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Introduction dii document

Ce documentRepertoiredesCommunications(Tome2) contient[‘ensembledes
communicationsqui ont étéprésentéesdurantl’atelier technique Sous-régional UNICEF sur
La promotion des activités de Sante, nutrition et Hygiene Assainissement abase
communautaire qui s’est tenu aNouakchottdu 1 au 4 Novembre 1997.

11 complete le Rapport final (Tome 1) qui lui assureLa presentation générale du contenu de
l’atelier ainsi que des principales conclusions issues des quatre journées de travail.

Nousvoudrions remercier ici l’ensemble des personnes ou delegations qui ont asssuré [a
presentationd’une (ouplusieurs)communication(s)durantl’atelier.

Cedocumentrepertoireconsignegénéralementles documentstelsqueremisau Secretariatde
Ia reunion.Certainescommunicationsont étécependantcompletesoumodifiéesselonles
orientationsde leurauteur.

Nous invitonsle lecteurinteressepar plusde précisionssur l’une ou l’aute desexperiences
présentéesici a s’adresserdirectementau présentateurde Ia communicationou aubureau
UNICEF du paysconcemé.Les adressesde cespersonnessontdisponiblesdansIa liste des
participantsenAnnexe 1 du tome1.

Ate/icr techinque UNICEF- Promotion des ac(fr,r~sa base communautaire- Novembre 1997. Nouakchott
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THEME 1:

PLAN

ORGANISATLON,PERCEPTIONETPARTICIPATION
COMMUNAUTAIRE

I- Vivre autrementavecetdansnos institutions
Reintenogerles normeset nospratiquesinstitutionnelles
Modélesde fonctionnementinstitutionneletcréativité

II- Evolutiondespratiquesinstitionnellesd’ENDA etimpactsur le processus
participatifsa Ia base

LuttepourLa survieinstitutionnelle
Positionmarginalede l’Institution
Les leconstiréesdesexperiences

III- LaCentralitépopulaire

IV- L’Appui auxdynamiquespopulaires: L’évaluationet[acapitalisation

V- DécloisonnerLa Sante

I. VIVRE AUTREMENT AVEC ET DANS NOSINSTITUTIONS

Depuis plusieursannéesdeja,nousavonsmis notrepropreinstitutionensituationderecherche
surelle même.Nous cherchonsainsia interpellernospratiqueset les normesinstitutionnelles
qui oriententnosactions.Lacréactivitéet[espossibilitésde progrèsdebeaucoupd’crganisations
paraissentbloquéespardesmodesde fonctionnementheritésd’ailleurs ou du passé.Poursaisir
cette problématiquecomplexe,nous avonsentreprisune recherche-action sur notre propre
univers institutionnel.Sansentrerdansles details,nousvousprésenteronsici quelquesétapes
signif’icativesde notre propreevolution institutionnelle.

EL EVOLUTION DES PRATIOUESINSTITUTIONNELLES D’ENDA GRAF

COMMUNIcATION1: -

PARTICIPATION COMM1JNAUTAIRE,~ --

ACTEURS,PERCEPTIONET ENJEUX
ParMamadouN’diaye, ENDA-GRAF

Ate/icr technique UNICEF- Promotion des activités a base communataaire-Novembre /997. Nouakchou.
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Dansles premieresannéesdesacreation,en 1975, ENDA GRAF (qui s’appelait CI-IODAK)
était une structurequi exécutait des projets dansune logique d’interventionsectorielleet
messianique.

Jusqu’auxdebutsde années1980, ENDA GRAF était encoreessentiellementun relaisdu
systèmede l’aide, sansveritablevisionpropre.11 reprenaitasoncompte,les analysesfaitespar
d’autresqui épousaientplus ou momsles formesdudiscoursde l’aide intemationale.La Lutte
pour Ia survie institutionnelle dominait les perspectives,ce qui expliqueque les priorités
imposeespar lespartenairesduNord,poussaienta ignorer[espreoccupationsdespopulations
locales.

Dansles années80,nousavonsprogressivementdécouvertnotrepositionmarginalepourrapport
auxdynamiquesdespopulations.Notrepositionsesituait largementendehorsde l’histoire des
gensquenouspretendionsaider.

Beaucoupdedésillusionset d’échecsontponctuénostentativesd’appuiaux acteurspopulations
toutaulongdecesannées.A cetteépoque,nousneretirionspasgrandprofit denosechecs.Nous
etionsd’avis qu’iL fallait queles autress’adaptentI nosapprochesetanosrationalités.

Cetteétapenousauratout de mêmepermisde decelerle fosséqui séparelesprofessionnlsdu
développementet les acteurspopulaires.Quelquesexemplespeuventnousaider illustrer ce
décalage.

Pourle developpementdenosactivitésde santedarisle milieuurbainde DAKAR, nous
avionsmis enavantuneapprochequartier,ensurvalorisantdesentitesterritoriales.

L’expérienceauramontréque les populationss’organisentindépendammentde leurs Iieux
d’habitation.NousavonscomprisqueIa proximitégéographiq~ien’induit pasforcementune
proximité sociale. La leçonquenousavonstiréede cc constatestquenousn’avonspasles
mêmeslecturesde I’espaceque les populationsqui dansIc cas d’espaceont privilegié La
dimensionsociale:

Alors que nous croyonsque les activitésde santesont prioritairespour les quartiersmal
desservisenstructuresdesante,nousdecouvronsqueIesactivitésde santeinfantileetmatemelle
que nousorganisonsdansles quartiersne mobilisentnullement les femmesqui preferent
développerdesactivités économiques.Les rares femmesqui participentaux activités sont
préoccupéesa tisserde relationsavecles animateursetde bénéficierde leurssoutiens.

Nousavionségalementcentrenosinterventionssurles groupesditsvulnérablesalorsqueles
populationsont desstrategiesglobalesdegestionde [cursressourceshumaines.

Le risquen’est pasanalysepar rapporta l’enfant ou [a femme en état de grossesemais par
rapporta Ia familleet au groupesocial.

Enmatièred’assainissement,nousnousavonsprivilégieuneapprochehygienisteconsistanta
permettre[apopulationde saisir Iescorrelationsqui existententrel’environnementCt La sante.
Ainsi nousavonsétéamenésa investir sur[‘acquisitionde connaissancespar les populations.

Ate/icr technique UNICEF- Promotion desactivités a base communautaire- Novembre /997. Nouakchott.
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Cettedémarches’estreveléefragile a[‘experience:“ les gensnepassentpasforcementa [‘action
parcequ’ils ont comprisquoi faire,commentci pourquoi.C’estl’illusion pedagogique,le piege
danslequel, noussommessouventtombés.

Dansledomainede l’assainissement,nousavonsréalisé1200puisardsfamiliaux.A l’origine
dece succès,setrouventdesfacteursquenousn’avionspasintegrésdansnos démarchesau
departde [‘action.Le raisonnementtechniquenesuffit paspourfaire agir les populations.Dans
I’opérationpuisard,cc sont les motivationssocio-culturellesdespopulationsqui ontconstitué
les leviersde Ia participation:Marcherdansdeseauxsouillées,c’estcompromettresapureté
spirituelle,enmilieu islamiqueSénégalais.

Pourles populations,participera l’opérationpuisardne signifie pasforcementépouserune
logiquehygieniste.Bon nombred’habitantsont adherea [‘operationpourrenfrocerIc poids
socialetpolitiquedugroupequi aeu La chargedeconduirel’opération.

Nousavonsainsicomprisquec’est l’enjeupolitiqueetsocialqui determineengrandepartiele
niveaudeparticipationdespopulations.

Pourlespopulations,participerauxoperationsproposéesparles institutions,c’estcontribuer
a leur legimité et a l’améliorationde [cur visibilité. C’est pourquoi dIes n’hésitent pasa
marchanderleur participation.

L’expériencenousa egalementmontrequeles conceptsdeparticipation,de populationet de
communautésontdesconceptsecransqui induisentunevision homogeneisantede La realité
socia[e. Ils nerendentpassuffisammentcomptedeIa diversitédessituationsvecues,desIcteurs
individuelsou collectifsenscene,desstrategiesdeveloppées,les pouvoirsmis enoeuvreet les
enjeux.Or, cc sontceselementsqui structurentun processusparticipatifetsadurabilité.

III. LA RECONNAISSANCEDELA CENTRALITE POPULAIRE

Poursortir de~impassescngendreespar notredispositifinstititionnel et nos approches,nous
allonsdansles anndes83 rompreavecles logiquesimposéesparIc “marchéextérieur”de l’aide.
Desormais pour ENDA-GRAF, Ia centralité des populations dans les processusde
développementestuneréalitéincontoumable.
NospratiquesvontdorenavantêtreorientéesversLa valorisartiondeslectures,desstrategiesci
desintérêtsdespopulations.NousfavorisonsI’echangeet La confortationafin de valoriserles
differenceset faciliter et les apprentissagesmutuels.

L’éva[uation et [a capitalisationdeviennentainsi les ressortsde nos démarchesde recherche
actionet Ic veritableterreaudeschangementsquenousallons progressivementenregistrer.

En noussoumettanta uneevaluationsystématiquenouscomprenonsdesormaisque:

- Les projetssontengrandepanicconçusI partirdesmanqucset sontorientéssur l’argent. Les
démarchesnesepréoccupentpasdesconnaissancesetdesenseignementsaccumulésaucours
desactionsmaisplutot du moulea respecter:D’ou I’appui des“Sauveurs”qui vont repondre
auxbesoins;

Ate/icr techniqtieCi\ICEF- Promotion des acln’:tés a base comn,unautaire- Novembre /997. Nouakc/zott
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- Nousétionspeudisposesaprendre en comptelesressourcesdejavaloriséesparles populations
et les logiquessous-ajacentes.Dc la,decouleritplusicursde nosconstats.

Lesacteurspopulairesouinstitutionnelsévaluentpeu[cursexperiencesvecuesou les situations
qu’ils ont traversées;

• Lesprojetsfinancesetconçusde I’extérieursontevaluésde faconextemepardesconcepteurs
dontles modesdepenséesontaniméspardesmodè[es exogènes;

L’évaluationestrarementconçueetexecutéedamsuneoptiqued’apprentissage: peud’analyse
dessituations,peudereculsursoi parrapportaux autres;

Lespopulationssontengénéralpeuimpliquées.Elles sontplutot utiliséespourconfirmerles
hypothesesdesconcepteurset donc,ii yapeud’échanges;

Les acteursn’évaluentpassouventles hypothesessur lesqudilesils sesontengagesdams
I’action, nile cadredanslequel,us lesont raisonnées: Souvent,seulsles résultatsattendussont
examinesalors que la richessese trouve souventdansles résultatsinattenduset dansles
deviations;

Après uneactivité, reprendrel’cnsembledesresultats,rassemblerles productions,prendredu
reculet du tempspourexploitersontdesdémarchesquenousne faisonspasassezauparavant;

Pourtant,diessontnecessairespourfaireapproprierIc changementparIesgensindividuellement
et Ic traduireen termededémarchequotidienne. -

Nousconvenonsqñc I’experienceesttoujoursdifficile aexploiter:OnracontebienCe qui a êté
vecumaisl’expioitationdeccvCcuenterrnesd’enseignements,d’putils, de conceptslatents,de
retoursursapropreexpereiencepourl’enrichir, resteuneoperationplus difficile as’approprier;

IV. NOS HYPOTHESESACTUELLES

Dansnotrelogique, le projetestunesituationderecherchepourl’ensembledesacteurs.Tons les
acteursconceméssontenpositionde chercheursavecleuranglede vue propre:C’estIc fameux
jeu du “Wouré”

- La capitalisationdevientainsiuneactivite de tous et passimplementdu “developpeur”.

De cctte facon,on peutintegrerles differenceset les relativiser.En pratique,nos principqles
hypothesespeuventsedêfinirenquelqucspoints.

- Lcs projetsconstituentdesopportunuitésderechcrchepourl’évaluationet Ia capitalisation,cc
sontdesmomentspnivi[egiés d’une rechercheaction.

L’action et La recherchecombinécspermettentdesapprentissagesmutuelsellavalorisationde
tous les acteursqui deviennentainsi [esauteursde leurspropresconnaissances.

Ate/icr technique UNICEF- Promotion des activités a ba~ccommunauloire- Novembre 1997. Nouakchoit.
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V. NOTRE STRATEGIE

Pat-tindesacteurstelsqu’ils sevoientetdessituationstellesqu’ils Les percoivent,partirde
[cur vie percuecommcuneexperiencefondatrice.

- Pantirdesconstatsfails parles genseux-mémesureux mêmes,surleurssituationsetsur
leurs intérêtsou enjeux.

Partirde touteslesfonnesd’évaluationet de capitalisationmisesenoeuvrepar les acteurs.
Nousn’avonspasde protocoletypeni unemethode“Adhoc”. .Surplace, làoü l’actionse
deroule,nousproduisonsuncdemarchesurmesure.

VI. DECLOISONNERLA SANTE

- NotreSoucidedecloisonnerLa Santea l’ensembledesactcursreposesur Ic constatsuivant:
Ic secteurde La santen’échappepasa l’emprisedescentralites.La positiondesorganisations
internationales,desprofessionnelsde La Santectde l’industniephannaceutiqueestbien
coimueet segénéraliseenAfrique commedIe l’a étédansles paysoccidentaux.Leseffetsde
cescentralitésontprogressivementconduita Ia pertedccontroledespersonnesetdes
groupessurlagestiondeLeursante, aLa dévalorisationdessavoirset savoirfaire locaux,~La
disqualificationde I’expertiseendogènect aLa marchandisationdeIa capacitéasesoigner.

Pourinversercettetendance,il estpossibled’aborderlesquestionsdesanteapartirde
conceptsplus intégrateurs,commccelui desécuritécxistcntielle.

Le conceptde Sécunitéexistcntiellcprenden compteplusicursformesdesécuritéentretenant
d’étroitesrelationsentredIes.Parmi ces formesde sécuritéauxquellesles populations
aspirentquotidiennement,onpeutdistinguer:

SECURITEA L’ACCES AUX RESSOURCES: pourpermcttreaux personneset aux
groupesdeproduireccqui les fait vivre. A traverscetteformedeSécunité,les questionsliées
a I’ alimentation,a La nutrition etde facon généraica 1’ environnementpourraicntêtreabordées
pour faireressortirtoutes1c~implicalionspar rapportaLa Sante.

- SECURITEIDENTITAIRE: L’insécunitéIa plus partagéeaujourd’huiestLa pertedesens.
Les personneset lesgroupessont inseresdansdesmécanismesd’uniformisationlaissantpeu
de placeauxdifferencespourtantnécessairesa [‘équilibredessociètés.

- SECURITEALIMENTAIRE: C’est [a possibilitépourles personnesct les groupeslà us
vivent d’avoir accèsade alimentsen quantitéet enqualitéde faconreguliereet suffisante.

- SECURITESYMBOLIQUE : Lcs pesonneset les groupesfonctionnentscIondes
representationset desréférentielslies adesvaleursqui leursontpropres.Dc plusenplus, les
systèmesdc representationdominantss’imposentct exc[uent d’autresformesde
representation.

Atelier technique UNICEF- Promotion des activités a base comniunautaire- Novernbre /997. Nouakchott.
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- SECURITEPHYSIQUEET INTEGRITE DE SOL : Elle signifie queles personneset les
groupenesontpasagresséspar desmaladiesetdesguerres.

- SECURITEMONETA[RE: Les politiquesd’ajustementstructure[, La devaluationdu CFA,
ont fragilisé La securitémonétairedesgroupesles plus démunisa[ors quel’économie
marchandes’imposecommeunc donnée.Les nombrcusesinitiatives identifiécsau Senegal,
avecLa creationdc mutuellesde sante,de caisscsd’epargnesetcredit,de centralesd’achat
nousindiqucntquc les populationsontdescapacitésa s’organiserpourpayercc qu’e[les
doivcnt acheteraumomento~tdIesen ontbesoin.

- SECURITEPOLITIQUE: C’est[apossibilitédonnéeauxpersonnesct aux groupesde
produircdesrèglcset desnormcsqui organisenticurs sociétès.

C’estégalementcrderles conditionspermettantaux groupesdc s’exprimersansentrave,
d’cntreprendreaLeur manièreet des’associersansrestriction.

LaSante,vuedansI’optiquc plusglobaledeI’améliorationdcIa sécuritédespersonnesctdes
groupesnousoffre unveritablechampd’investigationpouvqntpermettreauxpopulations
d’assurerpleinementleur citoyennete.Lespopulationsnousy invitent. Dartsleurquotidien~,
dIesnecessentde developperdesstrategiesqui recouvcntles différentesformesde sécurité,
quenousavonstentédedecoder,a traverscettcpresentation.

Atelier techniqueUNICEF- Promotion des activités a base cpmmunaufaire- Novembre 1997. Nouakchoti
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THEME 2: ANALYSE DE SITUATION
COMMUNAUTAIRE PARTICIPATIVE

I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION DU PROGRAMME:

Le ProgrammedeRenforcemcntdesCapacitésComrnunautairesaétéinitiédams Ic cadredu
ProgrammedeCooperationGouvemementdu Togo/Unicef1994-1996(phasepilote 3
Prefectures).Ii aeteretenuct portea l’échelledamsIc cadredu Programmede Cooperation
1997-2001(8 Préfctures).
La situationdesfemmeset desenfantsauTogo estcaratériséepardestauxde mortalité
matemelleetinfanto-juvénileélevés:82,8%duspricipalcmentaupaludismc,IRA, a Ia
rougeole,a La coqueluche,auSIDA, a [adiphtérie,au tétanos,~. La dracunculose,an petit
poidsa Ia naissance.Cesproblèmestrouventleurscausesdams

• La fragilite de I’accès aux servicesde basey comprls a l’information et a
l’éducation de basesur lescomportementa risqueset leur qualite souvent
faible

• l’insuffisance d’éducation de baseencoreplus prononcéechezles femmes
(Ic tauxdescolaritéestde49,9%chczles filles contre72% chezlesgarcons)

• 1’ accèstrès inegal desfemmesaux ressourceset biens nationaux (bien
qu’intervenantdans40%deslabours,80%dessemis,70%desrecoltes,95%des
transformations,les femmesne possèdentque 1% desbiensnationaux,10%des
revenusmonétaires).

Lescausesstructurellesqui soutendentcesproblèmcssontd’ordre cu[ture[, socialct
dconomiqueet Iimitcnt considérablementIa pot-teedesinteventions.Lcs prrincipalesensont:

• La faiblessede Ia planification locale Iiée a Ia forte centralisation de La
planification et de Ia gestiondesactions de développement,

• Ia faib[e implication des communautés,en particulier les femmes,dans [a
planification et [a gestionde leurs objectifs de développement,

COMMUNIC~ATIONNo 2

RENFORCEMENT DES CAPACTTES COMMUNAUTAIRES

- áuTOGO
Par Marfa AyeetSissokoVounoussaMaté

Atelier technique UNICEF- Promotion des activués b base communautaire- Novembre /997. Nouakchott
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• Ic manquede coordination desinterventions au niveau descommunautés
bénCficiaires (tant desintervenants dans un mêmedomaine qu’cntre différents
domainesconcernant[esfemmesetles enfants).

