. Cette appropriation doit se traduire par les engagements suivants :
» Renforcer le coaching des ASC ;
» Poursuivre et améliorer la supervision des ASC;
» Amener les ASC a poursuite la mise en ceuvre intégrale des activités;
>

Utiliser la matrice de cohérence et de cotation pour la validation interne des données

avant la transmission au District;

» Participer de temps en temps avec les ASC a la mise en ceuvre des activités

communautaires;

» Procéder au remplacement des ASC en respectant les directives et procédures de

recrutement ;

Y

Assurer la formation des nouveaux ASC et au redéploiement des équipements;

v

Se conformer aux directives d’approvisionnement des ASC en médicaments et intrants

en prenant en compte leurs besoins dans les commandes des ESPC ;
» Assurer I’approvisionnement des ASC en médicaments et intrants stratégiques ;

» Produire et transmettre 4 temps les documents nécessaires pour le paiement des

motivations
< Au niveau District

Le District Sanitaire doit s’impliquer effectivement dans la mise en ceuvre des interventions
communautaires, qui font partie du paquet d’activités dévolues & ce niveau. Pour une

meilleure implication, nous recommandons au District de s’engager a :

» Améliorer la coordination des interventions communautaires (organisation des ateliers
de mobilisation, discuter de la santé communautaire au cours des réunions mensuelles,

sensibiliser les organisations communautaire) :

27



A 7

Organiser des séances de formation et de mise a niveau des IDE/SFDE pour le suivi

des activités communautaires en faveur des nouveaux personnels ;

» Vulgariser I’utilisation de la matrice de cohérence ;

» Documenter les bonnes pratiques de mise en ceuvre des interventions communautaires

par les ASC et les IDE/SFDE, superviseurs pour vulgarisation ;
> Réaliser les activités de pré validation des rapports d’activités en fin de trimestre ;
> Intégrer les activités communautaires dans le programme de supervision du District ;

» Impliquer effectivement les Coordonnateurs des Activités Communautaires aux

activités de supervision et de coaching ;
» Impliquer les pharmaciens et les PGP dans la réalisation de I’activité communautaire ;

» Approvisionner les ASC suffisamment en médicaments et intrants pour leurs activités

de prise en charge ;
» Faire un plaidoyer pour la mise & disposition du matériel informatique ;

» Mettre a disposition des ASC et leur superviseurs, les outils de collecte et de

rapportage des données ;

» Faire un plaidoyer auprés des communautés pour une participation effective a la

mobilisation et 4 la motivation des ASC ;

\;{

Faire des plaidoyers pour une alphabétisation des ASC ;

# Produire des Procés-Verbaux pour le remplacement et le recrutement des ASC diment
signés par le DDSHPCMU et des autorités locales (Chef de village, leaders

communautaires, leaders d’organisations communautaires)

% Au niveau central

» Procéder a une répartition des ASC pour satisfaire les besoins des Districts et permettre

une utilisation maximale ;

» Planifier les supervisions conjointes trimestrielles DSC/DRSHPCMU/DDSHP
CMU/UNICEF;

» Faire un plaidoyer pour l'approvisionnement régulier et en quantité suffisante des

acteurs en médicaments et intrants pour les activités de prise en charge;
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» Faire un plaidoyer pour le respect des commandes transmis par les Districts (NPSP) par

une application effective de Ia directive sur la réquisition pour les médicaments;
> Faire un plaidoyer pour un appui a I’alphabétisation des ASC :

» Faire un plaidoyer pour le renforcement des Districts en équipements.

2.8. Cérémonie de cloture

Cette cérémonie a été marquée par deux allocutions, de la part de la DSC et de I’'UNICEF.

Dans son adresse aux participants, Docteur YEPIE Stéphane de I'UNICEF a manifesté sa
satisfaction en ce qui concerne le processus de collecte de données mis en place par la DSC,

mais a émis des réserves en ce qui concerne la qualité des données collectées et rapportées.

Les Districts doivent agir et prendre conscience de ce que les données communautaires

constituent en vérité la source de prise de décision 4 tous les niveaux du systéme de santé.

I a a toute fin utile rappeler que la bonne mise en euvre de la santé communautaire,

contribue 4 I’amélioration de la santé et le bien-étre des populations,

La Directrice de la Santé Communautaire, en la personne de Docteur KADJA Adjoba
Frangoise, a rappelé que les acteurs des Districts, des Régions et les autres entités du
Ministére sont des partenaires pour les mémes objectifs et cette collaboration doit étre

franche. Les autres partenaires viennent en appui.