I. OBJECTIF GENERAL:

Renforcer [a maitrise de [a survieet du développementdesenfants et desfemmespar les
communautés(en particulier lesfemmes) de50% desvillagesdes8 Prefectures
concernéesdans les RegionsdesSavanes,Kara et Maritimes.

L’atteinte de cet objectif est rcchcrchée a travers2 projets:

Projet 01: MICRO-PLANIFICATION qui a pour objectif: Améliorer les
capacitésde planification, de gestionet de suivi de 50% descommunautés
villageoisesdesPrefectures retenues,en garantissantune participation equitable
desfemmesa ceprocessus,

Projet 02: APPUI AUXSERVICESSPECIFIQUES POUR LES FEMMES:
avecpour objectif: Accroitre I’accèsde 80% des femmesaux servicesspécifiques
qu’elles auront prioritairement identifies dans lesvillages ayantélaboréun Plan
d’action villageois (8 Prefectures),et garantir leur implication a la gestion.

II. ZONE D’INTERVENTION: (voir carte)

III. STRATEGIES:

Lesstrategiesmisesen oeuvrevisentaréduirelesdisparitésa l’encontredesfemmès,
en termed’accèsauxservicesdebase,maisausside leur participationauprocessusde
decision(gestion,suivi). Elles devrontégalementamélioreréquitablementet
durablementleursconditionsdevie.

Habi[itation descommunautés: citeestmatérialiséepar

uncapprochcparticipatived’évaluationdesproblèmcsde La communautd,en
particulierdesfemmes,derechcrchedc solutionsimpliquant La mobilisationde ses
ressourcespropres,de planificationdétai[lée desactionsretenuesaboutissanta
l’élaborationd’un Pland’Action Villageois (PAV). Uneétapcde négociation
entrelescommunautéset I’ensembledesintervenantsandéveloppement
au niveau regional, pet-metLa validationdesplansd’actionvi[ageois. L’objectif
estd’appuycr[escommunautésdansL’adéquationdesactionsretenuesaux différentes
po[itiques scctoriellcs,etdans[arecherchedesrcssourcescomplémentairesauprèsdes
scrvice~techniquesct/ou organismesspécia[isés,

U unestrategicconcomitanted’information et déducationpourchangerles
comportementsnéfastesa [asanteet a [‘environnement,ainsi quc Ics attitudes

Ate/icr technique UNICEF- Promotion des activités a base commirnautaire- Novembre 1997. Nouakchott.
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discriminatoiresa [‘encontredesfemmes.La formationdescommunautés
(representationdesfemmcstendantii La parité)dans[esdomainesoct les besoins
aurontétéidentifies(gestion,techniques)pourgarantir[a miscenocuvredesprojet

Renforcementdescapacitésinstitutionnelles (servicestechniqueset desONGs), ainsi
quc du partenariatavecles intervenantsaudéveloppement.II cstmatérialisépar

• l’appui (méthodologiqueet materiel)apportéauxagentsdesservices
techniqueset ONGs,aconduirele processusdeplanificationvil[ageoise,
notammentensuscitantla reflexionvillageoisesurles problèmesde
développement,ainsique lescomportementsa risqueset les techniquessimp[es
(sousscolarisationdesflutes,vaccination,TRO etc...),

U I’appui metodologiqueet materielapportéauxorganesdeplanification

(national,regionaL,et dedistrict) a ieur fonctionnementréguiier,etune
meilleureimplicationdescommunautésbénéficiaires(femmes),a
l’identification, gestionet suivi de leursobjectifs dedéveloppement,

U l’exploltationoptimaleet Ic renforcementdessynergiesentreles intervenants

audéveloppement.

IV. ATOUTS ET CONTRAINTES:

Les résultatsobtenusct ics réalisationsrenducspossiblesgracea La misc en oeuvre du
programmeont permisdesavancéesnotoires. On note,auniveaucommuriautaire,
l’érnergenced’une veritabledynamiqucqui semanifcstepar:•

une meilleure organisation desvillages a travers le fonctionnementrégulier
desComités Villageois de Développement.Lescommunautéssemobilisentplus
facilementlorsqueles rencontresp01-tentsurdesthemesdontellesfontun rapport
directaveclesproblèmesqu ‘elksviventquotidiennement.Lesfemmesenparticulier
prennentainsi largementpartaux discussionsetdecisionsaboutissanta
1 ‘ident~/icationd’actionsde développementdansle villages.105 CVD tiennentainsi
desreunionsrégulièressur leursproblèmesde développement~‘dansles 3 Prefectures
pilotes,), avectine représentativitémoyennedesfemmes:2 a 3 sur 6 membres,depuis
1994, debutde la miseen oeuvredu Programme,permettantainsi1 ‘elaborationde
105 PAVS,

une plus forte implication desfern mesa Ia gestion desactions de
développementpar leur large mobilisation an travers d’associationset de
groupementsa basedu volontariat: 21 groupementsfemininsgerentdesmoulins
communautairesdansailiant de villages, 100 femmesde 20 villages, ont recuune
formationa ía construcuondefoye,-samCliorCs(qu ‘elks doiventrepercutersur 400
aufresde leurs consoeurs,),58 groupementsféinininsde 38 villagesoft bCnejlciéde

Ate/icr teclziiiqueUVlCEF- Promotion des activités a base communautaire- Novembre 1997. Nouak.choit



[5

petits cCditspour Iamisc en oeuvred ‘aclivitCs gdnCratricesde revenusallant de ía
fabricationde Ia biCre locale aupetit commerce,ci ía poterie.

Au niveaudistrict, lc Programmea permis:

unemeilleureintegrationdeI’action desdifférentsservicestechniques
(DéveloppementSocial,Sante,Hygiene et Assainissement,etc...),desONGs
et autres intervenantsau développement(jadis peu habitués a se
concerter), grace an fonctionnementrCgulier descomitésde district (an
moms une fois chaquemois).Le suiviet Ia supervisiondesactionsde
développements‘en sonttrouvésmieuxrenforcés.8 ONGsontparticipéa la
plan~/icationeta la miseen oeuvredesactionsident~/Iéesdansles villages, ainsi
qu ‘auxformationsdiversesapportéesaux communautés:(installationdesmoulinset
formationdesmembresdu comitédegestion,formationa la conservationdecéréales,
executiondepuitsagranddiamètre,etc...),

une intervention plus efficiente et plus motivéedesagentscharges
d’appuyer lescommunautésqui y trouvent un cadre plus favorable~ Ia
misc en oeuvre de leurs activités. 100agentsont recu Iaformationa Ia
méthodologied‘interventiondu Programme,

Sur le plande l’intégration desdiffércntsProgrammesde Unicef, danssa Cooperation avec Ic
Gouvernement,le ProgrammeRCCapermisdamsLe domainede La sante:

Ia miscen placed’actionsdesantean niveaucommunautaires: 3 casesde
santeont étéinstalléesdans3 villagesenclavespendantLa saisonndes
pluies, 2 matronesont étéforméesavecl’appui techniquedescentresde
santede district. Cesactionsdevraientpouvoire~trerenforcéesa I’avenir pour
couvrir desaspectstouchantía repésentativitédescommunautésdansles comitésde
gestionlB (entr ‘ouvrantainsidesopportunitéspour ía constitutionde stocks
villageoisde médicamentsessentiels,et un investissementplusjudicieuxdes
ressourcesgénéréespar I ‘IB, par les comitésdegestion),et I ‘utisation de techniques
simplestellesqueía moustiquaireimprêgnéeetsd de réhydratationorale. A terme,
cesactionsdevraientainsipermettrelaprise en chargede cassimplesau niveau
communautaire,de décongestionner1 ‘USPetd‘en faire un maillondu niveaude
reference.Lescadreetmodalitépourparvenira uneapplicationde cesactionsfont
1 ‘objet de concertationentrela sectionSanteEauetAssainissementet ía sectionRCC
(ajustementde 1 ‘approche,identificationdesagentsd‘appui, habiletCset
connaissancesa leur conférer);

Damslesdomainesde l’Eauetde l’Assainisscmcnt,lc programmeapcrmis:

Ia misc en place d’ouvrages alternatifs (eau),en fonction desbesoinset de
Ia configuration du terrain (15 puitsa granddiamètreont étéexécutés),
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ainsi que Ic testet La validation d’options siniples d’ouvrages
d’assainissement(55 latrines ont été installécspour servir 186 familIes);

ConcernantIc domaincde l’éducation,Ic Programmescrtde:

porte d’entrée et d’instrument de gestionsuivi an Programme Education
de basedesjeunesflUes EDBF (actuellementles plans d’action spécifiques
EDBFsontencoursd’élaborationdans villagesdes8 Prefectures.Notons
que l’appui aux communautéestdonnépar les mêmesagentschargesde Ia
planification dansIc cadredu ProgrammeRCC).

II faut aussisignalerqueic ProgrammecadreparfaitemcntavecIa volontédedécentraLisation
et d’intégrationdeL’action desintcrvenantsau développement qui animeIc gouvemcment du
Togo. Cependant,descontrainièsexistentet méritentd’êtresignalécsici::

V. QUELQUESCONTRAINTES

Ellessonta situerauniveaudespointssuivants:

• lenteurde La miscenoeuvredu processusdeplanificationduea uneinégale
adaptationde La partdescommunautéset uneinégaleassimilationde Ia partdes
agentsd‘animation,

• difficultés desservicestechniquespartenairesamettreenplaceles ressources
humainesnécessairespourconduit-cLa démarchedeplanification,

• insuffisanced’ONGs a forte capacitéinstitutionnelleLsusceptiblesdepalLier Le
manquederessourcesdesservicestechniques,

• difficultés pourlesorganeschargesde La p[anification et du suivi desactions
dedéveloppementa mobiLiserLes ressourcespouraccompagnerdesactions
identifiéesdanslesPAVs,etqui nesesituentpasdansIc cadreclassiquedes
interventionsdeUnicef.

VI. LECONSAPPRISES

~ Opérerun disgnosticcommunautairerapide,approfondirl’analysesur lesproblèmes
(sectoriels)clefqui aurontPuêtrcainsi identifdset commcnccr[cur miscen oucvrcen
attendantLafinaLisationdu pland’action villageois.La validationdesplansd’actionscrait
ainsi unesynthèsedesobjectifsscctoric[s.

~ CaLerIc processusde miscen oeuvrede [‘approchecommunautairesur Ic rythme
d’assimilationet d’évolutiondesdifférentescommunautés(interventiona [a carte),
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Mieux appuyerles communautésdansIa recherchede moyenscomplémentairespourLa
réalisationdesactionsqui ne relèventpasdesdomainesclassiquesd’interventiondeUnicef,

~ Renforcerles capacitésopérationnellesdejeunesONGspourpallierle manquede
ressourceshumainesdesservicestechniques

1. Contexte:

Plusdu tiersde La populationdu continentAfricain, soit200 millions d’ individusest
• constituéd’enfants,d’ adolescentsetdejeunesadultesâgésde 10 a24 ans.EnMauritanie,

cormneIa plupartdespaysendéveloppement,plus de La moitiéde La populationestagéede
momsde 25 ans.Cettejeunesseconstitueun atoutconsiderablesusceptibledecontribuerde
manièresignifianteau développementet a La croissancede notrepays,maiselle resteencore

• soumisea plusieurscontraintes,socio-culturelles,environnementale(famille, scolaire,social)
etéconomiquedont1’ impacta cours, moyenet long termepourraitlimiter sensiblement1’
épanouissementde cesnouvelleset futuresgénérations.

Danscecontexte,Ia jeunessemauritaniennedontledynamismeetlamaturiténe sont
plus a démonter,estexposéeégalementaLa précaritéde Ia vie quotidiennequi affectedesfois
le développementharmonieuxde leur personnalité.Faceacettesituation,legouvemement
Mauritaniens’ estengagedansun processusde revitalisationdesactivitésdejeunesseet des
sports.L’ implicationpersonnelledu présidentdeLa république,sonexcellenceMaaouya
Ould SidAhmed Taya,gracea sonappelhistoriquedu 20 aoüt 1993en faveurdesactivités
de lajeunesseetdessports,aconduita La creationd’ un comitéinter-ministérielsurLa
jeunesseprésidéparsonexcellencede premierministreCheikhEl Avia Ould Mahomed
Khounaafin d’ alimenterle dynamismeengage.

En Mai 1993 le MFPTJS,par 1’ approchegouvernement/UNICEF,un groupede
réflexion multi sectorielaétémisen place.11 estcomposedestructuresgouvernementales
(ministèresimpliques),organisationsmultilatéralesetbilatérales(OMS, FNUAP,
CooperationFrancaise)et desorganisationnon gouvernementales,ASGM, Association
Aubergedejeunesseet l’AFVP).

CVJi~fMUNICATiONNo3

Analyseparficipativede Ia situation de la Jeunesse

:

Exempie de I’ approche diagnostic-action utiiisée dans le cadre
du Programme de cooperation Mauritanie/UNICEF

par
Mamadou Abdoul Djigo (Direction de Ia Jeunesse,MFPTJS)

Abdellahi Boumediane (IJNLCEF)
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Cegroupede réflexionqul estunestructureopérationnelle,seréunissaitsurun rythmebi-
mensuelou hebdomadaireen fonctiondesactivitésplanifiéesetdeséchéancesproposées.
Lesobjectifsretenuspar Ic groupesont:

- Réaliseruneanalysede Ia situationde Lajeunesse
- Contribuera La definition d’ unepolitiquenationaleen faveurdesjeunes;
- Contribuera La formulationd’ un vasteprogrammeen faveurdesjeunesqui prenne
encompteLeurs besoins/aspirationset favoriseIeurépanouissementet Leur
implicationcroissantedaris 1’ effort dedéveloppementnational.

Afin desupporteret augmentercetteformulation,Ic groupederéflexiona proposequ’ une
séried’ enquêtespréalablessoit réaliséeetquelesjeunessoientétroitementassociésa i’
ensemblede La démarche(analysede situation,identificationdesproblèmes,determination
desbesoinset aspirations,evaluation,suivi desactions).Lastratégiedugroupeaconsistéa
impliquerde faconpermanentedesjeunesetdesassociationsdejeunesau niveaucentralet
regionaldans1’ ensembledu processus.Unetelle démarchevisea:

- Améliorer La situationdesjeunes;
- Sensibiliseret mobiliserLesjeuneset lesassociationset les partenairesau
développement.

2. Enguêtes:

Danscetteoptique,trois enquêtescomplémentairesontétéréaliséespar Les jeuneseux-
mêmeset notammentles scouts:

* L’ enquêteinstitutionndlle:

DansLa perspectivede remédiera un environnementinadéquatct d’ aboutiradesconclusions
précisesrelativesa I’ actio~pubLiqueen faveurde Lajeunesse,le MFPTJSa procédéa une
enquêteauprèsde nosdifférentsministèresimpliqués(MEN,SECF,MCOI,MCRP,MP,MSAS
etc)afin dedisposerdesdonnéesfiablesen matièrede legislation,de ressourceshumaineset
financières,d’ infrastructuresetd’ activitésinitiéesau profit desjeunes.

* L’ enquêtede recherchenarrative(qui nousinteresseplus particulièrementici):

L’ enquêtepar La méthodede recherchenarrativesur les besoinset aspirationsdejeunes,
organiséepar l’ASGM en collaborationavecIc MFPTJS,I’UNICEF, I’OMS ct les Scoutsde
France(AssociationFrancaisedesVolontairesdu Progrès)Ce typed’ enquêtea permisaux
jeunesd’ étudierleurspropresbesoinsde manièredirecte.Elle a impliquédirectementles
jeunesdansI’ ensembledu processus(formulationdesquestions,réalisation,enquêtesur Ic
terrainet traitementdesdonnées).La narrationaétéI’ outil de cetterechercheparticipative.
L’ hypothèsede departest:“les jeunesont uneidéede ccqu’ ils attendentet decc que1’ on
attendd’ eux,et ces attentessonten grandepartievéhiculéespar les contesde leur culture”.
Les anirnateursont Pu aiderlesjeunesa élaborerune“tranchede vie” en créantun conte
standardconcernantIa vie d’ Un jeunemauritanien.
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Cettehistoirea traversunenarrationaconstituéun cadred’ interpretationpourcomprendre
[curspropresexperienceset envisagerun avenirmei[leur. (Ci-joint: un tableausynthétique
desprincipauxrdsuLtats).

*L~enquête“Jeuneset Parents” :L’ cnquêtc“JeunesetParents”organisécpar Ic

MFPTJS/LJNICEF/OMS/ASGMapcrmisd’ explorerLa situation,les besoinset aspirations
desjeunesenaccordantsimultanémentun intérêtparticulieraux perceptionsdesparentsvis a
vis de Iajeunesse.Les réponsesrecueiLliestournaientautourdesthemessuivants:

Situationfamiliale, éclatementdeLa famille;
Education;
Sante;
Besoinset aspirations(activitéssportiveetsocio-culturelles);
Relationsentrejeuncs;
Lesaspectssentimcntauxou sexuelsetc.

3. Résultats et suivi:

Sur Ia base des résultatsde cesenquêtes, le MFPTJSaélaboréen collaborationavec
l’UNICEF unestrategicdcdéveloppementintégréde Iajeunesscen tenantcomptc
essenticllementde:
- L’ importancedémographiquedesjcunes,dc leursproblèmcsspecifiques,deleur droit a

s’ épanouirct de leursdevoirs;
- La formationet 1’ educationdcsjeunes;
- L’ emploi et I’ insertionprofessionnelle;
- Leursbcsoinset aspirationspourmieux gérerleurtempsde loisirs (tempslibre);
- La protectionde~jeuncs;
- Le ddveloppementdesactivitésgénératriccsde revenus.

4. Principauxsuccès:

En attendantI’ adoptionde cettestrategicsoumiseactucLlcmentaugouvcrncment,certaines
actionsontétéentreprisesavec1’ appuide L’UNICEF:
- Creationd’ un conseiLnationalde Lajeunesse;
- Adoptionde [a Loi 02 1/97portantorganisationetdéveloppementde 1’ educationphysiqueet
sportive;
- Aménagcmcntdu parcdidactiquedeI’ cauencoursde finition;
- Misc enplaced’ unc radioFM pourjeunesaNouadhibou;
- Misc enserviceaNouadhiboud’ un poledc développementautourd’ unebornefontaine
avcclocal d’ animationpourscouts;
- Cessiond’ un busen faveurde L’ASGM;
- Sensibi[isationct mobilisationa traversdesateliersauxquelsont participéplus de 100.000
jeunessurdesthemeslies a I’ enfanceeta Ia jeunesse;
- Appui 1’ Associationscoutsetguides;
- Appui ~ [aDirection de [ajeunesseetaux inspectionsrégionales;
- Contributionau financementde 13 festivalsdans13 capita[es régionales.
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5. Principales contraintes:

En plusdecontraintescommunesde défis dedévcloppcment,lesjeunessontconfrontésa d’
autresproblèmesqui leur sontspécifiques(délinquance,exclusion,tabac,drogue,prostitution
etc.)et tant d’ autresparmilesquels:
- Manqued’ infrastructureset d’ institutionssocio-éducativeset sportives;
- Manquedemoyensfinanciersethumains;
- Contraintesinstitutionnelles.

6. Perspectives:

Cependant il convient de sou[igncr La nécessité de surmontcr les difficultés et de contribuer a
menerdesactions répondantsauxattentesdesjcuncspour leuroffrir des perspectives réelles
d’ integration.II s’ agiradonc de renforcer les capacités offertes et de développer des activités
prioritairessuivantun pland’ actionadéquat.Dc ccfait, dansI’ avenirnousefforceronsde:

- Laredynamisationdesstructuresd’ animation;
- Lamiscenplaced’ infrastructuresde basedéjàentaméeavecla Cooperation
Francaisect Ic ProgrammeDIU (Developpementdesinfrastructuresurbaines);
- L’ acquisitiondematérielsetéquipementsindispensables;
- L’ insertionprofessionnelleet creationd’ emploi;
- Le développementde La santegéndsiquedesjeunes;
- L’ organisationdesactivitdssportiveset socio-éducatives;
- Du rcnforcementdescapacitéscentraicsde planification,de mobilisation,suivi et
evaLuation(a traversdesateliersde formationdéjàprogrammesavecI’ appuide
I’IJNICEF).
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THEME 3:

1. Introduction

ACT! VITES DE NUTRITION AU NIVEAU
COMMUNAUTAIRE

Un modèlede responsabilisationtechniquedirectede Ia communautédansIa conduiteet Ia
gestiondesactivitésde nutrition aétéexpérimentédansLa regiondeFatick auSenegal.Cette
experiencemenéedansle district sanitairede Dioffior, visait a testerparunerecherche-action
Ia faisabilité du transfertdescompétencestechniquesaux mèreselles-mêmes,issuesdes
groupementsfémininsexistantspourexecuterles activitésdesurveillancede Ia croissancede
leurs enfantset Péducationnutritionnelledesmères.Ce testdémarréen 1993,a~téévaluéen
1996etfait L’objet présentementd’une généralisationdansd’autreslocalités.Cettepresentation
décritd’abordlesobjectifset activitésde nutritionconcemésavant~d’indiquerquelquesrésultats
de l’évaluationdu testainsi quelesprincipesde généralisalionetdégagerdesLeçonsapprisesde
cetteexperiencepour La conceptionct Ia misc en oeuvrcd’activités de nutrition a assise
communautairey comprisuncadreconceptuelpourIa recherche-actionnéde cetteexperience
La NPI/APO: Négotiation-Participation-Intégrationct le Apprendre-enPratiquant-touten
Observant.

2. Lesobjectifsetcontextede l’expériencede nutritioncommunautaire

Les objectifsdeccprogrammeétaientIessuivants:

O Formerdesmèresappeleesproinotricesde la nutrition, choisiesparmi Ics membresde
Groupementde Promotion Feminine (GPF) pour mener La surveillancemensueLlede La
croissancepondéraledesenfantsagesde 6 a36mois,sou~La supervisionde l’infirmier du poste
de santeIc plus procheet de Ia monitriceruraledu Centred’ExpansionRuralePolyvalcnt
(CERP)qui encadrelesactivitéshabituellesdu groupement.

COMMUNICAT1ONNo4

SURVEILLANCE DE LA CROISSANCEET EDUCATION

NUTRITIONNELLE AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE

Une experiencedei~Groupementsdé Fernmesd
ans unDistrict Sanitaire du Senegal(Dioffor)

Par: SerigneMbaye Diènc,
Conseiller Regional en Nutrition du Projet BASICS
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U Améliorer les connaissanceset pratiquesdes mèresdes enfants suivis par I1éducation
nutritionnelledispenséepar ccs promotricesde ía nutrition, a l’aide de cartesde conseils
alimentairesappropriCes.

L’expéricnces’estfondéesur les résultatsd’étudcsct recherchespréalablesdont:
• uneétudedescontrainteset besoinsen matièred’éducationnutritionnelleenmilieu rural
• une rcchercheopérationnellepour mettre au point les fiches de conseils alimentaires
individualisées.Cetterecherchea utilisé une méthodologiemixte combinantdesapproches
quantitativesmaissurtoutdesméthodesqualitativesrapideset participatives(observationde
pratiquesalimentairesa domicile,essaisdepratiquesalimentairesaméliorées);

3. Les activitésde surveillancenutritionnelie

Les modalitésd’organisationpratique des seances de pesées( lieu, heure,conditions de
participation)étaientlaisséesa l’entièrediscretiondesmembresdesgroupementsconcemés.Le
principedebaseétaitqu’ellesdevaients’adapteraux besoinsdesmèresetréduireaumaximum
les contraintesdetemps.Les activitésde surveillancenutritionnellemenéespar les promotrices
consistaienta:

3.1 EnregistrerPenfantinscritaLa peséesuranregistreety notersonidentité, l’identité deses
parentsetleur adresse,sadatede naissance,La datedeLa pesée.

3.2 Peserl’enfantdéshabillésurunebalancetarée,Ic poidsétantlu avccuneprecisionde 100g.

3.3 Apprécierl’état nutritionnel de L’erifant en reportantIc poids Lu sur La fichedecroissance
nationalecomportant3 bandestricolorcsétabliesenfonctionde l’indicateurdu poidsparrapport
a Page: La bandevertecorrespondanta un état nutritionnel normalscion L’indice Poids/Age
(PIA~(90%),La bandejaunecorrespondantaunemalnutritionmodérée(90%<P/A:�(60%),la
banderougecorrespondanta unemalnutritiongrave(P/A-<60%); L’état nutritionnelétaitnotesur
unecolonnedu registre.

3.4 Matérialiserl’évolution du poids paruneflèche:
• ascendante: (1 ) pouruneaugmentationdu poidsparrapportaLa peséeprécédente
• horizontale: (- ) pourun poidsstationnaire
• descendante:( 1) pourunechutedc poids.

L’évolution du poidsétaitnotéesurunecolonnedu rcgistre.

3.5 Instaurerun dialogueavecla merede l’enfant, dialogueportantsurPétatnutritionnelde
Penfant,l’évolution de son poids, son régime alimentaire ; des messagesde féLicitations,
d’encouragementétaientlancesa Ia mere; desconseilsd’ordre nütritionnel lui étaientdélivrés
a Paide descartesde conseilsalimentaires,conseils accompagnés,si Itétat de l’enfant Ic
nécessitait,d’une référencea La structuresanitaireLa plusproche.

3.6 Remplirun rapportmensueld’actvitiésen3 exemplairesdontun estcnvoyéa l’Infirmier chef
du postedesante,un a La Monitrice et le 3 èmegardeenarchives.Ce rapportcomporteles
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donnécs sur Ic nombred’enfants inscrits, presents,vert, jaune,rouge, gain de poids, poids

stationnaire,pertede poids.

4. Quelquesfaits saillantsresultantde l’évaluationdesactivités

L’évaluationdecesactivitds,3 ansaprès l’instauration du programme, en 1996, a conduit aux
constatssuivants:

Li Lesactivitéssepoursuivaicntdans3 des 4 villagesoil eLLes avaientétéétablies; ellesavaient
cesséau boutde 15 mois dc fonctionnementdansun village parsuitede l’absenceprolongée
d’unc promotrice.

ULesactivités,concuesaudepartpoursetenirdansles quartiers,aproximitédesmères(sauf
dansunvillageoüdiesétaientlocaliséesdesIc departdansIc postedc sante)avaientintégréics
structuressanitairessanspourautantperdreleurassisecommunautaire.Cc transfertdansles
structuressanitairess’était fait pourplusieursraisons:

• ii y a eu,de La partde ccrtainsmembresdu personneldc sante,La volontéde récupérerdes
activitésqui leurétaientdévoluesauparavantetqui avaientététransférdesadesmembrcsde Ia
communautésansicur réelle implication,

• cettevolontédupersonnelde santeavait rencontrél’asscntimcntdespromotrices;eneffet,
dies avaientéprouvéIc besoin de serapprocherdesstructuressanitairespourabritcr leurs
activitéssuiteauxdésagrémentscausesparl’afflux desmèrcsdansles domicilesoil setcnaient
les seancesdcpesécs;dIesvoulaientdormerplus de crédibilitéa leursactivi~ésenles menant
sousIc couvertdesinfirmicrs ; diesvoulaientaméliorerPassiduitédes mères.

Ce transfertdansles structuressanitairess’~taitfait desIa I èreséancedansun village,aubout
de 15 mois etde 30 moisdansles autres.

Li Encc qui conccrnaitIc déroulcmentdesactivités,dansun desregistresexamine,lesdonnécs
étaientcorrectementmarqueesdansIa plupartdescas;Ics poidsétaientcorr~temcntreportés
sur La courbedecroissance;

Li les acquis des membresde Ia communautéimpliqués danscc programmede nutrition
communautairepouvaientserésumerainsi:

• lesmèresfaisaientIc lien entreevolutiondu poidsetétatnutritionneL etsanitaire,cuessavaient
qu’iI fallait enrichir Ic régimealimentairede l’enfant malnourriet/oudiarrhéique,enparticulier
avecIc mélangelait - huile - sucre;scionLamonitrice rurale,les mèresétaientplusdisponibles
pourmeñerdesactivitésrémunératrices,lesenfantsfaisantmomsd’épisodesde maladies,et ii
y acuune certainemobilisationsocialeautourde cesactivitésde surveillancenutritionneliequi
a conduita l’adhésionde mèresne faisantpaspartie desgroupementsciblés
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• les leaders dtopinion (chefs de village, chefs de quartier, présidentcs de groupements féminins,
etc...) estimaient que, d’une manière générale, ii y’avait emergencedtune dynamique
communautaireautourde Ia santede Penfant

• pourIc personneldesante,ii y avait momsd’enfantsmalnutrisdansLes consultations
et momsd’enfantshospitaliséspourmalnutrition.

En conclusion,les activitésde surveillancenutritionnelLedesenfantspeuventêtremenéesau
scm de La communauté,pardesmembresde Ia communauté,sonsLa supervisiondupersonnel
desante.

5. Appropriationparle systèmedesanteet extensiondeI’expériencedans
d ‘ autreslocalités

5.1 Processusd’intégrationctde généraLisation

LjConsensussur La validite du modèLe obtenu a I’issu d’un atelier national de restitution
desrésuLtatsde L’évaluation dc l’expérience test (Juillet 1996).
U Developpementet validation d’un manual national de formation des relais
communautairespar lesInfirmiers Chefsde Postede sante(Mars 97) en collaboration
avecl’UNICEF
LI Replicationgénéraliséedumodèleparlesresponsablesdu District sanitairedeDioffior

5.2 Résultatsde La phased’extensiondansle districtde Dioffior

U ExtensiondeLa couverture

1993 1997

Nombre de postes 4 8

Nombre de groupements 4 37

Nombre de promotrices par groupement 3 4

Nombre de promotrices au total 12 148

Nombre d’enfants inscrits 270 1506

Nombre d’enfants presents:Aout
Septembre

1220 81%
1149 76%

U Supervisioneffectivedesactivitésdespromotricespar lesICP

LI Appui techniquect mémesupervisiondesnouvelles(1997)par lesanciennes
promotrices(1993)dans2 villages
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6. Leçonsapprisespour Ia conceptionet La misc enoeuvrede programmede
nutrition aassise communautaire

U Rccoursa desorganisations communautaires existentes pour plus de durabilité

U Responsabilisationdesmèreselles-mêmes

U Partenariatnegociéentresystèmede santeetcommunauté

U L’cmergenced’un cadreconceptuclpour [a recherchc-action:Ic modèleNPI/APO
Négotiation-Participation-IntégrationavecIc Apprendre-enPratiquant-toutenobservant

7. Le CadreConceptuelde rechercheactionpourLa misc enoeuvrede
l’approchecommunautaire:le modèleNegotiation-Participation-
IntegrationavecIc Apprendre-en-Pratiquant-tout-en-Observant
(NPI/APO)

Cemodèieinciut desprincipesessenticisintcrreliesd’opérationalisationdu proccssusde
rechercheactionenvuede développerun partenariatavecLescommunautésqui doivent être
desacteursactifs de Ia rccherchc.Ccsprincipesopèrentde La manièresuivante:

La NEGOCIATION:

Elle estLa premiereétapcqui supposeunevolonté d’unpartenariatentrcparties avecdes
intérêtsdivergentsetdont Ic résultatestun consensussurles conditionsdeparticipationdes
unset desautresdansI’entrepriscenvisagée.

La PARTICIPATION

EIIe estIa piècemaItrcsscqui appeliel’action conjuguécdespartiesdevenuesdes
partenaires.Elle s’éxécutescion Icsprincipesdu Apprendre-enPratiquant-toutenObservant
présentéci-dessous.

L’INTEGRATION

Elie estcommeun indicateurd’une participationeffectivecar Ic résu[tat de La participation
estsoit uneinternalisationdesacquissousLa formedc connaissancesoucompotenccschez
les acteursou uneinstitutionalizationau nivcaudesorganisationsou groupesconcemés

LeApprendre-enPratiquant-touten Observantest I’aspectopérationnelde Ia participation.
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APPRENDRE

La démarchea suivrecstun apprentissagepermanentet ouvertde tous les acteurs
(partenaires)impliquéspourréfléchiretanalyserensembleles situationsen presence.Chacun
apprendde l’autreetde La dynamiquenouvellecrécepar Ic partenariat.Onapprend ensemble
cc qu’iI faut faire,pourquoietcomment.

En PRATIQUANT

La formed’apprentissagepratiquesupposequechacunmctte lesmainsa La pâtepour
résoudreensembleles problèmcsdécoulantde [‘analysecommune.Onappliqueconcrètcment
etimmédiatementIcs leconsapprises.

Tout enOBSERVANT

II fautobserveret documenterdcmanièrccontinuelesCauses,le ContexteetAutresfacteurs
qui influenccntIc processusde miscenoeuvrc.Il s’agitdecapitaliserles Leconsapprisestout
au long du processuspourun éventuclpartageet uncreplicationadaptec.
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II INTRODUCTION

Le Niger estun payssahélienet enclaveoccupantunesuperficiede 1.267.000Kin2 avecune
populationestiméeen 1996a 9.621.301habitants.

Ii estconfrontédefaçonchroniquea desmultiplesproblèmesalimentairesetnutritionnels,
lies aplusieursfacteursdontleprincipal est lasécheresse.

Lesd~fférentesenquêteset etudesdeportéenationaleréaliséesentre1985a 1992montrent
quelapopulationa un statutnutritionneiprécaire.

L ‘enquêtedémographiqueetdesanteinenéeen 1992a révéléles tauxsuivants:

32,3%d’enfantsde momsde 5 anssontdes“malnutris c.hroniques”(T/A� -2ET)
0 15,8%d’enfantsde momsde 5 anssontdes“malnutris aigus”(PIT � -2ET)
0 15%de nouveaux-nésavecun poids � 2,5kg
0 2,6%desenfantsde 24 a 59 moissouffrentde céciténocturne;

AuNiger, la surveillancedecroissancedesenfantsd’ágepré-scolairea commencedepuis
1963dansles centresde ProtectionMaternelleetInfantile.
Cettesurveillancen ‘étaitpassystématiqueet netouchaitqu‘unpetitnombred’enfantsdans
leszonesurbaines.La généralisationde cetteacrivité danstouteslesformationssanitairesdu
niveau3 (CSI) est intervenueau cowsdesannées1980.

La surveillancede croissancedesenfantsdemomsdetrois ansau niveaudesGommunautés
a commenceen 1989avecle ProgrammeConjointd’Appuia Ia Nutrition
(PCAN/OMS/Ui\TJCEF/NIGER,). Deuxargumentsoft étéa l’origine de cetteinitiative:

• La couvertur~sanitairefaible(32,02%)
• Ia surveilkncede Ia croissancedesenfantsestcapitaledansIa prevention,le

dépistageprécoceer la priseen chargede la malnutrition.

AprèslesrCsultatssatisfaisantsobtenusa traversle P~AN.Ia promotionde Ia croissancea
assisecom~nunautazre(PCAC)a etC retenuecoinineaxesiratégiquenationalpour Ia
reductionde Ia prCvalencede Ia mal,zuiriiionsur leplan nationaL

COMMUNICATIONS

PROMOTION DE LA CROISSANCE A ASSISE

COMMUNAUTAIRE AU NIGER
Niamey, Octobre1997
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Ainsi La PCACestdevenuel’activitC principale du ProgrammeNutrition SCcuritCAlimentaire
Familiale/Environnement(ProgrammeCooperationNiger-Unicef) ; dontlesprincipaux
object~fssont:

— Doter les communautCsd’un outil d’analyseet deprise en chargede leursproblèmes
nutritionnels.

— Contribuera La reductiondu taur deIa malnutrition.

Il METHODOLOGIEDELA MISEENOEUVRE

Pour mettreenplacelesystèmedepromotionde La croissancea assisecommunautairedans
desvillagesau niveaud’un arrondissemeni,ii estsouhaitablede suivrelesétapessuivantes:

1 LaformationdeI’équipetechniqued’arrondissementchargéedeIa miseenplaceet
dii suivi: c ‘est uneéquipepluridisciplinairecomposéedesagentsde sante,du plan,
de l’agriculture, de l’élevage,de l’éducation-alphabétisation,etc).

Lesobjecti~fsdecettefor,nationdeformateurssont:

* Expliquer, Laphilosophie,lesobjecqfset lesCtapesde la miseenplacede la PCAC

(choixdesvillages,formationsdeséquipes,suivi etevaluation);

* Initier lescadrestechniquesa approchetriple A.

* Former/recyclerlescadresen matièrede sécuritéalimentaire, denutrition et de lutte

contre lescarencesnutritionnelles.

* Formerlescadresa La prevention,au dépistageet a Laj~riseen chargede Ia

malnutrition desenfantsde 0 a 3 ans;

* Formerlescadresa La conduitedu ~counselIing~nutritionnelet a l’organisationdes

débatscommunautaires;

* Expliquer Ia dé,narchepCdagogiquepourformer les Cquipesviilageoises;

* Expliquer le mécanismede suiviet d’évaluationde PGAC.

2. Le cit oix desvillages

* IdenrUierdesvillageseventuelsIc noinbrede village doit êtresupCrieurau nombre

reel de village a couvrir pourcelteannée.Critèresde choixsont:

- villagesa plusde 10 km d’un GSI
- tauxMPECleye
- densitC
- accessibilitC

Ate/icr techiztque UNICEF- Promotion desacotités lx (,qse conimunautatre- Novembre /997. Nouakchogt.



30

* Premierevisite dansles villages:informationetsensibilisationdesvillageoissur Ic

butet lesobject~fsde Ia PCAC, lesconditionsde miscen oeuvre,leur contributionet
Ia relation entrePCACetles autresactivitésduprogramme.

* DeuxiCmevisitedanslesvillages:choixprovisoirebasesur les critèressuivants:

- Degrede comprehensionetd’acceptation
- Volontédu village a contribuerau déroulementdesactivités(constructionhangar,
participationaux reunions,engagementa s’investirpourla resolutiondes
problèmes...)