I est important que chacun & son niveau facilite la tiche aux autres en faisant au mieux ce

qu’il doit faire,

La DSC se bat pour mobiliser les ressources. Il ne devrait pas avoir des difficultés a utiliser
=¢s ressources. Il faut étre prompt dans la production des justificatives, afin de permetire le

paiement dans des délais raisonnables des motivations des différents acteurs communautaires,

La DSC accorde un intérét A la participation communautaire sous toutes ses formes. Pour ce
faire, il faut associer davantage les communautés a toutes nos actions de la planification,

Jusqu’a I* évaluation, en passant par la mobilisation des ressources et la mise en ccuvre des

interventions.

Elle a enfin, manifesté sa reconnaissance, pour tous les efforts consentis par les Régions et

Districts et souhaité le bon retour & toutes et 3 tous.
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Conclusion

Les activités de validation des rapports a permis de couvrir I’ensemble des activités et

interventions au niveau communautaires

Ces activités ont permis de recadrer certains aspects des interventions communautaires et
d’attirer ’attention des acteurs sur I'importance de I’analyse et I'utilisation des données pour

améliorer la situation sanitaire des populations.
Dans ’ensemble les résultats obtenus étaient les suivants :

v" Sur les deux mille cent vingt-trois (2123) ASC initialement recrutés et formés, deux mille

cent quarante-sept (2147) sont en activité, soit une augmentation de 1,13% ;

v" Sur les deux mille cent quarante-sept (2147) ASC en activité sur la période, mille neuf
cent quarante et quatre (1944), soit 90,5% ; produisent réguli¢rement des rapports

mensuels d’activité ;

v Sur les deux mille cent quarante-sept (2147) ASC, deux cent quatre (204) n’ont produit

aucun rapport pour ce trimestre, soit 9% ;

¥ sur les quatre cent trente et sept (437) ESPC menant les activités communautaire, trois
cent quatre-vingt-seize (396), soit 90,6% produisent réguliérement des rapports des

activités communautaires;

¥ sur douze mille cinq cent quatre-vingt et huit (12588) rapports attendus pour les six (06)
mois d’activités des ASC, dix mille deux cent quatre-vingt-seize (10296) ont été produits
et analysés, soit 81,7% de complétude, avec une promptitude moyenne de 76,7% ;

* sur deux mille cinq cent quatre-vingt et douze (2592) rapports de superviseurs attendus,
deux mille trois cent soixante-dix et neuf (2379) ont été produits et analysés, soit 91,8%

de complétude, avec une promptitude de 87,4% ;

* la moyenne de la complétude de remplissage et de la cohérence des données des ASC,

pour les six (06) mois est de 64,2% avec un minimum de 23% et un maximum de 100%

la moyenne de la complétude du remplissage et de la cohérence des données des
superviseurs, pour les six mois est de 77% avec un minimum de 45,6% et un maximum de
100% ;

* la moyenne de ’exactitude des rapports (ASC/Superviseurs) pour les six mois est de
61%;
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v' les données collectées sont saisies entre 00% et 100% dans la plateforme DHIS2 ;
v" bonne complétude de rapportage pour T1 (de 92 a 100%) et T2 (90 4 100%) ;
v' faible promptitude de rapportage pour T1 (14 2 92%) et T2 (6,9 & 100%).

Les données analysées sont généralement utilisées pour améliorer I'offre de service maternel
et infantile (SME), pour I’amélioration de la couverture vaccinale et la recherche des perdus

de vue pour le SP et la vaccination.

Au vu des insuffisances constatées, nous pensons que la mise en ceuvre des  activités

communautaires et le rapportage des données restent donc a améliorer.

Pour cela, I’engagement de tous les acteurs communautaires pourra nous permettre d’obtenir a

I"avenir des données communautaires de qualité.

Pour ce faire, tous les acteurs doivent s’approprier les recommandations formulées pour
contribuer efficacement 4 la valorisation des données communautaires pour un réel impact sur

la santé des populations avec leur plein engagement.
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Photo 1: Un facilitateur dela Dl! présentant I'analyse DHIS2