- Choixde troisfemmesvolontairesetbénévolesdepreferencealphabétiséesou
lettrées,acceptéespar les villages(ageauplus 35 ans, mariéesayantI’accord des
maris’)~

* Selectiondesvillagesdanslesquels1‘activitépeurcommencer;

* Troisièmevisite : confirmationetétudedu milieu (nombred’enfantsde momsde trois

ans, tauxdejlcitpondéralauscm du groupe,lespratiquesalimentaires,etc..).

3. Alphabétisationdesfemmes(2-6 niols) .~la duréede laformationvaneénormément
vu le tauxd’analphabétismechezlesfemmes(96%)etle niveaud~ilphabétisation:
- lesfemmeslettréesreçoiventunealphabétisationintensive de 45fours.

- lesfemmesillettréesrecevrontuneaiphabétisationde 6mois,suivie l’année
suivanted’une alphabétisationfonctionnellede 4 mois.

4. Formation deséquipesPGAC:cuedure10 a 15fours~t doit regrouperau
maximumcinqéquipes(chaqueeq:uipecompte3-4femmesdontunematrone).Elle
comprend.

o uneséancethéoriquequipermetd’expliquerl’alimentation de l’enfantetles
consequencesd’une alimentationinadequate.

o desseancespratiquespourpermettrel’apprentissagede Ia pesée,du remplissagedes
supports,de Ia conduitedu counseillingnutritionnelet de debarcommunautaire.

5. Misc enplacedesdquipes:aprèslaformation,chaqueCquipeseradotée:

d’une table
de quatrechaises
d’un tableauchevalet
de dezixbalancessalter + culottes
desJIches,registres. -

d’un classeur

Aid/er tec/nuqueUNICEF- Promotion des activjtés a base cpmmunautair~-Novembre /997. Nouakehott
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ElIeseraaccoinpagnCedansson villageoàau coursd’unc assembléevillageoise,Ia dateci Ic
lieu depeséeserontdCterminCs.C’estaussil’occasiondesensibilisería population.

6. DCrouleinentdePGACdansIc village

La veillc de lapesée,Ic cricurpublicsousl’ordre du chefde village, rappelleIa tenue
de ía séance;

Icjour de lapesCc:

• tous lesenfantsprésentéssontpeséesaprèsavoir étéident~flés(Nom,Prénom,age,
etc....)
• pour chaqueenfant, on Cvaluerasonétatnutritionnelavecl’indice Poids/ageci on
fera Ic counseillingnutritionnelavecsamere;
• débatcomniunautaire:il sefaiten assembléevillageoiseaveclaparticipationdes
hommes,desfemmesetdespersonnesinfluentesautour defichecommunautaire.Ii
présenteI ‘avantage:

- d’apprécierlesrésultatsde íapeséeles comparera ceuxdesseances
antéricuresen vued’ident~ierlesproblèmessocio-sanitairesetnutritionnels
desenfants;

- d’analyserlesproblèmesen vuede dégagerlespriorirésciproposerdes
solutions;

- d’analyserlessolutionspour mieuxidentUler lesactionsa entreprendre
(court, moyenet longterme).

- deprendredesengagementsa résoudrelesproblèmesident~/Iés.

Choixdesproblèmesprioritaires

Nepouvantrésoudreenmêmetempstouslesproblèmesident~fiés,il est
nécessairede leshiérarchiserpourdégagerceuxqui sontprioritaires.Pour
ccfaire, lescadrestechniquesci lesvillageoissereferenta quatrecriteres:

Ia gravitC duproblème
l’inJluencesur I’étai nutritionneldesfeunesenfants
l’itnportancede la populationtouchée
Ia perceptionduproblèinepar la communauté

Le Ghoixdesactions

Le choixdéflnit~fdesactionsa menerdCcoulerade leur analyse.enfonction
de leurpertinence,leurfaisabililésci desfacteurslitnitants ci favorablesles
caractCrisant.
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Unefoisretenuesci détaillCcs,cesactionsserontreprisespar les cadres
techniquessonslaformed’unplan d’actiondu village, spéc~/lant:

13 lesobjcct~fsvisés
13 les ressourcesnCcessaires
13 Ic role et l’engagementde chaquepartenaire
13 Ic calendrierd’exécution
13 les indicateursde suivi

7. Suivi/Evaluation/Analysedesdonnées

Lesdonnéescollectéeschaqucmoissoientenvoyéesau CSIde rattachementpour les
traitementetl’analyse.

L’équipevillageolsePCACestsuperviséechaquemoispar un membrede l’équipe technique
(responsablede CS)), tonslestrois moispar l’équipetechniqued’arrondissement.

RELATIONPCAC/ACTIVJTESDUPROGRI4MME

~I LESACQUISDUPCACAUNIGER I~
Enfin de premier trimestre 1997, 363 villages ont des équipesPCAC au niveau de onze
arrondissemenis.Environ 65.000 enfantsde momsde trois ans sont couverts, Ic taux de
frequentationvaneénormémentd’une village a un autre(18%a 82%).

Lesrapportsd’évaluationannuels1995ontfail ressortmrunereductionde 4%du tauxde deficit
pondéral(P/A � -2ET)dansles villagesde Mahayitouchesdepuis1994,par rapportau tauxde
deficitpondéralinitial.

Aussi danszinc étudecomparativesur les connaissanceet les attitudesdesmèresdans les
villagesciblesci’ desvillagesnontouchesa Gouré, II estapparuqueIc niveaudesconnaissances
relativesa l’alimentationde I’cnfant etlapniseenchargedesenfantsétak~ntnettementmeilleurs
dansles villagesa PC’At2. Ce constata Cté conjIrmépar un thesede doctorateffectuéa Mayahi
en 1995.

La miscenplacede PCACa permisdedistribuerdansbusles villagesdescapsulesde Vitamine
A auxenfantsde zizoinsDix (10) ans.

La Promotion de Croissancea AssiseCommunautaireconstitue d’unepart Ia porte
d’entrée de toutes Ies activitis de développementdans Ic cadre dii Programme
Nutritionnel/SécuritéAlimentaireFamiiale/Environnementci ded’autrepar I’instrument
de mesuredeseffets desinterventionsstir Ic statutnutritionneldesbéneficiaires.Elle
permetdefaireIc diagnosticcommunautaire,envuedefaciitería responsabilitionet Ia
participation communautaire
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Les villagesa vocationagnicoleoft bCnéficiéde I’appui auxculturespluviales.

Lesvillagesapointsd’eaupermanents,unappui au maraichage.

Lesd~fficuIthsrencontrés

* L‘anaiphabétismedesfemmesa etC íapremieredjfJlcultC rencontréedansIa miscen

oeuvnedc cetteactivité. En effet,lestauxd’analphabCtismeestde 96%chczlesfemmes.

* L‘insuffisancedespcrsonnesqua!~flCesennutrition au niveauregionaletsous-régional

* D?fficultéd’intégrationdesdonnéescollectéesavecía PCACdanslesautresdonnécsdes

servicesde sante,les indicesd’Cvaluationde la malnutritionétantd~[fe’rents(P/Apour
Ia PCACetPITpourservicedesante).

LesOpportunités

L ‘existencedesstructuresde Ia sociétédc dévcloppemcnt(reposantsur Ia consultation, Ia
concertationetla participation de busles citoycnsdanslagestiondesaffairespubliqueset
leurs responsabilisationdansIapniseen chargede leur développement)dansles villages, la
disponibilité despopulationsci’ leur participation ont étédesatoutspour le démarragcde
l’activité.

L’intérêt desautrespartenairesvis a visdel’approche(IDA, SN19.

Perspectives

La promotion de la croissanceest retenuedansle plan d’action pour ía nutrition comme
strategic.Ainsi d’ici 2001, il cstprévudecouvrir 3.000villages(642.680enfants).

Aussipour tenir comptedesdonnéesPCACdanslaprisedc decisiond’envergurenationale, il
estenvisagede revoir lc supportSNIS(SystèmeNationald’InformationsSanitaires).

C’ette revisionquanddie scraejfectuécpermcttradepérenniserIa collectedc donnéessunceite
activitéaumoinsdanslesairesde santeCSL

Le renforceinentdu suivi et Ia concentrationdesefforts dansleszonesd’interventions,soft
envisagerdansIc cadrePI’JSAF/E.Ainsiqu’uneétudeducoütde strategic.

Lesquestionsenétude.

CommentassurerlapérennitCde Ia PCACavectoutesaphilosophiede développement?

Commentintégrcr Iesautresaspectsde soinsde santeprimairesa PCAC?

Commentassurerdanschaquevillage relenuun PMA en matièredc Nutrition?
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II COUTDELAPCACENI99O II
La surveillancede Ia croissancecoz2tcpour chaqucenfant4,7 dollars USpar an. Ce ch~ffre
incluc Ics investissemcntsqui reprCsentcnt27%du coz2t,c’est a dire les moyensde locomotion
pourla supervision(motocyclettesetvéhiculestout terrain), Iaformationdescadrestechniques,
deséquipcsdesantevillageoiseetdescomitCsvillageoisdedéveloppementet Icpetitéquipement
(balance,fichedc croissance.Ii inclueaussiles chargesrécurrentesqui représentent73%du
coz2t, c‘esta dire l’entrctiendesvChiculesci Ic carburant, le recyclagedescadrestechniques,des
équipesdesantevillageoiseet descomitésvillageoisde développement,Ic petit équipement
(rcnouvellcmentdesfichesdecroissancecommunautaireetautresfraisaccessoires)etIc salaire
de l’mnfirmier du dispensaireet des cadrestechniquesde l’équipe de surveillancede Ia
cr0issance.

Tableau1: Detail descoatsdeIa surveillancedela croissance

Investissmentannuel($) Chargesrécurrentes
($)

Total ($)

Logistiques
Formation
Petitéquipernent
Salaires

4,724
3,115
5,163

16,000
7,600
3,758
7,762

Total 13,002 35,120 48,122

%dutotal 27,0 73,0

Pour cc qui ~st descoi2t d’investissements,on admerquelesmoyenslogistiques,véhiculesci’
Motossontamortissur trois annécs,demêmequc icpetitéquipement.

Onadmetaussiquelaformnation,dufait de la rotationdupersonnel,doit êtrc renouveléetons
les trois anspour les cadrestechniqueset toucsles cinqanspour les cadresvillageois.La
formationcstdistinguerdii recyclagcqui cntredansIcschargesdefonciionnemcnt.Pourcc qui
cstdeschargesrécurrenles,lcssalaircsdescadresd’arrondissemcntetdel’infirmicr dispensaire
a eMpris en compteen considérantque chaquccadre consacreunejournéepar semaineau
projet.

Le salaire desresponsablesnationauxdii P~AN(‘nigériensct internationaux)ci’ lcsfrais de
fonctionnementdii bureaunationaln’ontpasérépris encomptcdansles chargesrécurrentes
dansIa mesureoft Ia surveillancede Ia croissanceest, dansl’esprii actueldu projet, censée
fonctionnerdansIc cadredii villageseulavecl’aide descadresde l’arrondissement.

Ccpendant,si on voulait en tenir compic, en prenant Ies mémesbases de calcul que
précCdemment.Ic coiit s’élèveraita 8.6dollars USparenfantetparans,soil prèsdudoubledu
coat initial.
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1. Presentationdu pays:
Situéeau Sud-Ouestde I’Afrique Occidentale,laGuinéeestlimitée auNordpar leSenegal,auNord-
Ouestpar Ia GuinéeBissau,a I’Ouestpar l’Océan Atlantique,au Sudpar Ia SierraLeoneet leLiberiaet
a PEstpar Le Mali etLa Côted’Ivoire.

Le payscouvreunesuperficiede245.860km2 (dont62.300km2 avocationagricole)répartisenquatre
regionsnaturefles:Ia BasseGuinée,Ia MoyenneGuinéecouvrantles massifsdu FoutaDjallon, La Haute
GuinéeconstituéeparLa savanearboréeetIa GuinéeForestière.Leclimat, detypetropical,comprend
unesaisonpluvieuseet unesaisonsèche.La poulationtotaleestestiméea 6.699.000habitantsavec un
tauxde cr0issancede 2,7%paran.

Onestimeque6 millions d’hectares,soit25%deIa superficiedupays,sontcultivabLes,dóntenmoyenne
1,5 million d’hectaresontmisencultureparan. Les principalesculturesvivrièressontLe riz, le fonio,
le maTs, Parachideet le manioc, tandis que les culturespérennes sont les bananes,Les agrumes,le
palmiera huile et lecafé.

2. Systèmede sante:
La politique sanitairereposesur Ia strategicdessoinsdesanteprimairesselonPinitiativede Bamako
baséesurIa participationcommunautairedontLa miseen oeuvreaétéeffectivea partir de 1988.

3.SituationNutritionnelle:
La Republiquede Guinée,a traverssesregionsnaturelles,possèded’immensessuperficiesde terres
cultivables.Elleaunepopulationagricoleestiméeentre70 a 75% desa populationtotale.Cependantdes
problémesnutritionnels existent.Les récentesenquêtesnutritionnellesréaliséesdans Le cadredu
programmederéformestructurelle(ENCOMEC, ENAMOG et PADSE, 1991)montrentles problémes
suivants:

- 11,5% desenfantsde momsde cinq anssonttouchespar la maigreuravecdesvariations
régionales;
- 31,6%desenfantsdemoms de5 ans sonttouchespar le retarddecroissance;
- les prévalencesd’anémiesvariententre60 et 65%chezles femmesenceintesselonles etudes
isolées
- Ia prevalencenationaledu goitre sesituea 63,6%. Elle vanecependantentre40,6% a 76,1%.
- Suitea Ia notificationdecasdetroublesde Ia vision crépusculairedansles partiesNord-Est
du pays. une euquêcede prevalenceaétéréaliséedanscecadreet les rCsultatssontattendusa
Ia fin de 1997.

COMMUNICATION No6

REPUBLIQUE DE GUINEE

Ministére de Ia Sante Publique

SYSTÈME D ‘INFORMATION A ASSISE

COMMUNAUTA IRE (SIAC) EN GUINEE

Préparé par:
-Facinet Yattara, UNICEF
- Dr Macoura OULARE, Minlstère de Ia Sante Publique
- Dr Mamadou Diouhé Barry, MlnistèredelaSanté Publique
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- 93% des femmes allaitent leursbébésau scm.Cependaut,Ic tauxd’allaitementmaternel
exclusifdeIa naissancea l’âgede4 a 6 moisest infCnieura 10%.

Du fait de Ia forteproportionde Ia populationde0 a S ans(17,8%)etcomptetenudu taux trésélevCde
mortalitéinfantiLe (127 pourmille), Ia malnutritionesttréspréoccupantea causede sonniveauactuel
dansIc paysetde l’augmentationdesrisquesde morbiditéetde mortalitéqu’elle entraIne.Pourfaireface
acesproblèmes,Ia Guinécaintégrédes Ic departIa nutritionau PEV/SSP/MEpar Ic voLet surveillance
de La croissancechezlesenfantsde momsdecinqans.

Ainsi La surveillancede Ia croissancenese faitqu’au niveaudescentresdesante.Les centres de sante
nesesituentqu’au niveaudeschef-Lieuxdesous-préfecturequi setrouventa desdistancesvariantentre
5 et20 km enmoyenne.Ccci constitueun handicapa IasurveillancedeIa croissancedetous lesenfants.
Dc plus, cettesurveillancen’est faite qu’àPoccasiond’une episodede maladieou quand l’enfant est
amenépour Ia vaccination.Le poidset Ia courbenesont souventpasreportésou tracessun Ia fichede
croissance.Ccci étant,iL n’y a qu’unepartiedeLa populationinfantilequi estsurveilléeetles conseils
promulguéssont individuels.D’autrepart, lesenfantsne sontsurveillésquedeIa naissancea l’âge de 11
mois (enfonctiondu programmeéLargidevaccination).Au delãde cetage, les enfantsnesontvus qu’en
casde maladies.

C’est pourquoi,Ia surveillancede Ia croissanceet Ia promotiond’unealimentationcorrectesontintégrées
dansIc développementcommunautairepourqueLa communautéelle-mémesurveille Ia croissancede
sespropresenfantsenvued’y apporterles solutionsLes plusappropriées.Ccci permetIc passagede La
forme médicalede Ia surveillancede Ia croissancea Ia formecommunautaire.

4. Objectif Général
- Amener les populationsas’approprier Ia resolutiondesproblémesdesanteau niveaucommunautaire.

5. ObjectifsSpécifiques:d’ici Van 2005:
- Mettre en place au niveau de 90 %des villages de Ia Guinéeun systèmesimplede collecte,d’analyse
etde diffusiondesinformationsnutnitionnelles,sanitairesetdémographiques.
- DCvelopperdanschaquevillage despre~tationsdesurveillancenutnitionnelledesenfantsde 0 a3 ans
pardespeséesmensueLlessuiviesd’analyseet deresolutiondesproblèmes.
- Promouvoir dans chaque villageL’alLaitementmaternel,La thérapiederéhydratationorale,Iavaccination
desenfantset des femmes, Ia planificationfamiliale, l’hygiène individuelLeetcollectiveetLa lutte contre
Ic paludismeet les TDCI.
- PromouvoirIa collaborationintra et intersectorieLle,La complémentaritéet Ia concertationentreIes
différentsintervenantsdans La resolutiondesprobLèmesde Iacommunauté.

6. Strategie:
La miscenoeuvredu SIAC reposesurIc cycledes3 A: Appreciation,AnalyseetAction. Ce processus
utilise lesdonnéesdisponibLesau scm de Ia communaute.A ceteffet, les informationsen rapportavec
Ia nutrition, Ia santeet les donnéesdémographiquessontcollectées,analysécsen vued’une prisede
decisionparIa communautéeLle-même.DansunpremiertempsIasurveillancenutritionneLlesertcomme
ported’entrée,par Iasuited’autresactivitésserontintégréesau furet a mesurequeIc systèmes’améliore.

7.ActivitCs.

7.1. Surveillancede IacroissancedeI’enfant: Tous les enfantsdu villageãgésde0 a 3 anssont recensés
et pesésrégulierementune lois parmois.Lepoids desenfantsest reportésur Ia fiche individuelle de
I’enfantet sunIc tableaucomrnunautaire.
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7.2. Activités promotionnelles:Baséessun I’LEC, diescomportententreautres:

a. La promotion de I’allpitementmatennelqui consisteen Ia preparation de Ia femme enceinte et de Ia
nouveLleaccouchéca I’allaitementmaternelpar l’agentcommunautaire(accoucheuseviliageoiseetc...)
avecl’appui du groupedesoutienmis en placedansIc village.

b. L’alimentation de complement du icune enfant. Une liste d’aliments Iocaux par groupe est en train
d’être dressécparzonepourpermettrea I’agent communautaire de faire un choix correctdesaliments
locauxdisponibles pour I’alimentation du jeune cnfant Cl U~ICbonne conduitc de scvrage.

c. La promotionde Ia thénapieparréhydratationorale: unestrategicde promotionde Ia TRO et de
distribution des SROa base communautaire est développee encollaborationavecIc programmenational
de luttecontreles maladiesdiarrhéiques

d. L’éducationdespopulationsenmatièred’hygiène,d’eauetd’assainissement

7.3. Récupérationnutritionnelle:Les activités de récupération nutritionnelle sont consacrées au dépistage
et a Ia priseen chargedesformesprécocesde malnutritionau niveauvillageois. Elle estL’activité La
momsdéveLoppéca cettephasedu SIAC.

7.4. Collecte,analysedesdonnéeset interpretationdesrésultats:Les donnéessont recueilliespar les
agentscommunautairesexécutantIcsactivitésde nutrition en collaborationavecIa communauté.Toutes
Les activitésdu SIAC sontmenéesparles agentscommunautairesquisont au nombred dc 2 parvillage
dontunefemme. Ils sontchoisisparIc villageau titre de bénevolc.

11 est a noter que Les préalables de toutes ces activités sont La formationdesagentsatous les niveaux:
district,sous-préfectoraletvillages.La supervisionestassuréeau niveausous-préfectoiralpar I’équipe
desagentsde développementunc fois par mois. Le monitoragedesactivitésestrealisesdeuxfois par
an par l’équipe sous-préfectoraleavecI’appui de I’équipe du districtsanitaire.LaspetitesevaLuations sont
programméestousLes 2 ans.

Outils de Gestion et équipements:Fournisau departpar Ic Ministère de Ia Sante avec l’appui de ses
partenaires,Lekit standarddu SIAC parvillageestcomposede: I Registre d’enregistrement, I Registre
de Procés verbal, Ics fiches individuelles de croissance (disponibles dans lesCS), les craiesdecoulcur,
I tableau noir destine au trace de Ia courbe communautaire etlescrayonsdecouleur,I balance pèse-bébé
type Salter ou UniscaLe; Ce Kit est d’une valeur d’environ 200.00 $.

9. Acteurs et responsabilités:

I. La communautéa pourrole de choisir deuxou trois personnesintéresséesdanschaquevillage.Ccs
personnespeuventêtredesvilLageoisengageset reconnuscominetel pour défendreles interetsde La
communautéou a défauton peut choisir L’accoucheusevillageoise,l’enseignant,Ic grand éléve, Ic
guérisseurtraditionnel,Ic vulgarisateuragricoleou Ics autresagentstravaillantdansd’autressectcursde
développeinentet vivant auscm de Ia communauté.Cesagentsdoivent accepter Ic bénévolat. [Isdoivent
lire et écrireuric desIanguesparléesdansIc pays.La responsabilitédecesagentsestde mobiliser.etde
scnsibiliserIa cominunauté,recensertous les enfantsde La communautéet les peser, interpreterles
nésultatsaux inéreset a La coinmunauté,aideret guiderIa communautédansI’analyseet Ia prisede
decisionbaséesur les moyens locaux. La coinmunautédoit, prendredes decisions~ son niveau
conformérnenta l’approchedc resolutiondesproblèmes,motiver Les agentscornmunautairesetidentifier
lesmodalitésderemplacementdesoutils degestion.
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2. La collaborationintersectorielle.Au niveau opérationnel, on note avcc satisfaction les participations
effectivesdes différentssecteurs,notammentles agentsde I’éducation, et Ic développementet La
décentralisation.

10. Niveaude miscenoeuvre:
Débutéen 1993 pardeuxprefecturestestsde Ia Moyenne Guinéc, Labé et Dalaba dont deux villages par
prefectureavecl’appui de Ia D~centraIisationetl’Unicef, Ic SIAC estaujourd’huiinstallédans146 villages
sur environ 5000 villages dans Ic pays, dont 30 villages en Guinée Forestière, 52 villages en Haute
Guinée, 62 villages en Moyenne Guinée et 2 villages en Guinéc Maritime grace a I’appui des partcnaires
du Ministèredc IaSante.ChacundesvillagesestsousIa dépendanced’un centredesantefonctionnelqui
assureLa supervisiondesactivités.La repartitiondecesvillagesparcentredesanteou sous-préfecture
esttrésvariable. Cependant,c’est dans Ia seulesous-préfecturedeHafia a Labé(Moyenne Gumnee) o~i
tous les36 viLlagessontdesvillages SIAC. Du pointdevuepaquetd’activités,63 villages sur les 146
mènentd’autresactivitésde santeetdedeveloppementcommeLe maraIchage,couture,alphabétisation
fonctionnnelledesjeunesdansIes centresNAFA, approvisionnementeneaupotableou autresactivités
génératricesderevenu(Saponification,teintureetc...).

11.Succès:
Lassuccèssont l’adoptionde Iastrategicdu SIAC au niveaunational, Ia décentralisationde l’Initiative
deBarnakoauniveaucommunautaire,Ia collaborationintersectorielle,I’impLication descommunautés
etsurtoutdesfcmmesdans lesactivités.

12. Difficultés:
Suiteauxdiffércntcsmissionsdcsupervisionetdemonitorage,certainesdifficultésou contraintessont
a signaler:La faible mobiLisationdespopulationsaprèsun longuepériodedc miscen placeduSIAC,
surtoutpour Icsmèresd’enfantsayantdepasseLa périodecibledu programmeélargi devaccination(11
mois), Ic déplacementdesagentsdejaforméspourd’autresplaces,[aperceptiondemonotoniede Ia
simpleséancede pesées’iI n ya d’autresactivitésde santeou de développementintégréau SIAC, Ic
problèmede remunerationpourcertainsagentsquoiquen’étantpasdu coup signalepar tous les agents.
D’autres contraintessont I’insuffisancede documentsde supportspour lcs agentscommunautaires,
l’insuffisancedesupervisiondesactivitésetIa faible couverturedesvillagesen structuresSIAC.

13. Perspectives:
La SIAC est Ia portedentréede Iasanteau niveaucommunautaireen vuedeson extensiona toutesles
communautésruralesavecintegrationd’autresactivitésdesanteaufur eta mcsurcqueIc programme
évolue.Ce sontIa distributiona basecommunautairedecontraceptifsnonprescriptibles,del’Ivennectin,
decapsulesiodéesetde vitamine A, Ia promotion pour Iaconsommationdu sd iodé par les ménages,
l’imprégnationdemoustiquairesd’insecticidesetLa sensibilisationde Ia populationa l’utilisation deces
moustiquaires.D’autres perceptivessont l’installation du SIAC en milieu urbain dansIc cadredu
programmede développementhumain durableenmilieu unbain,Iaconceptiondedocumentstechniques
de travail (aide-mémoires,dépliants,affichesetbôitesa imagessontdespreoccupationsdu Ministère
de Ia Santeet de sespartenaires(Unicef, OMS, Manque Mondialcetc ...), Ic renforcementde La
supervision.
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THEME 4: ACTIVITES D’HYGLENE-ASSAINISSEMENT
AU NLVEAU COMMUNAUTAIRE

La probldmatiquede l’approvisionnementdesquartienspériurbainson populairesde Ia ville de
Nouakchottseposeavecacuité.La capitalemauritanienneconcentre,aujourd’hui,adIeseule,plusdu
tiers de La population du pays (environ 700000 habitants).Cette croissance démographique est
accompagnéed’une forte croissancespatiale. Ces différents facteurs influent sur La politique
d’approvisionnementen eau de Ia ville (faible extensiondu réseaud’adductiond’eau et cofIt du
branchementindividuelestassezéLevé - 143 $ US pourI’abonnementsoit 28%du revenuannueld’un
menagepauvre-).

Danscesquartiersl’eau estunedenréerare,chèreet polluée.Elle fait I’objet d’une forte speculation.
La fi’ut d’eaude200 litres achetea 0.2$ US a Ia bornefontaineestreveiidua 1.6 $ US auxménages, soit
8 fois plus chère.A ceLa, il faudraitajouterLes fortes prevalencede maladiesliéesa Ia qualitédeI’eau
(diarrhéechezles enfants,etcholera).

Pourrépondrea cc épineuxproblèmed’approvisionnementen eau,L’UNICEF, en collaborationavec
Ia Mainede Nouakchottet Ic Secretariatd’Etat~ Ia Condition Feminine, a initié dans deux moughataas
périurbainesde NouakchottDar Naim et Toujouninc un modèle de borne fontainet (type de
raccordenient a usagepopulaire),autour de laquclle s’articule un ensembled’infrastructuressocialesde
base(latrineset douchescoinmunautaires,garderiepourenfants,locauxpolyvalentspour La formation,
boutiquescominunautaires):c’esl lepolede développerneiziintégré.

• OBJECTIFS

-i - arnéliorerqualitativementet quantitativementI’approvisionneinenten eaude 200 rnénagesautour

de Ia borne fontaine;

0. La borne fontaine comprend les éIén~entssuivants:
- un reservoir semi enterr~en béton annede 45 rn3
- uneéolienne de pompage pour faire monter I’eau
-Un kiosque de distribution surmonté d’un reservoir en béton armbde S rn3.

r

COMMUNICATION No 7

POLE DE DEVELOPPEMENT INTEGRE

EN MILIEU PERIURBAIN
EN MAURITANIE

par:
ArsèneAzoudossessi,UNICEFNouakchott

INTRODUCTION
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ii - baisseretmaiiitenirstableIc prix de I’eau dans Ics zonesciblées;
iii - mettrcen placeuric gestioncoinmunautairedetype cooperativefemininepour Ia gestion des bornes
fontaine;
iv - devclopperet promouvoira partirdes revenus genérCs pan Ia ventede l’eau desactivitésconnexes
dedéveloppement;
v - développeret promouvoir autour des bornes fontaine l’éducation relative a I’hygiéne et a Ia sante.

• PROCESSUSDE MISE ENOEUVRE

L’eau point d’entrée du développementcommunautaire
L’eau étant Ia premiere pniorité identifiée par les populations,dIe sert de socle a I’approche
communautaire dévcloppée. Cette unc nouvelle approche intégree,a I’échelle d’une communauté
restreintede 100 ménages.

Un poledcdéveloppcment-passepartrois phasesessentielles:Ia phased’initiation qui commencepar
Ia ventc de I’eau, Ia mobilisationet I’organisationdesfemmes;Ia phasede développementqui est
caractériséepar Ia promotionet Ia diversificationdesactivitésgénératricesderevenusetIa phasede
maturitéqui cortesponddIe aun niveausuffisammentmaturedu groupc(en termed’appropriationdu
projetpar les communautés).

~Phased’initiation

Lesfemmessontregroupéesen cooperativesur La based’uneenquéted’identificationdesménagesles
plusnécessiteux(femmechefde ménage,ayantun revenuquotidieninférieurou égala is US etayant
en chargeau momsdeux enfants).La cooperativeconstituéeest composéedo 100 membres.Ces
membresélisentun bureaucomposede 7 membresqui représenteLes intérétde La cooperative.
La bureausigneuneconvention,aunom de Lacooperative,avecles partenaires institutionnels (Maine
etSecretariatd’Etata Ia ConditionFeminine)d’unepartetI’UNTCEF d’autrcpart.Danscetteconvention
Ia cooperatives’engageaassurerL’entretiendesouvragesqui En sont concédéset La vente de I’eau aux
ménagesenvironnantdansdesconditiond’hygieneet deprixacceptables.

LasrevenusgénérésparIes activitésdeventepermettentdecouvrir,en partie, lesfrais d’entretien,de
reparationdu materielroulant(charretteetãnes)etLes frais d’exploitation(saLaircdescharretierset
payemcntdesredevancesde Ia SONELEC2).
Les bénéfices(qui sont faibles comptetenude Ia baisse du pnix de l’eau) dégagéssontépargnéspour
financeruneparticdesactivitésgénératnicesde revcnus.L’ensembledesactivitéssontsousIc contrOle
du comité de suivi qui comprendIa Communede Nouakchott,Ic Secretariatd’Etat a Ia Condition
Feminine,Ic CentreNationald’Hygieneet I’UNICEF.

La comitéapour tacheessentielledesuivre Ia cooperativesurIc plan comptableetd’orienterscsfuturs
investissements.Dc méme,il veilLe sun Ia qualitéetIc pnix de I’eau.

Cette phasequi dune environ 18 a 24 mois correspondessentielLementa l’organisationdesfemmes
(formationen gestiona Ia base,aLphabétisationfonctionnelle)autourde La ventede l’eau.

0. La SONELEC est Ia sociCtC nationale d’eau CL d~CIcctricitCqui a Ic monopole dc Ia production Ct de Ia distribution de
I’cau en Mauritanic.

Ate/ter tcc/zniqueUi\ ICEF- Promotto,, des act:vil~sa base communautaire- Novembre /997. Nouakc/zott.



41

*La phase de dévcloppcmcnt

PlusieursinfrastructuressontamCnagéesa Ia demnande des populations cibles:

- boutiquescommunautairespourvendreIesdcnréesdepremieresnécessités(the,sucre,lait, niz,

gazetautresarticlesde fortesspeculation);

- jardin d’enfantspouraccroitreIadisponibilitédetempstravaildes femmcs(financementnon

disponiblc);

- latrinesetdouchescommunautairespouraugmenterIc niveaud’hygiènedespopulationscibles.

Les populationspeuventsur leun demandeet aprésanalysede rentabilité initier d’autresactivités
génératriccsde revenus.Ccttephasequi corresponda niveaud’investissementmaximaldune24 a 30
mois et correspondau renforcementdescapacitésdes femmes, a Ia promotion de I’hygiêne, a La
diversificationdesactivitésgénératnicesde revenus,aumicro-credit,etc.

I La phasede maturité
Elle corresponda uncphased’appropniationpar les populationsciblcsetdespartenairesinstitutionnels
(Mainede Nouakchott,Secretariatd~Etata La Condition Feminine).Elle dune 12 a 18 mois.

cof~rrs
PHASES Investissementen$

US
Fonctionnementen$
US

Total 91091.5 52615

Initiation 27923.5 18518

Développement 48168 24097

Matunité . 15000 10000

• RESULTATSOBTENUS

Au coursde La phased’initiation

Les pOles de dévcLoppemcnt(bornesfontaincsautoundesquclssont initiées d’autres
développemnent)ont permisd’attcindrccertainsrésultats,notammcnt:

activitésde

- Ia forte baissedu prix de I’eau: Le m3 d’eau estpasséde 9 SUS a 3 S US.
La dépenseménage/anpour I’cau est passéede 137.5$ US a 87.5 $ US soit uneeconomicde 36% en
inoycnnesun Ic postcbudgétaire-eau.

ii - La consommation desménagcsa augtuentéde 40%, en passantde 25 m3/an ~35 m3fan cc qui a
desrépercussionsnon négligeablessun les usagesde I’eau.

iii - amelioration de qualité de I’eau au niveau de Ia borne fontaine : on est passéde +180
coliformes fecaux! 100 ml a II coliformes fécaux/lOO ml.

iv - Organisation et formation des femmes

Ate/icr tcchiziquc UNICEF- Promotion des acut ties a base comn,unautaire- Novembre I 99~.,Vouakcl,ou.
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La structureassociativepenmetIc développementd’initiativescommunestetlesque l’ouverturcd’une
boutiquesurcotisationdesinembrcsct I’assistanceaux plusdCfavoniséspar I’octroi de préts.

La phasede déveLoppcmentvient decornmenceret les projectionsLaissentespérerdesrésultats
importantssur Ic budgetdesménages(possibilitésd’éconoinisersunplusieurspostcsdu budgetdes
ménages: eau,nournitureeténergie).

OPPORTUNITES/CONTRAINTES ET LE~ONSTIREES

• Prix de l’eau
L’avantageconcurrentielde Ia borne” fontainetypeUNICEF” estderompreLa chaIncdes
intermédiaircs(sourcedc speculation)en vendantdirectementauxménages.
Outreles nésultatsdirectssun Lespopulationscibles,cetteapprocheaperinisderéajusterles pnixdans
La zone.

• Qualitede l’eau
La qualitéde l’eau n’estgarantiequ’a Ia source,c’estadire a Ia bornefontaine.Desactivitésvisant
a garantirIa qualitéde l’cauaucoursdu transport(charrettes)etstockagedanslesménagcsdoivent
étreinitiéespour amélionerIa qualitéde l’eausuntoute Iachalned’approvisionnemcnt.

• Aptitudea Ia gestion
La niveaude gcstionde La cooperatives’est considérablementamélioré(tenuepluscorrectedes
cahiersde gcstion,comprehensionet applicationplusoptimaledestextesréglementantl’organisation
descooperatives...).
Cependant,desefforts restenta faire auprèsdesfemmespourLesainenera mieuxcomprendreles
principesde l’analysefinancièrcsimple.

• Partenariat

Le soutiendespartenairesinstitutionnelsestacquissurtoutceLuide La mainedeNouakchottet du
secretariatd’etat a La conditionfeminine.

• Evolution du pole

La phase de développement est une phase cruciale qui doit commencée au minimum 6 mois aprés Ia
phased’initiation, car dIe seulepermetd’avoir un impact économique maximal.
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• Vers un plan de généraLisationd’approvisionnement en eau do La Communede Dar Naim ct
sur l’ensembLe (IC Ia ville de Nouakchott.
Après lesrésultatsobtcnus1notammentau niveaude Ia forme do gestion - gestioncommunautaireau
détnimncnt de Ia gcstion pnivée - ct son impact sur Ic prix de I’eau,d’autres partenairesau
développcrnent tels que Ia l3anque Mondiale, Ia GTZ (Cooperation Allemandc), Ia cooperation
canadiennese sont intéressésau modèleetaI’appnoche.

En conclusion: Le polededéveloppementintégréne poutétredurablequesi en plusdeson aspect
social, il généredesbénéficesfinancierspalpablesparIa cooperativefeminine.L’approche
communautaire,si dIe permetdemobiliserlos populations,decréerun dynamismered auscm des
communautés~t de susciterl’espoir,cItenedolt pasperdredo vueun seul instantqucsansun
minimumde retomnbécfinancièneetéconomiquepourunecommunauté,dIe ne peutallerau delã,
hélas,d’un simpleconglomératd’activités,non soudées,peumotivantespourIa communautéctpar
consequentsansgrandsimpacts.N’estcc paslà ledomainedeIa non durabilité?

Introduction.

Le programmeSANIYA est un programmede communicationen SantePubliquequi vise Ia
promotionde I’hygiène envuede réduirel’incidencedesmaladiesdiarrhéiques.11 fait suitea une
étudeplunidisciplinairemenéedansLa yulede Bobo-Dioulassode 1989a 1993 qui adtudié les
relationsentre[esdiarrhéeset les mauvaisespratiquesd’hygiene.

L’originalité decc programmetientessentiellementa Ia démarche utilisée pour identifier avec les
communautésIes mauvaisespratiquesIiées avec les diarrhées,et surtout Ia faisabilité des
interventions, les messageset les meilleurs canauxde communicationpour obtenir certains
changementsde comportement.

Le programmeen Iui-mêmeneconstituequeLa secondcétaped’un processusdc recherchc-action;
il estnaturellenientindispensablepuisqu’il permetde tester,dansdesconditionsréeLles, La validité
desconclusionsapportéespar toute l’étude pnéliminairc.

0. Ccs résultatsout conduit I’équipc nationalechargCcde Ia selectionde projetspourhabitatII a choisirIc
niodèled’approchecomilmemneilteurepratique innovatricepour I’approvisionnementen eau potableen milieu
pCriurbamn en Mauritanme.