Photo 2 : Les participants en tralvéux de groupes d’analyse des rapports




Photo ‘3 : Dr YEPIE, intervnant uite é-la restitution des travaux de groupes




04/10/2022

% ATELIER DE VERIFICATION ET DE VALIDATION DES RAPPORTS
,%% } MENSUELS DES ASCET IDE/SFDE SUPERVISEURS
I Janvier a Juin 2022
®*2®

e o st

e T—

RESTITUTION DE LA MISSION DE
VALIDATION DES RAPPORTS DES ACTIVITES
COMMUNAUTAIRES DE T1 ET T2 2022

DDS DE KORHOGO 1

DDS: KORHOGO 1

» Nombre de sites : 37
» Noms des sites : CSU Napié, CSU Karakoro, CSU Tioro, CSU Kokoton,
. CSsuU Sohouo, CSU Petit paris, CSU Kombolokoura, CSR

Nangasseregue, CSR Siolokaha, CSR Koko, CSR Tahouara, CSR Lataha,
CSR Nahouokaha, CSR Koni, CSR Dassoungbo, CSR Kafiokoha2, CSR
Gbonzoro, CSR Waraniéné, CSR Kassirimé, CSR Sielekaha, CSR
Klokakaha, CSR Kiemou, CSMB Torgokaha, CSR Nagnenefoun, DR
Lavononkaha, DR Fononvogo, DR Oumbolo, DR Lakpolo, DR
Kohotieri, DR Kokaha, DR Lamekaha, DR Binguebougou, DR Nakaha,
DR Nangakaha, DR Pignon, CSR Katia, CSC Bevogo

» Nombre total d’ASC sur les sites - 178 :




04/10/2022

REVUE DES RAPPORTS DDS KORHOGO 1

RAPPORTS

o 37 % gend 05% 95 %
Eontss o ”‘* Nombre de rapport IDE/SFDE

REVUE DES RAPPORTS DDS KORHOGO 1
] DMPLETUDE- 1| PROMPTITUDE-—
RAPPORTS ATTENDUS | PRODUITS
Ef e 178 Fe e ey (L T6%
Avril 2022 Nombre de rapport ASC : :
" Nombre de rapport IDE/SFDE >/ 35 95% 3%
Ca T () L 178 130 73% 73%
| Mai2022  Nombre derapport ASC CoRY
\ 37 35 95 % 95 %
| - Nombre de rapport IDE/SFDE
| |
. X 178 121 68% - 68%
Juin 2022 | Nombre de rapport ASC o0 -
| 37 35 95 % 95 %
Nombre de rapport IDE/SFDE

'™




04/10/20

POINT DE LA PRODUCTION DES RAPPORTS DES ASC ET SUPERVISEURS T1

ATELIER
VALIDATION

" ACTEURS | INDICATEURS

IDE n‘ayant produit aucun rapport mensue! 2

Raisons ( ESPC}pour lesquels les ASC ' ’ont pa_s.p;ftsd_ﬂ_fﬁ tg_us_,leﬂs,rapports .‘m.gngsaﬁisi:;;? SRR,
Abandon, mdispombihté de certains RIS b

» '-g‘._

POINT DE LA PRODUCTION DES RAPPORTS DES ASC ET SUPERVISEURS T2

: | ATELIER
ACTEURS INDICATEURS VALIDATION
'ASC ayant produit tous les rapports mensuels o s
ASC ASC n’ayant pas produit tous les rapports mensuels 2
ASC n‘ayant produit aucun rapport mensuel :
IIDE ayant produit tous les rapports mensuels 35

IDE IDE n'ayant pas produit tous les rapports mensuels %

IDE n’ayant produit aucun rapport mensuel é

Raisons (ESPC)pour lesquels les ASC nont pas produit tous les rapports mensuels:
Abandon, indisponibilité de certains




04/10/2022

REVUE DU CONTENU DES RAPPORTS MENSUELS ASC ET IDE
QUALITE DES DONNEES T _

Complétude de remplissage
{Rapports avec tous les items renseignés/ rapports attendus)

AsC _
Cohérence des données 75% 55% 86% 94,20%  90% 90,20%
(Rapports dont les items respectent la logique/rapports
recus)

Complétude de remplissage 84% 100%  100%  100% 94%  100%
{Rapporrsave;tausta&mdzﬂateurscrenseignésfmpports = ™ o
IDE attendus)

Cohérence des données 50%  50% 83% 94,44% 88,89%  85,71%
{Rapports dont les items respectent la logique/rapports
recus)

attide  100% 100% 83%  9688% 77,08%  9554%

(Ra __‘riaft&ASC[Rapparts IDE) s
'{Sbmme mmea:rswppnmnsc.'cmfome ay rappnrtlui}

Noms des ESPC devant améliorer le contenu de leurs rapports mensuels :
NB pour la cohérence de données les indicateurs suivants sont mis en mrrélatlon
1. Nombre de sdances de Causerie Ed doit Atre suparieur ou égal au Nombre da gastouchds ( Volr tableau 2a dans les rapports mensuels )

2. Nembre de Femme Enceinte doit étre supdrieur ou égal au Nombre de ménages éligibles & Ia CPNF l voir Tableaux 1 et 3a dans le rapport mensuels )
3. Nombre de ménages syant adoptd au molns 3 PFE doit tre supdrieur ou égal au Nombre de ménages ayant adoptd lensembla des PFE pour lesquefles ils sont éligibles | voir tableau 3b)

OBSERVATIONS SUR LE CONTENU DES RAPPORTS/MATRICE INDICATEURS/DHIS2

_| PRINCIPALDCCONSTATS LORS DE PATELIER DE VALIDATION
Complétude ASC: T1: 66,33%, T2:72%  (Moyen)
Complétude IDE: T1: 95%, T2: 98 % (QON)"
Promptitude ASC: T1: 66,33 %, T2: 72% (MOYEN)
Promptitude IDE: T1: 95%, 72: 98%  (BON)

Exactitude des données IDE:T1:94,33 % (Moyen), T2: 89,83% (Bon)

ASC: T1: 72%, T2: 78% (Moyen)
IDE: T1: 61%, T2: 74,33% (Moyen)
Appréciation global de la qualité des données Les données sont de bonnes qualités dans 'ensemble.

(Complétude, Promptitude, Exactitude, Cohérence)  Les taux de promptitude, de cohérence et de complétude sont
(Indiquez si globalement les données sont de qualité? Justifierfa  de qualité moyenne chez les ASC mais plutdt bonne chez les

Complétude et promptitude

Cohérence des données

Réponse) IDE superviseurs

Point de la saisie des données communautaires dans  Dans le DHIS2, 100% de rapport saisi en théme de

DHIS2: T1/T2 promptitude et de complétude. Tous les rapports déposés ont
(Préciser le pourcentage rapports saisls dans DHIS2) été saisis.

- Accentuer la sensibilisation sur le paludisme, Futilisation de Ia

e - MILDA et la fréquentation des centres;
Analyse et utilisation des données communautaires {a vacherche d6% fanmiles s icelites pardiies de YUE poUL fa SP}

e
{Donner des exemples d’utilisation des données communautaires) _ A T e e




PRINCIPALES DIFFICULTES RENCONTREES AU NIVEAU DISTRICT

DANS LA MISE EN (EUVRE DES ACTIVITES COMMUNAUTAIRES

04/10/2022

PRINCIPALES DIFFICULTES RENCONTREES ET RELEVEES LORS DE LA VALIDATION DES

DONNEES
Insuffisance de temps pour la validation des données;

La combinaison de 2 trimestres a augmenté la logistique a déplacer pour la
validation;

Le fait que certains ASC n'ont pas rapporté;
Absence d’ordinateur portable professionnel pour le CAC Région et district
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DDS: TANDA

> Nombre de sites : 22

> Noms des sites -

> Nombre total d’ASC syr les sites : 78

e —




04/10/2022

REVUE DES RAPPORTS DDS TANDA
COMPLETUDE= r PROMPTITUDE=
RAPPORTS ATTENDUS PRODLITS ' Rap 30 & temps,/ Rapp
Nombre de rapport ASC 78 78 100%  os%
Janvier2022 "
: Nombre de rapport lDE/SFDF. 22
285 Nomhradarappurms& “ ¢ ' sl . 4
-.fé.\g;ferzpaz@.,. '
' Nombre de rapport IDE/SFDE 22 22 100% 90%
Mars 2022 '
' Nombre de rapport IDE/SFDE 22 22 100% 90%

13

REVUE DES RAPPORTS DDS TANDA
|‘ l COMPLETUDE=
RAPPORTS \ ATTENDUS | PRODUITS :
Nombre de rapport ASC 78 78 100% 96%
Avril 2022
J Nombre de rapport IDE/SFDE 22 22 100% 98%
Nombre de rapport ASC 78 78 100% 91%
Mai 2022
Nombre de rapport IDE/SFDE 22 22 100% 5%
Nombre de rapport ASC 78 78 100% 90%
Juin 2022
Nombre de rapport IDE/SFDE 22 22 100% 94%
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04/10/2022