COMMUNICATiON No 8

PROGRAMMESANJVA
“COMMUNICATIONENSANTEPUBLIQUE’~

:

BOBO-DIOULASSO.BURKINAFASO
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Ce programme se focalise sur deuxcomportementsqui onEététrouvdscommeétantfortementlies
a Ia diarrhéedesenfants:

~ La défécationdesenfantsen p1cm air etIa mauvaiseevacuationdesexcrétas,

m- Ia contaminationdesmainspar les sellesIons du nettoyage anal apres defecation.

Le programme développe une siratégie de communicationen sautépublique qui vise
essentiellement3 gnoupescibles:

+ un groupecibledepremierrang:mèresd’enfantsde momsde troisans,Iesaides
etgardiennesd’enfantsetLes écoliers.

+ungroupecibledesecondrang: il s’agitdel’environnemcntsocialimmédiatdu
premiergroupe(famille, vieiLLes femmes,agentsde sante,Leadersd’opinion).

+ un groupeciblede tnoisièmerangconstituépar les décideurset les partenaires
au développement.

Les strategiesd’interventionsont les suivantes:

~ Renforcementdes capacitésdes communautésa susciter des changementsde
comportementsa L’intérieundesgroupescibles:

renforcementdescapacitésopérationnellesdesstructuresnationales.

plaidoyerpourunemobilisationeffectivedespartenairesau niveaulocal, nationalet
internationalen faveundesprogrammesdepromotionde l’hygiène.

prestationsdeservicesqui répondentauxproblèmesimmédiatsdespopulations.

Lesprincipauxsuccès.

Le programmeétanttoujours en coursde réalisation,il estdifficile d’apprécicrobjectivement
(grace ~ des indicateurs)son impact sur les changementsde comportement.Cependant,une
premiereenquêtea mi-parcoursréaLiséeen janvier 1997 a permisd’évaluer La couverturedu
programme:

= 74% desmèrcsciblesont déjàeuau momsun contactavecIc programmeet
~50% d’entredIes sontcapablesdeciter Iesdeuxmessagesprincipauxdu programme.
Ccspourcentagestombenta 47% pourles aides/gardienneset a 56%chezlesenfants.

La miscen pratiquedecescomportementsn’a pasencoreétéévaluée;cependantccrtaincsnéponses
faiteslors desentretiensde I’évaluationdejanvierpermettentde supposerqu’un changementest
en train dese produirepuisque

~ 75% desfemmesayantentendules messagesdisentles avoir mis en pratiqueet
~‘ 50% d’cntre diesdisentavoir remanquéun changementdansleur environnement.

Ate/icr tec/utiqucUNiCEF- Promotion des acti% lies a base communautaire- Novcmbre 1997. Nouakc/zoll
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Si ces rdsultatsencourageantsseconfirment, ii estclair quel’un desprincipauxapportsdecc
programmeseraLa conceptualisationd’un programmede communicationefficacea partird’ un
certainnombrede “variables”: cesvariablesne doiventpasOtre fixéesde façonexternemaisbien
en dtudiant Ia ou Ies communautésauxquelless’adresseraIc programme.On peutrésumerces
variablesainsi:

identificationdespratiquesa risquepour Ic problèmeconsidéré.Mémesi sun un
probLèmeconnules pratiquesa risquesontdéjà“scientifiquement”identifiées,ii estutile
de les re-examinerdans Ic contexted’une communautéprecise aim d’évaluer leur
pertinence.Dc pLus ii peutexister,danscentainescommunautés,despratiquesa risque
particulièresetnouvelles.

~La selectiondespratiquesa modj/kr doit se faire en fonction de sa fréquence (de son
poids)dansLa communautéafin qu’une intervention sejustifie et puisse, a terme,avoir un
reelimpactsur lecomportementdesindividus. 11 faut égalementregardersoigneusement
la faisabilitéde l’interventiondemandée.

~La selectiondesaudiencescibles:dansIc casdu programmeSANIYA, trois groupes
ont été identifies. II est en effet pratiquementimpossibled’obtenir un changementde
comportementchezdesindividussi l’entourage,immédiatou pluséloigné,ne soutient pas
d’une faconactiveceschangements.

~L ‘elaboration demessagesmotivants:lesapprochesclassiquessupposantqu’il suffit
de dire aux individus Ce qui est bon pour leur santepour obtenir tin changement de
comportementa terme,sontmaintenantréellementdépassées.II estessentieldesavoir:

• commentles communautéspercoiventetinterprètentIc problèmedésignéafin
de rendre les messageset les changementsdc comportementsocialement
acceptablealorsqueLe risqueest inacceptable.
• quels sont les avantagesque les popuIation~cibles pourront retirer des
changementsdc comportementproposes.

c~-La sélectio,zdes canaux de communication.Ccci étant lie a [a nature de La
communauté,a ccqu’elle écouteet a qui les individus font d’abordconfiance(Parents,
pairs, radio,journauxou affiches...).

En mettanten o~uvrecettedémarche,Ic programmes’appuiesur les valeurslocaleset emploieLes
différentesfori~zesd’expressioizculturellesexistantespour Ia scnsibiLisation et Ia mobilisationde
Ia population.11 aréussiégalementa rcnforcerlescapacitésct Iesconnaissancesdesgroupescibles,
a créeruneliaison entreIa communauté,L’école etIc centredo sante.

Lesprincipalescontraintes.

Le démarragedu programmes’estdonceffectuéaprésuneLonguepériodede recherche([989 -

1993). Elle dtait naturellementindispensablepour donnertout sonsensau programme.Comme
tous les programmesdemandantun changementde comportement,Ia contrainte temps doit étre

Ate/icr lec/ziiiqucLl.\ ICEF- Pro,i,oi,ou des acti%’iit~sa base comniunaulaire- Novembre /997. ,Vouakc/iozt
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respectée:ii est indispensablede NE PAS VOULOIR ALLER TROPVITE. Cetteconditionvaut
égalementpour l’approchedescommunautésdansIeurensemble.

La misc en c~uvreeffective du programmedans Les écoLes s’cst heurté au problèmedc Ia
disponibilité d’equipements(latrines notamment).IL aéténécessainede trouverdespartenaines
pouvant,en collaborationavec Les Parentsd’éLèvcs, prendneen charge La constructionde ces
latrines.

Commetous les programmesau Bunkina,celui-ci aconnuetconnaltccrtainsproblèmesd’ordre
administnatifetgestionnaincqui affectentIc tauxderéalisationdesactivités.

Lesperspectives.

PourIc programme[ui-même,sonaboutissement permettradevaliden les hypothesesde recherche
qui ont présidéesa sa conception. IL se tcrmincraenfin 1998 etdevradoncêtreévaluéde façon
approfondie.

Si cetteevaluationdonnelesrésultatsattendus,l’approcheproposéedoit permettrede concevoir
desprogrammesidentiquesmaisfocalisésstir d’autresproblemescomportementaux.Lesvariables
proposesdansIc cadred’un programmede communicationdoiventégalementpouvoirservirpour
Ia mobilisationdescommunautésdansle cadrede toutesactivitésa basecommunautaire.

Danscc cadre, [‘un desenseignementsimportantsestdonequel’observationcommunautaire,
structuréeou non, resteun élémentfondamentalde l’approchc; cetteobservationdoit permettre
d’élaborer ou d’affiner les variables qui vont garantir un certain impact des programmes
d’activités ou de formation a basecommunautaire.Cette approchenécessitede Ia part des
intervenantsuncattitudedc respectetde modestiea l’égarddescommunautés.

Ate/icr tec/mniqueUNICEF- Promotion des Octivités a base communaue’aire- Novembre /997. Nouakchott.
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THEME 5: ACTIVITES DE SANTE A BASE
COMMUNAUTAIRE

I. RAPPEL DES FAITS

Priêreserdférera l’annexcsur “Les réaLitésnouvelles”.
(NDLR: Voir enfin decommunicationIc DocumentOMS, Pourunenouvellestrategicde La sante
pourtous).

11. CAPACITESDE REPONSEDES PAYS AUX BESOINS DE SANTE

Lors destravauxdcgroupedeIa premierejoumée,L’anaLysedesexperiencesdedifférents
pays fait ressortirsouventdesécartsentreles besoinsdesantedespopulationsetles offresde
servicesdisponibles.

Lesoffresdc servicesvanientscion Lespaysd’unc couverturedeprèsde 100 % dansles pays
ayantunebonnecouverturesanitaire( casdespaysdeveloppes) amomsde 10 % dansles paysne
disposantpasd’une bonnecouverturesanitaire.A Ia notion decouverturepar los servicesdesante
sur Ic terrain,iI importsd’ajoutcr Ia performancedeccs services.C’estIa combinaisondc La
couvertureet de Ia performancede cesservicesqul facilitcra ou non La pniseenchargecorrectedes
besoinsde santed’unefaçonplus ou momsvalable.

[I importedesoulignerquedansIcs 2 casdefigure: d’une bonne ou insuffisantc couverture
par les servicesde sante,La participationdescommunautésa Ia priseen chargedesproblèmesdc
sante,eta Ia promotiondesactivitésde nutrition, d’hygièneetd’assainissementestunc nécessité
largementreconnue.

111. L’LMPORTANCE DES ACT[VITES A BASE COMMIJNAUTAIRE DANS LA LUTTE

CONTRE LA MALADIE: Exemplede La lutte contre Ic paludisme

3.1 Ic fardeau du paludismeen Afrique

Le paludismerestelun desplus gravesprobLèmesdesantepubliquedu continent. SeuLs7
% deshabitantsde Ia RegionafricainedeI~OMSsont a Iabri decettemaladieou vivent dansdes

COMMUNJC~ATIONNo9

ACTIVITES DE SANTE A BASE COMMUNAUTAIRE
Note introductive

par
Dr ELi~adiBeuzerroug

Représentantde I’OMS en Mauritan~e

Atelier tcc/mmque UNICEF- Promnotion c/es acIivit~sa ha.cc coninzunau:oirc- Novembre /997. Nouakc/zott
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zonesoü Ic risqueestnégligeable. 19 % vivent dansdeszonesa risqueépidémiqueet74 % dans
deszonesde forte endémicité.

En Afnique subsaharienne,Ic paludismecontribueconsidérablementa Ia morbiditéet a La
mortalité; cc fléauest responsablede 30 % environde tous les cas de fièvre obscrvées dans Los
zonesde forte endémicité. Et 80 ~ 90 % de tous les casdo paludismeenregistrésdansle monde
(300 - 500 millions de cascliniquespanan) so trouventen Afrique. Do même,Ia grande majonité
des1,5 a 2,7 millions de personnesqui meurentdu paludismechaqueannéesotrouvcnt en Afnique,
en particulierdesenfants.

Deuxgroupeciblespayenten fait un lourd tribut au paludisme:ccsont losenfantsdo moms
de 5 anset les femmesenceintes,notammentdurant leun premiereetsecondcgrossessc.

Onestimeen effetquun enfantsur 20 meurtdu paludismeavantL~âgedo cinq ans. Et
mêmelorsqu~ellenentrainepasLa mort, cettemaladiea deseffetsconsidérablessur Ia santedes
enfants,surtoutau coursdescinq premieresannéesde La vie. Lanémieeatconsidéréecomme
l’une desconsequencesles plusgravesdu paludismechezleajeunesenfantsetposeun problème
trèssérieuxdansles zonesoft La résistancea [a chloroquine a été observée.
Le paludismeestparticulièrementgraveIorsqu’il survientau coursde Ia grossesse,car ii contribue

a Ia mortalitématernelleet néonataleet entraineun faible poidsa La naissance.

3.2 queuestrategicpourcombattreIc Beaudu paludisme?:

Lescomposantesmajeuresde Ia strategicrégionaledelutte contreIc paludismeont été
identifiéesa savoir:

(i) assurerlaccèsa unebonnepriseenchargedu paludismemaladieincluantun diagnostic
précoce,un traitementet desconseiLsappropriésainsiquunsystèmed’orientation/recours
efficace;

(ii) menerunelutte antivectonielleselectiveetdurable;
(iii) prévenir e.t maltriserlesépidémies
(iv) assurerune integrationde La lutteantipaludiquedans lessoinsde santepnimaires.

La priseen chargecorrectedescasde paludismeet Ia protectionpersonnellepar
1utilisationdesmoustiquaireset autresmatériauximpregnésdinsecticidesreprésententles
interventionsprionitairesa IheureacrueLle,ces interventionsreprésententlesactions Ics plus
directespour réduireLa sévénitéet Ia mortalité palustre.La misc enoeuvrede ces interventions
reposeraessenuellementsur lintégrationdesactivités antipaludiquesdans Ic cadredessoins de
santeprimairesen particulierau niveaudistrict.

3.3 Le role descommunautés dansIa Iutte contreIc paludisme:

La qualilé de La pniseen chargedes casdo paludismedansles servicesdesantelaisse
souventa desirera causedune formationinsuffisantedu personnelet de L~absencede supervisionet
dencadrementapproprié.En outreLes pénuriesde médicamentset autresfournituressont
fréquentesdansles formationssanitaires.

Dans lensembLe,Ia grandemajorité( 70-80 % ) despersonnesprésentantlea symptomes
du paludismese font traicer endehorsdes servicesmédicaux,parfois en recouranta Ia médecine
traditionnelleou en acheantdesmédicamentsantipaludiquesmodernesdansdespharmacies,chez

dtelicr echniqucL.VICEF- Proniotion des ac:ir,zé~a base coningunautaire- Novcmbrc / 997. ,Vouakchoit
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.1
desnevendeunson dans desboutiques. IL ii’y a pasbeaucoupd’activitésprécisesonientéesvensLea
communautés,afin d’améliorerLa pniseenchangedescasa cc niveau.

Une plusgrandeattentiondoit des[ors&re accondéeau renfoncementdu role des
communautésdansIa Lutte contreIc paludisme.Los aspectssuivantdoiventparticulièrcmentêtre
considdnés:

* Accessibilitéaux formationssanitairesdansun rayonde5 km,
* capacitédescommunautésacoopérer,apayer,
* capacitéorganisationnelledescommunautOs,
* habitudesthérapeutiques,habitudesa utiliser les moustiquaircs,...

3.4 Le paquetminimum a mettreen oeuvre avecles communautés:

1) assureruneboimepriseenchargedu paludismemaladieincluantun diagnosticprécoce,
un traitementet desconseilsappropniésainsiqu’unsystèmed’orientationIrecoursefficace.

2) assurer une chimioprophylaxie desfemmesenceintes,notamment durant les lere et
2èmegrossesse,

3) assureruneprotectionpersonnellea traversl’usagedesmoustiquairesou autres
matériauximprdgnéesd’insecticides,

4) assurer un monitorage et une evaluation de la miscen oeuvnedu paquetminimum.

Ate/icr technique UNICEF- Promotion desactivitds a lase communautaire- Noveinbre 1997. Nouakchou.
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POUft UNE NOUVELLE STRAT~G1EDE LA SANT1~POUR TOUS

Les réalités nouvelles
• Bouleversementss politiques, économiques et sociaux
• Disponibilité toujours plus réduite des ressources
• Accroissement de Ia population — en particulier des pauvres et des

personnes vulnérables
— La population mondiale a plus que double, passant do 2,5 milliards

en 1950 a 5,6 milliards aujourd’hui.
— Plus du cinquième do (a population mondiale vit dans des conditions

de pauvreté extreme.

Ameliorations au plan de Ia sante

• Augmentation do l’espOrance do vie
Cependant . -,

— Lespérance do vie est do 43~ansdans l’un des pays los moins,;~
avancés du monde et de 78 ans dans (‘Un des pays les plus
Industrla(Isés

— Malgré (‘augmentation generale de l’espérance do vie dansie~
monde — do 61 a 65ans depuis 1980— cinq pays au mains verront
leurs taux d’espérance de vie chuter dans les cinq annOes à~veni~

Espérancedevie a Ia naissanco
(en annêes)

P~smu~aL~v,ncós

:5 n ..~sc,e~cc~ jy c. ~ I~sFMA)
~J.~~ioit _~ ----— —-________

•~‘_~

I I —r ; i

l~3 1960 1970 I9~’i 1990 2000

• Baisse de Ia mortalité infantile
Mais les écarts subsistent

— Plus de 12 millions d’enfants do moms do cinq ans

A
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POUR UNE NOUVELLE STRAT~GJEDE LA SANTE POUR TOUS

/ .

rneu rent chaque année dana fes pays en déve.fäp~e~èntl~1
d’une combinaison do causes évitables. - ~

— Plus do 4 millions d’enfants do moms do cinq ans succombent
chaque annéo a des infections respiratoires aigues, soit uñ mort
toutes les hu~tsecondes.

— Les maladies uiarrhéiques tueni. environ 3 mi1lioir~d’enfants par ar~.
— La rougeole tue environ 1,2 million d’enfants par an.
— Le paludisme tue environ 1 million d’enfants par an.
— Plus d’un demi-million do nourrissons meurent chaque année du

tOtanos neonatal.
— Plus de 200 millions d’enfants — près du tiers do tous les enfants

dons to monde — sont sous-a(imentOs.
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• Regression de (‘assainissement

Accésaux réseauxd’essainissement
(% de le poputetion)
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20 ~.emoIn~evancót
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Nourrissonsvaccines— DTC
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Taux domortalité infantile
(pour 1000 naissancas vivantos)
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POUR UNE NOUVELLE STRAT~GEEDE LA SANT1~POURTOUS
‘LU - -

H //

z
Los defis restants

:5
LU • Les efforts do (utte contre Ia maladie demeurentinsuffisants -

— La moitiO de Ia population mondiale n’a toujours pas régulièrement
LU accès au traitement des maladies courantes ni aux médicaments

essentiels los plus nécessaires.

a — Sur los 51 millions do dOcès recensOs l’année derniOre dans le
- monde, 40% Otaient dus a des maladies transmissibles.

0 — Los maladies du système circulatoire font 10 millions do morts par
an et sont Ia cause principale do mortalité.

z — Au total, 99% des décès dus a des maladies transmissibles at a des
0 causes maternelles, périnatales et nOonatales surviennent dans (es

pays en dOveloppement.
— Pour une femme enceinte, le risque de mount en couches est 13,5

— fois plus élevé en Afnique qu’en Europe cependant quo les mères de
plus de Ia moitié des bébés nés dans les pays les moms avancés ne
bénéficient d’aucune sorte de soins prOnatals.

— Plus de 7000 adultes meurent chaque jour do Ia tuberculose at on
enregistre plus de 1000 cas nouveaux par heure. -

— L’hépatite B fait environ 1 millIon do victimos chaque année, alQrS
qu’elle peut ëtre prOvenue par Ia vaccination. -:

— En Afrique, oO surviennent neuf décès par paludisme sun dix, le coOt
social et économique do Ia maladie a att&nt 2 milliards de dollars
par an.

• Elargissement du fossé entre los riches et los pauvres

Ecarten tie richesetpauvres

es 20 Ins plus pauvres

I = as is r,ches

- ! ~-~‘-—~- — — ~

1990

--p

1960

3s



POUR UNE NOUVELLE STRATEGEE DE LA SANT1~POURTOUS
‘LU -
H /

~ ~ / -
~ ~~Quepeut~onfaIre?