POINT DE LA PRODUCTION DES RAPPORTS DES ASC ET SUPERVISEURS

TELIER
ACTEURS INDICATEURS V;:l DATION
ASC ayant produit tous les rapports mensuels ST
ASC ~ ASC n’ayant pas produit tous les rapports mensuels 00
| ASG N'a?antprodultauqunmpport me_nauzell; A 3 -' ® op_;ﬁ»,,
.IDE ayant pro-dt.lit tous Ieslrapports menéuels 22
128 IDE n’ayant pas produit tous les rappu_ri:s;-"m'ensu_'éls' ' i Bﬁn 2
IDE n’ayant produit aucun rapport mensuel 00

Raisons (ESPC)pour lesquels les ASC 'ont pas produit tous les rapports mensuels : RAS

15

REVUE DU CONTENU DES RAPPORTS MENSUELS ASC ET IDE

QUALITE DES DONNEES

Complétude de remplissage el s
{Rapports avec tous les items renseignés/ rapports 90 % 91% 89% 92% 94% 92%
attendus) '

ASC Cohérence des données

{Rapports dont les items respectent la logique/rapports 100% 90,9% 89,39% 88,9% 92,6% 97,4
regus)

Complétude de remplissage

(Rapports avec tous les indicateurs renseignés/ rapports 100% 100% 100%  100% 100% 100%
attendus)

Cohérence des données

IDE  (Rapports dont les items respectent Ia logique/rapports ~ 100%  83,3%  100%  83,3%  88,9% 100%
recus)

Exactitude _ *
{Somme des valeurs rapports ASC conforme au rapport iDE}

Noms des ESPC devant améliorer le contenu de leurs rapports mensuels :

NB pour la cohérence de données les indicateurs suivants sont mis en corrélation:

1. Nombre de séances de Causerie Educative dolt Btre supérieur ou égal au Nombre de ménages touchés [ Voir tableau 2a dans les rapports mensuels )

2. Nombre de Fersme Encainte doit dtre supérieur ou égal au Nombra de ménages éligibles  1a CPNr [ volr Tableaux 1 et 3a dans le rapport mensuels )

3. Nombre de ménages syant adopté au moins 3 PFE doit étre supériaur cu ézal au Nombre de ménages ayant adopté l'ensemble des PFE pour lesquelles its sont éligibles  voir tableau
3b)




04/10/2022

OBSERVATIONS SUR LE CONTENU DES RAPPORTS/MATRICE INDICATEURS/DH|S2

— PRINCIPAUX CONSTATS LORS DE UATELIER DE VALIDATION

Cxt Wl e el S 100% de complétude des rapports des IDE et ASC. Bonne
Complétude et promptitude promptitude des rapports des IDE et ASC [pius petit= 88%1
Exactitude des données Inexactitude des données (taux < 100%)

Cohérence desdonndes . : Bonne cohérence en janvier (IDE/ASC) et mauvaise cohérence

pour tous fes autres mois tant chez les IDE que ohez les AsC

Appréciation global de la qualité des données

{Complétude, Promptitude, Exactitude, Cohérence)
{Indiquez si globalement les données sont de qualité? Justifier la
Réptmse)

Données ne sont pas de bonne qualité car malgré une bonne
complétude/promptitude il n'y a pas une bonne cohérence et
une bonne exactitude des données

"mie des données communauta{res dans -

{ Préc _ser Ig 9ourcantage rapparts sa;ss dans DH!sz]

Analyse et utilisation des données communautaires  Utilise les données pour sensibiliser la communauté sur fes problémes
(Donner des exemples d’utilisation des dannées communautaires) de santé observés

17

a7

PRINCIPALES DIFFICULTES RENCONTREES AU NIVEAU DISTRICT
DANS LA MISE EN CEUVRE DES ACTIVITES COMMUNAUTAIRES

> Difficulté de compréhension de certains items par I'ASC et I'IDE;

» Faible niveau d’instruction de bon nombre d’ASC impactant sur la qualité des données;
» Insuffisance en médicaments et intrants;

» Insuffisance de supervision.

18
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04/10/2022

" PRINCIPALES DIFFICULTES RENCONTREES ET RELEVEES LORS DE LA VALIDATION DES DONNEES

v Temps trop court pour une validation de deux trimestres (3 jours)

19

19

'RECOMMANDATIONS

O A lendroit du District
v’ Intégrer dans la grille de supervision du District les indicateurs communautaires;

¥ Organiser des séances de coaching des IDE/SF sur les activités communautaires.

O A Pendroit des Superviseurs
v Amener la communauté a s'impliquer dans la mise en ceuvre des activités communautaires;

v Rendre disponible tous les médicaments au niveau des ASC.

20
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