Prioritésstratégiques
_______-

~-~‘ 1 ° Combnttre lapauvretC et en atténuer !es consequences sur Ia sante.
° Assurer I équité do I’accès aux services do sante, do leur utilisation et

6 do leurs résultats, at prendre des rnesures spéciales en faveur do ceux
z qul souffrent le plus des inOgalités, Cc’n!ile les femmes.
0 • Donner a la sante sa juste place dans to processus dli dOveloppement

d’ensemble, at garantir notamment aux systemes de sante fondés sun
z los soins de sante primaires un financement adéquat, equitable et
0 durable.

• Garantir Ia disponibilite des connaissances nouvelles partout oü cela
- est nécessaire et veiller a l’application rationnelle dos connaissances at

des techniques existantes a I’appui du développement sanitaire. -

• Mdbiliser Ies diffOrents acteurs do I’action internationatede sante; en
- fonction de leur mandat et do tours capacités, pour desèfforts

0 - coordonnOs par los pays avec I’appui de l’OMS. -

4s
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1. STRUCTUREDE LA PYRAMIDE SANITAIRE EN MAURITANIE

AU NIVEAU CENTRAL, on trouveles Hôpitauxde référence

- Le CentreHospitalierNational(CHN)
- Le CentreNeuroPsychiatrique(CNP)
- Le CentreNationald’Orthopédieetde RéadaptionFonctionnel(CNORF)
- Le CentreNationald’Hygiène(CNH)

AU NIVEAU REGIONAL (Wilaya)

II existe10 hôpitauxrégionauxprésentantdessituationset despotentialitéstrèsvariées:

- Certainsdisposentd’infrastructuresetd’équipementsleurpermettantdejouerle role de
référenceinter régionale(Kaédi,Néma)
- D’ autres peuvent j ouerle rolede référenceregional(Aioun,Kiffa, Tidj ikja Sélibaby,Atar,
Nouadhibou, Rosso) -

- Deuxwilayaspour des raisons de faiblesse de Ia population d’ont pasd’hOpitauxmaisdes

Centrede santedecatégorieA de 20 lits (Akjoujt, Zoudratt).

AU NIVEAU DEPARTEMENTAL(Moughataa)

Le Centrede sante,composed’une unitede soinscuratifsetd’une Unitede soinspréventifs,
est [a rdférenceau niveaude Ia Moughataa.Cescentresde santesontclassesentypeA (plus
de 10 [its d’hOspitalisation,un laboratoire,un servicede radiologieetun servicede chirurgie
dentaire)et en typeB (10 [its d’hOspitalisationdont4 [its pourIa matemitéet un laboratoire)
II. y a actuellement13 centresde santede typeA (dont 3 aNouakchott)et 10 Centres de Type
B (Touscescentressontdirigésparun médecin-Chef).

AU NIVEAU COMMUNAL

A [a basede [a pyramideon retrouveles postesde sante(225)qui comprennentdes
PMI/Maternitésrura[es au niveaude certainesagglomerations(1000)dirigéspardes
infirmiers Ct les Unitesde santede baseau niveaudeslocalitésde plus de 300 habitants(497)
dirigds par desagentsde sautéCOmmunautaire.

cOMMUNIcATION No 10

LES UNITES DE SANTE DE BASE
ENMAURITANJE

Par: Dr Kane Ibrahima, Directeur DPS,MSAS

Ateliem lec/iiiiq:ieU.\ (CEF- Promotion des (PCIIs’ités ~ base cammunautaire- Novembre 1997. ,Vouakc/:o~.
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Accessibilitéde Ia population par rapport aux differents typesde structures

Type de
formation
sanitaire

Nbrc dc
formation

sanitaircsdans
Ic pays

Nbrc de
formations
sanitairc

couvcrtcs par
I’fB

Nbrc d’Unité
fixes de

vaccination

Population
couverte par

I’IB

Pourcentagede
Ia couvcrture
par rapport a
Ia population

totale

CentredeSanté 53 53 53 1220311 52%

PostesdeSante 225 197 134 445882 19%

USB 497 497 0 164272 7%

Total 775 747 187 1830465 78%

Note: Globalement, le tableauprecedentmontrequeles USB couvrent7%de La population
totale,maisramenéa La populationcible desUSB (populationsrurales)on peutextrapoler
queles USB couvrent environ 15%de La populationrurale.Ii estimportantdesouligneraussi
que les populations couvertes par lesSB sont généralementles plusenclavées,les plus
démuaieeet doncIesplus vulndrables.

Justification dii développementdesactivités de santea basecommunautaire en
Ma~ritaniea traversles USB -

Le problèmede l’accessibilitégéographiqueet financièredes populations périphériques aux
services des soins (tant en milieu rural quepéri-urbaindéfavorisé)a.orienté la politique du
GouvernementversIa miseenplacedesUSB. Cettesituationestlide auxcontraintessuivantes:

- Les conditions géographiqueset climatiques défavorablesqui limitent fort~ment
l’accessibilitégéographiqueauxservft~esnotammenten milieu rural.

- Le budgetaccordéausecteurde La santequi est insuffisant (momsde 8%);

- On observe toujours une concentrationdu personnelde sante darts les grandes
agglomerationsau detrimentdeszonesrurales.

Ou’est cegu’une USB?

C’estunestructuresanitairecommunautairede premiereintentiorf~é~coñnuepar le le Ministère
de La santeet desAffaires Socialesdontbénéficieunecommunauté.Elle comprend:

- L’agent de santecommunautaire,choisi parLa communautéde preferenceune femme
âg~ede25 a 45 ansayantdesenfantset Ia confiancedesautresfemmes,

- Un comitd de sautéqui assisteI’ASC dans Ia realisationde sesactivitds, contrOLe La
gestionfinanciCreet assurelebon fonctionnementdu système,

Atelier technique UNICEF- Promotion des (:c(niles a hasp conimunautaire- Novernbre 1997, Nouakchott.
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- La communautCbdnéficiairëqui paic les prdstationsscion unetarificationproposécpar
Ic MSAS pour permettrede recouvrir 100%du coOt desmCdicaments.

Le paguet minimum d’activités au niveau de cliague structure

ACTIVITES Niveau communautaire Nivcau structure sanitaires
publiqucs

Priorit~en
terme de
reduction

TMI/TMMAVG ASC PS CS HR

Activités preventives

Vaccination Mobile Mobile Mixtc Fixe X

SurveillanceNutritionnelle X X X X

PreventionAvitaminoseA X X X X X

Surveillanceprénatale X X X X X

Prophylaxiedel’anémie X X X X

Espacementdesnaissanccs X X

Activités Curatives

Infection resp.aigue X X X X X

Diarrhéeldéshydratation X X X X X X

Paludisrne X X X X X X

MST X X X X

Anemic X X X X X

Tuberculose/Ièpre - X X X

Maladiescourantes X X X X

Soinsobstétricaux/acc. X X X X X

Ptaies/Brutures/Drac X X X X X

Soinsbucco-dentaire X X

CREN X X X

Diagnosticlaboratoire X X

Urgenceschirurgicales X X

Activi. Promotionnelles

Savoirpoursauver X X X X X X

Eradication Dracunculosc x x X X

SurveillanceépidCmiologiquc

Alfcctions consignCcsdansIc
SNIS

X X X

Dracunculosc X X X X X

,tteher techniqueUNICEF- Promotion dec actrt’in~sa base comnnuinaulaire- Novembre 1997. NouaLchott
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----> Approvisionnementen Médicament

Ii estassureau niveaudu depotregional.DanscertainesMoughatass, un depot de médicament
estconstituépour desservirlesvillagesayantdifficiLementaccésau depotregional

> Gestiondesfondsgénérés

La gestiondesfondsestassuréepar Ic comitéde gestion.Cettegestionsefait dansun cadre
juridique qui prévoitl’utilisation desbénéficesgénéréscommesuit: 40% pourconstituerun
fonds de sécurité afin de pallier aux situationss indésirables;30% pour appuiyer Ic
fonctionnementde Ia structureet 30%pourLa motivationdu personneldesante.

> Suivi Monitoring

Le suivi estassureau niveaunationalpar an comitétechniquede suivi et decoordinationetau
niveauregionalpar Ic personnelde la DRASS.

----> Desproblèmespersistent

- CoütélévépourIa miscenplacect ic suivi desUSB;
- L’insertion desUSB dansIc systèmede sautércsteencoreinsuffisante;
- La contributiondes USB a Ia reductionde La mortaLité matcrnelleet infantile n’est

pasencoreclairementétablie;
- La capacitéde gestiondc certainsASCestparfoisIimitee;
- Difficultés d’approvisionnementpersistentdansLeszonesenclavées;
- La priseen chargedesaccouchementsn’estpasassuréesystématiquementet de façon

satisfaisantepar les ASC.

Uneétudea permisde décrireetdocumenterIc fonctionnementdesUSB en Mauritanie.Vous
entrouverezIc contenudansles pagessuivantcs.

Fonctionnementde I’USB

Atelier technique UN ICEF- Pronmotigndes ac:ivi,ès a base Novembre 1997. Nouakchott.
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PREMiEREPARTiE

DESCRIPTION DU PROGRAMME

Remarque 1:

Remarque 2:

Iensemble des données theoriques disponibtes danscettepremiere partie sont

tirées du Guide pour Ia mise en placedun Programme National de Soins de
Sante Primaires au niveau du village’ (MSAS.R.LMauritanie/ UNICEF~237
pages. Premiere Edition - Juin 1990). ElIes ant été appliquées dans les zones
dexpérimentation MSAS/UNICEF.

cette partie permettra au lecteur de s’imprégner du contenudu programme
- SSP nveau USB avantde prendre connaissancedes résultatsobtenus dais

les zones cfexpérime tation etconsignésdansLa deuxièmepartie. -
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1. Unite sanitaire de baseet agent de santecommunautaire

1 .1 L unlfé sanifaire de base,est une structure sanitaire communautaire de premiere
intention reconnuepar le Ministére de La Santeet des Affaires Socialesdont
bénOfccleune communautépour laquellesoit:

• les servicespublicsdesantesontgéographiquementdilficilement accessibles;
• des problOmes socio-san~tairesimportants ont étO identities (pauvreté,

malnutrition...)
• le village nedisposepasdestructuresanitaire mais sataille requiert une USB.

Elle comprend:

• i’agent de santOcommunautaire,choisipar Ia communautO;
• un comité de sante qul assisteIASC dans Ia réalisation de sesactivités,

contrôle Ia gestionIinancièreetassurele ban lonctionnementdu système(par
exempleen résolvantles problèmeslies auxfamilies indigentes);

• Ia communautébénOliciaire qul paie les prestationsselon une tarification
proposée par le MSAS pour permettre de recouvrir 100% du coOt des

médfcaments,depayer les dépiacementsde I’ASC ou d’un membredu comité
de santedansle cadredactivitOshOesau programme(supervisionhrecyclage
lixe, réapprovisionnementen ME). de gOnOrerun bénéficedestinea financer
des activités communautaires.

La Direction ROgionalea I’Action Sanitaireet Socialedolt:

• assurerIa formation initiale de I’ASC;
• assurerIa supervisionde l’USB selonle protocoledéfini avecIa communauté;
• améliorer les prestationsde i’ASC par desrecyclagespériodiques;
• permettrecontrepaiementhe rOapprovisionnementen ME de IUSB auniveau

de ~acapitale de Ia wllaya dans Ia limite dune utilisation rationnehle des

médicaments.

L’unité sanitairede basedolt:

• choisir avecsoin IASC et le comitO desante;
• réaliser au niveau du village Iensembledes activités demandéespar Ia

DRASS et ses reprOsentants(superviseurregional ss~et responsabledu
centre de sante dont depend IUSB) notamment les actlvités

d’hygiene/préventionet de surveillancenutritionnelie;
• assurer une gestion transparentedes ME et des fonds engendrespa: Ia

participation financièredespopulations: -

• faclilter les déplacements de IASC dans le cadre des cycles de

Iormation/recyclages/supervisionsfixes qui sont obligatoireset conditionnent

Ia poursuitedu système
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1.2 L ‘agent de sante communautaire est Ia pieffe angulaire sur laquelle repose tout

te système. De son choix et desamotivationdependentprincipalementha réussite
ou l’échec du programme dans I~village.

/

Le profil recommandérépondaux critOressuivants:

• personneoriginaire du village, stable.reconnuepour son dOvouementet sa
disponibilitO;

• prêtea rOaliserl’activité de taçonbOnOvolesansattendrede rOmunOration;
• prêtea se dOplacerdeux lois par an vers ha capitale de Ia wilaya poursuivre

desactivitésde formation et desupervision:
• de prOférenceune lemme âgéede 25 a 40 ans, ayantdesenfantset ha

cantlancedesautreslemmes;
• ayant un niveausuftisantpour effectuer Ies activités requises,notamment

remplir consciencleusementIes outils, assurerIa bonneutihisation desME et
une gestioncorrectedesfonds cohlectOs(donc si possiblelettrée).

L!agent de santecommunautairedolt:

• promouvoirles activitOsd’hygièneet d’assainissementdansle village;
• assurerIa surveillancedesfemmesenceintes;
• réaliserIes accouchementsou assisterl’accoucheusetraditionnelle;
• donnerlespremierssoinsau nouveauné;
• survellherl’état nutritiorinel desenfants;
• survelUerI’état vaccinaldesenfantset desfemmesen agede procrOer;
• identifier et soignerles maladiesles plus courantes;
• savoir a. quel momenton dolt réfOrer un maladeversle centredesantO;
• remplir correctementles outils de suivi desactivités,d’utihisation desME et de

gestiondesfonds communautaires.

2. Principaux objectifs

Le programmeUSB a trois objectifs principaux:

• Améliorer ía situation sanifairedes zonesrurales enclavées non desservies
par le systèmede santepublique, notammentdansles domainesde (‘hygiene,
de lassainissement,dessoinspréventilset curatitsen ciblant h’interventionsurIes
enfants et les femmesmais en assurantune couvertureadequatede toute ha
communauté;

• Mettreen placeun programmepérennisablea faible coOt de fonctionnement
par hidentiflcation d’agentsde santO pris en charge par leur communauté,Ia
reductiona sonstrict minimumde Ia logistiquemobile et promotiondesactivitésde
supervision/recyclagefixe ou l’ASC se déplaceversle superviseur,et Ia prise en
chargede 100% du coOt desrr1édicamentspar les communautés;

• Généreruneépargnecommunautaireparunediminutiondu coütdesprestations
sanitairesdesevacuationsversle centrede santOet du coOt desmOdicaments.
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3. Princ~pates étapes de mise en place du programme

3.1 Planifica(ion - elle est une phase incontournablequi comprendles Otapes
suivantes:

• analysede ha situation de baserOgionale;
• identification desressourcesdisponibles;
• determinationdu rythmed’implantationdu programme;
• choix des villages solon los critèresretenus;
• calendrierdesactivités a. court et moyen terme;
• identificationdesbesoinsopérationnels;
• miseen placede Ia Iogistiquepharmaceutique.

Ehle permetde rentorcerlos capacitésdeplanificationet de gestion de Ia DRASS,
d’identifier les partenairespotentiels et heur niveau d’engagement humain et
financier a moyen terme; donc de rOaliser une adOquationentre ressources
disponibleset taille du programme.

3.2 Sensibilisation- menOedansIa premieresOrie de villages identifies, c’est une
phaseessentiehlede Ia miseen placedu programmepuisqu’elle engagepar ses
orientationsles deuxpartenairesconcernés(communautéet MSAS). Elle permet
d’Otablir un contratmoral, de confianceentreles partenairesaprOsquechacunalt
exposésesobjectifs, sescontrainteset los solutionsqu’il propose.

La qualitO de Ia sensibilisationconditionneIa bonneréussitedu programme,elle
dolt doncétreréaliséeparune équipedisponible, a I’écoutede Ia communautOet
maitrisantpartaitementle système.En Mauritanie, le programmeenvisage3 visites
de sensibilisationa 1 mois d’intervalhe;ellespeuventainsi Otre couplOesavecdes
activités de vaccination.Cest au coursde cette phasequ’est mis en place le
comitéde santecommunautaire(CSC).

3.3 Formation - elle sedOrouleen 25 a 30 jours ouvrablesdansIa capitalederegion,
parsessionde 12 a. 15 ASC maximum,chaquevillage assurantle transportde son
ASC a. partir du village et son hObergementsur le lieu de formation. Le MSAS
participea raisonde $2.5/ASCIjoursoit un torfait de 70 $bASC pourIa duréede Ia
formation. Les thOmes etudies sont répartisdans 6 modules thOoriques et
prat qU es:

Module 1: PIaleset accidents
Module 2: Maladiescouranteset leur traitement
Module 3: Nutrition et alimentation
Module 4: Hygieneet assainissement
Module 5: SantO de Ia femmeenceinte,du nouveau-neet de Ia mere
Module 6: Systèmede gestiondesmédicamentset desfondscollectOs
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La formation est sanctionnée par un test final qul determinesi (‘ASC estapte a.
réalisercorrectementles tachesqul lui sont incombées.En fin de formation,une
remiseofticielle destoussesa lieu danslesvillages,en presencedescomitésde
santOcommunautai(es.

3.4 Supervisionetrecyclage- on distingue2 phases:

• unephasede supervisionmobile intensivequi suit immOdiatomentIa formation
au rythme de 3 supervisionsmobiles a un mois d’intorvahle. EhIe est
indispensablecar elle permet de Fiabiliser he système, do résoudre les
problèmesin situ s’ils se présententen debut d’exercice do I’ASC. Elle
requiertunelogistiqueimportantequl ne pourraitétresoutonuea long terme.
On peut aussi coupler cette phase avec des activités de vaccination
ponctuellesdansun saud de rationalisationde l’utilisation desressources.

• une phased’entretien a. composantelogistique minimale 00 le programme
exploiteIa capacitOdeIASC asedéplacorpoursuivredecourtessessionsde
recyclage(formation continue) associOesa. dos ~supervisions-fixes’. Des
evaluationsde niveau sont effectuéesréguhièrementa. cette occasion. Les
besoinsen logistiquediminuentet Ia supervisionmobile dovient semestrielle
puis annuelle.

3.5 Calendrierd’implantationdesactivitésSSP- c’estce calendrierqul a étésuivi
durantIa phasedemiseen placedeszonesde demonstrationMSAS/UNICEF. En
fonction descontraintesclimatiqueset agro-pastoralespropres a chaqueregion,
certainesvariationsen termede planiticationdansle tempsont Pu apparaltremais
les activitOsont étéconservées.

1~Année J FIMIAI MjJ
I ~ IAIS IOINID

Sensibilisation1 7j

7j

7j

.

30j

7j

7j

7j

7j

Sensibilisation2

Sensibilisation3

FormationASC

Installation au village

Supervisionmobile 1

Supervisionmobile 2

Supervisionmobile 3

NB: Les durées(en jours) inscntessouschaqueactivité correspondenta. celles
nécessairespour Ia mise en place du programmedans15 USI3.



Oi

2’~AnnOe jjF M~)A) Ml J~ J~J~Ajsj oJ N Jo
Recyclagef
SupervisionFIxe

6j /

7j

6J

Tj

SupervIsionmobile

Recychagef
SupervIsionFIxe

SupervisionMobile

3~AnnOe -- J F f M ( A M .-~L~iA sj 0 N 0

Recyctage/
SupervisionFixe

6j

6]

10]

IRecyclage!
SupervisionFixe

SupervisIonMobile

NB: Les durOes(en jours) inscritessouschaqueactivitO correspondenta. celles
nécessairespourha mise en placedu programmedans15 USB.

4. Presentationdeszonesd’apprentissage

Dans Ia phaseactuelle,I’objectif deszonesd’apprentissageest do mettreen Ovidence
Ia faisabilitO du systèmeUSB, son impactau niveaudescommunautéset d’analyseries
rOsultatsenregistrésen fonction desvariationsde strategies,de zoneclimatiqueou de
profil desASC. Deux zonesd’apprentissageetun village de rélérencesontOtudiOs id.

4.1 Zonesd’apprentissagede QuadNaga

• Superficie:
• Population:

• Climat
• Accessibilité:
• Infrastructuresanitaire:

environ5000 km2
12.000habitants

Saharien(précipitations:100-150mm/an)

permanente
1 Centrede sante

7 USB
40 km
95 km

Navembre 1988

• Distance moyennevillages-centrede sante:
• Distancemoyennevillages-hOpital regional:
• FormationdesUSB:
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4.2 Zonesd’apprentissagecfe Kankossa

• Superficie:
• Population:
• Climat:
• Accessibihité:
• Infrastructuresanitaire:

14.000km2
35.000habitants

SahOlien(précipitations:300-350mm/an)
difticile pendantl’hivernage

1 Centrede santO
1 Postemedical

--12 USB (11 fonctionne(s)
51 km

105 km
Novembre1989

• Population:

• Climat:

• Accessibihité:
• Infrastructuresanitaire:
• Distancecentredo santO/bãpital:
• FormationUSB Mars 1989
• Particularité: Modèlede développementcommunautairemultisectorielautogOre

500 habitants

SahOIlen
Permanente

1 USB
35km

• Distancemoyennevillages-centrede sante:
• Distance moyenne vitlages-hôpital regional:
• Fôrm~tiondesUSB:

4.3 Village deréférenceLemden



DEUXIEME PAR TIE

PRINCIPAUX RESULTATS OBTENUS DANS

LES ZONES D’APPRENTISSAGE MSAS/UNICEF

Ces résultatsproviennentde deuxsourcesprincipales:

Ia supervision régulièredes activitOs (SRA) dansle cadredu programmea. partir des
donnOesczjllectéesdurantles supervisionsmobilesetIessupervisionsfixes. Los données
relatives a. conesourceserontindexéesSRA 90/91 MSAS-UN1CEF.

uneenquètede rechercheopératiorinelle(ERO) menéedansha zonede demonstrationde
Quad Naga a. partil dun échantillonde 14 villages (7 villages avecUSB et 7 villages
témoinsdépourvusde Structuressanitaires) Los donnéesrelativesa cello sourceseront
indexéesERO Jun 91 MSAS-UNICEF.
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.t. &ccessibititéaux servicesde sante

‘L’objectif est d’essayer d’évaluer I’impact de (a presence dun agent de santO
communautairesur laccessibilitéauxservicesdesante,surles habitudesdetraitement
descommunautés.On vérifierasi le sexede I’ASC influe sur l’accessibilité.

Réponsede premiere intention aux épisodes-maladie
dans un village ne disposantpas de centrede sante

(voir Annexe 2)

TYPE DE REPONSE
~

VILlAGE SANSUSB
0110

VILLAGE AVECUSB
01 -
(0

ConsultationASC 0,4 44,2

Centredo sante 18,8 - 6,9

Automédication 33,3 16,9

GuOrisseur 1,6 2,1

Pasde traitement 45,9 29,9

SourceERO Juin 91 MSAS-UNICEF

La méme enquêtea permisde montrerquesur le nombretotal depersonnesayant
Visité 1~ASCen premiereintention,13,7%desmaladesOtaientpartisversle centrede
santele plus procheen deuxièmeintentiondont71%étaientréférOspar I’ASC. (Voir
Annexe 3) Doncdansun village avecASC, le nombre total de personnesayant
consultéle centredesantesoit directement,soitaprèsréfOrenceparIASC représente
12,9%desmahades.

Influence du sexede l’ASC surIa réponsede premiereintention aux
épisodes-maladiedansun village nedisposantp~asde centrede sante

TYPE DE REPONSE ASC HOMME
of
/0

ASC FEMME
oi
/0

ConsultationASC 32,8 53,0

Centredo sante 7,9 6,2

Automédication 18,8 15,4

Guérisseur 2,9 1 5

Pasde traitement 37,6 23,8

SourceERO Juin 91 MSAS-UNICEF

-~- ‘‘:-- -- ~-~- -
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Dans un village sansASC, on remarquequo:

• h’accessibilitO aux servicesde santeest très faible (19,2%) ce qui exphique ha
volontO du goUvemement de dOvelopperun systèmed’USB;

• dans18,8% descas, les maladesse soignentdans he centrede santele plus
proche (40 km), ce qui représenteune charge financière importante pour
l’économie du village;

• 33,3% des maladesse traitent par automOdicationavec Ies risques que cela
comporte en terme d’utihisation rationnelledesmédicaments;

• 45,9%desmaladesnese traitentpasdu tout.

La seulepresencedun ASC danshe village permet:

• d’augmenterl’accessibilitéauxservicedesantedo 19,2%a 51,1%et memo59,2%
si IASC est une femme;

• do diminuer Ies evacuationsvers le centrede santOdo 18,8%a. 12,9% soit une
reductiondo 33%desOvacuationssanitaires;

• do rOduire he taux dautomédicationdo 33,3%a. 16,9%;
• do réduire.lenombrede personnesnon traitéespourun épisode-maladiede45,9%

a. 29,9% et méme a 23,8%lorsqueIASC est une femme.

60

TYPES DE REPONSE DE PREMIEREINTENTION
AUX EPISODES-MALADIE AU NIVEAU VILLAGE

/
on pourcontaQ4I

53

50

40

30

45.9

————I

20

10

~15.4

0

18.8 -.

17.9
EVAOJAT)ON At11OU�~CAflONCONSASC

— VW~�S SA1~ASC

INFLUENCE DE LA PRESENCE E~flU SEXE IDE
LAGENT OF SANTE COMNUNAUTAIRE (ASC)
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On remarqueaussique,dansun village avecuneASC femme, plus de la moitié de ~a
populationconsultantpourun épisodé-maladieutihise lesservicesde I’ASC. NOanmoins,
mOme dansun village avecASC, prOs de 25%desmaladesne setraitentpas. II est
important den rechercherles causes(accessibihité[inanciOre?, manquedo confiance

L’utilisation des servicesd’un guérisseurtraditionnel est trOs faible dansIa zone do
l’Enquête (OuadNaga) maiscorresponda. Ia structuresocio culturellede Ia zone. Des
donnéessensiblementdiffOrentesseraientcortainementcollectéesdans Ia zone do
Kankossa.

1.1 Accessibilifé financière

A partir du montant global desfonds collectOs par los ASC et du nombre do
consultationsenregistrées,ont poutestimerIe coütmoyend’uneconsultationchez
(‘ASC. Notons quo Ia consultationcomprend Ia dOlivrance des médicaments
essentielsnOcessairesau traitementde Ia pathologieidentifiOe.

Le coOt moyend’une consultationASC ost 34 UM soit 0,40$US/consultation

En fonction deszonesclimatiques,on peutenregistrordesvariationscommec’est
le casdanslos zonesd’apprentissagedeQuadNagaet Kankossa.

Coüt moyendl consultationASC a QuadNaga:37,5 UM soit 0,46 $US/ôons.

CoOt moyendl consultationASC a Kankossa:32,0 UM soit 0,39 $US/cons.

Cette dif-férenceentrelos deux zonespeuts’exphiquernotammontpar I’utihisation
plus fréquented’antibiotiques(cotrimoxazole)dansIa zone sahélo-dOsertiquede
OuadNaga ou ha frequencedesaffectionsrespiratoiresaiguësost sensiblement
plus importante(19,1%desconsultationscontre11,6%dansIa zonedeKankossa).

L’ Enquétedo rechercheopOrationnelle(EROJuin 91)a permisdequantifierle coOt
moyenduneevacuationsanitairepouruneaffectionrelevantdu domainedun ASC
danslos villages no disposantpasd’ASC. L’EnquOtea pris en comptea. Ia fois les
evacuationsvers le systèmesanitairo public et le systèmeprivé (consultation
secteurprivé 500 a 700 UM + ordonnanco).
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~Nómbre~ñioyen’de

personnes,(malade÷
accompa~nant):
Coüt moyendu
transport:

Gout moyend’une

consultation:
~CoOtmoyendes
j~mediC~m0ntsprèscrits:

DurOe moyennehors
du village:

1,9 personnes

1400UM (17$US)

31OUM (3,8$US)

1050 UM (12,8$US)

5,8 jours

La mise en place du systèmede soins de santO primaires, selon he concept
Initiative de Bamako, dans les structuressanitairespubliques initiée depuis
seulement4 moisdansleszonesd’apprentissagepermetd’espérerunediminution
sensible du coOt des evacuationssanitairespuisque les premiers rOsultats
montrent:

Le~coUtmoyen d’une consultationcurativecomprenanthe coüt do ha cartedo
consultation(20 UM soit 0,25$US, valable 1 mois) et lesmOdlcamentsessentiels
nOcessairesest~93UM soit1,15$US. ~ —

Notons que he coOt du transportqui reprOsenteenviron 50% du coOt total de
l’évacuationdu maladerestelui incompressible. -

2. Utilisation du service

2.1 Frequentation

(SourceSRA 90/9 1 MSAS-UNICEF) Voir Annexe 1

FrOquentatiOr~RnoyenneASC: 1 ,5 con~uItatiorLsThabitantJan

Le conceptASC sembledoncbienêtreunerOponseadequateaubesoinenservice
de sante dans les communautésenclavOesdépourvuesde structure sanitaire
publique. De plus, Ia chargede travail modeste(estimOeon moyennea. 2 ou 3
consultationspar jour pour un village de 500 habitants)est compatibleavec he
statut de bénOvolerecherchélois de Ia phasede sensibihisation.

FrequentationASC lemme:
FrequentationASC h’mme:

2,2 consultations/habitant/an
1,3 consultations/habitant/an

(Comparaison effectuée sur lensemb/e des 19 villages)
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On remarque alors que I’utilisation du service par les enfants et les femmes est
1,85 lois plus importai~ite avec une ASC lemme; une ASC femme consulteen
moyenne1,7 lois plus d’enlantsde 0 a. 5 ans qu’un ASChomme. De plus, les

femmes consulteat 2 ‘ois plus une ASC femme qu’un ASC homme. Enlin, he
nombre d’hommesconsultantIASC est 1,3 lois plus important avec tine ASC
femmequ’avecun ASC homme.

En termedecouverturedespopulationscibles traditionnehlesdesprogrammesde
santO, uno stratégiefondOe sur des ASC fommes est donc beaucoupplus
pertinente.

3. Donnéesepidémiologiques (SourcesSRA90/91 MSAS/UNICEF)

3.1 Importancedesaffectionsfébrilesdanslesplaintesenregistréespar I’agent
do sante communautaire

Dansha zone sahOlienne (proche du fleuveSOnégal),prèsdo 50%desaffections
traitéespar l’ASC sont fébriles. La forte prevalencedu paludismedansIa zone
explique aisOmentce résultat. ConsidOrantque he paludismeen Mauritanie est
essentiellementlie au plasmodium falciparum (neuropaludisme),on mesure
limportance du programmeSSP dans (a lutte pour Ia reduction de Ia mortalité
maternelloet infantile hOe au paludisme. Dansha zone saharienne,a. influence
dOser-tique, les affections fObriles représententencore prOs du tiers dos
consultationsd’un ASC (32%) et sont essentiellementIiées aux infections
respiratoirosaiguOs(IRA).

ZoneSahel
(Kankossa)

Zone Saharienne
. (OuadNaga)

Affections fébriles
enregistrées

4262 1430

Total desatlections
enregistrées

8930 4482

0/
(0

AGO!
~tU /0

~)10/
~ /0

La suspicionde fièvre,mémesi elle resteun tacteura recherchealOatoireest un
ban indcateurdo suivi pourmesurerha gravitO desaffectionstraitéospar los ASC.
Unecasespéciale,individuahiséeIui a OtO affectéedanshe registredo consultation
de IASC. Le superviseurdoit, hors du traitementdes donnOos,différencier les
affectionslObules simphoset les symptômesdiflOrenciésavecliOvre associée.
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3.2 Flépartltion des 10 princlpales affections enregistrées par I’a~entdo sante
communautaire - - -- -

- ZONE SAHELIENNE

n

ZONE SAHARIENNE GLOBAL

n % %

paludismeIfièvre simple 3186 35.7 304 6,8 21,3

: ~ 298 3,3 244 5,5 4,3

:::-~~ --~- 305 3,4 640 14,3 8,9

424 4.7 483 10,8 7,7

- 2067 23,1 1021 22,8 23,0

1035 11,6 856 19,1 15,6

- - - 143 1,6 105 2.3 1,9

354 4.0 142 3,2 3,5

409 4,6 141 3,1 3,8

douleurs 656 7,4 495 11,0 9,2

traitéespar 53 0,6 51 1,1 0,8

8930 100 4482 100 100

•La colonne“global” a óté calculée a titre indicatil, en ramenant les colonnes (lees aux zones
ócotogiques distinctes aun dénominateur (nombre de consultations) commun. Elle indique un “profil
général” des affections recensées au niveau ASC en Mauritanie.

LES 10 PRINCiPALES AFFECTIONS
ENREGI SI lEES PAR LASC

Zn

~1
~

.t.6.oo.&— ,% W4OCtt~’fl%

~ORESS.~EUEHNEI~AHM’4IENf.ECO~FOf1OUES
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On remarquerales spOcificitOs du profil Opidémiologique Iiées aux zones
Ocologiquesdistinctes,notamment:

• l’incidenco du paludisme(ou plutôt suspicion de paludisme)qui représente
plus du tiers desmotifs de consultation dans Ia zone sahéhienneprochedu
fleuve;

• ha fréquencedesaffections respiratoires,dosconjonctivitesophtalmiqueset
des suspicions deversintestinauxdansha zonesaharienne(desertique).

Parcontre,il taut noterha très faible fréquencedoscasdo diarrhOesrecensOesau
niveau do I’ASC qui est corroborOepar une utilisation quasi insignifiante des
sachetsde réhydrationorale. Cettesousnotification descasdo dianrhéesa aussi
été vénifiée au niveau centre de sante. Généralement,seules los diarrhOes
infectieusesou parasitairesaccompagnéesdo glairos, sang ou fièvre ou les
dianrhéesdes nourrissons et jeunesenfants associéesa. une dOshydratation
prononcéesontrecensées.Notonsquo Iesprogrammesd’Oducationpourha sante
en Mauritanie insistent sun Ia promotiondesolutionsdo rOhydratationtraditionnelles
(sucre/sel/eau;boissonsa basede pain de singe= fruit du baobab...).

II est importantde noterquo lesagentsdesantOcommunautairespouventjouerun
role très important dansIa lutte contreles maladiesciblesdu PEV, notammentIa
rougeole, les infections respiratoires aiguOs (IRA), les maladiesdiarrhéiques,he
paludisme,les maladiescécitantes(complicationsdesconjonctivitesnon traitOes,
trachome),los affectionsdOgradanthe statut nutritionnel des enfants(diarrhées,
rougeole, vets intestinaux,paludisme...)en combinant los activitOs preventives

(hygiene-assainissement,EPS,surveillancenutritionnelleet vaccinale,distribution
do VitamineA ot de For, preventiondu paludismeet de Ia dracunculoseendemique

LES to PflINCIPALES F’FIECTIONS
EM~.t~GGTPC(SP~AI. *~C

LOS to PIW4CIPALOS AfFEcrioNs
c.~o~rp~CcrALSC

laZE

—— 1
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dans 5 regions...) et les activités curatives en utilisant les 12 médicaments
essentielsdisponiblesa heurniveau.

Le rOle do I’ASC femmedansIa surveillanceprOnataleresteencorea renforcerpar
une plus grandeinformation et mobilisation descommunautésmaisdéjà sonrOle
estprimordialdansl’assistancea. IadOlivrance-”Cleandelivery” (faite parelle même
ou par les accoucheusestraditionnellesdu village) et les soinsau nouveau-neet
a Laccouchée:

• aseptieet soinsdu cordon(preventiondu tOtanosnOonatal);

• preventiondo ha conjonctivitegonococciquedu nouveau-nO(Tetracycline1%);

• distribution systOmatiquede Vitamine A et de fer si nécessairea. Ia nouvelle
accouchOe. -

4. Gestionfinancléreet participationcommunautaire

En dévehoppantle conceptunite de santOde baseavecIa formation d’agentsdesante
communautaires,he Ministère do Ia Santeet desAffaires Socialesa rOpondua deux
impératifs:

• augmenter Ia couverture sanitaire des populations ruralos enclavéessans
augmenter le nombre et he coOt des infrastructuressanitaires ni cehui des
fonctionnairesdo santeconformémentaux orientationsdu Gouvernementqul
poursuitun ambitieuxprogrammed’ajustementstructurel;

• encouragerlos populationsa participoraux dépensesde santepour améliorerha
quahitOdesprestations.

Cependant,ha réussitedu systèmeUSB est hOe directementaux capacitOsde gestion
du systèmepar los communautés,au recouvrementintegral du coOt desmédicaments
essentielsmis a Ia dispositiondesASC et a l’accessibilitéfinancièredespopulationsau
servicedo santOmis en place. C’est essentiellementpour verifier cesderniorspoints
que he MSAS, en collaborationavecUNICEF a mis en placE leszonesd’apprentissage
dont nousprésentonsles résultatsdansce document.

Notonsquo le conceptinitial prévoyaitune gestiondu systèmecohlégialeavecIa mise
en placedun comitO de gestionvillagoois et Ia nominationdun trésorierpourassurer
ha gestion desfonds collectOs. L’expOrienco a prouvé que ces comités sont le plus
souvent inactifs, quo I’ASC est finalementmandatepar he village pour faire fonctionner
Ie système.II doit néanmoinsrendredescomptesa a structuredo decisiontraditionnelle
du village (Jemaa)qui ost linterhocuteurdo I’équipe de supervisionet so prononcesur
lutilisation desbOnOlicesgenerespar le système.
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foads collectes par postes de dépense

I
Villages - ‘Argent

~dispon~e
~

It
Achat

Módicamont

Ill
Credits en

cours

- IV
Autres

dCpenses

V
Total

argent
cotlecté

26.016 23.723 600 24.000 74339

Enegourn~ .~ 10.225 5.415 3.628 0 19.268

2.548 7.726 14.204 6614 31.092

., 5.360 8.680 0 15.850 29.890

Teny3chhl - - 9720 6479 0 4 5-~5 20 ‘94

- 14.411 4.655 0 0 19.066

5.570 11.364 0 21.450 38.384

Tendjékrriadjekh 3.000 6.355 1.000 5.700 16.055

7.455 5.870 1.500 45 14.870

Bouhabcha 9108 6252 750 0 16110

6.312 9.740 0 3.100 19.152

5.025 5.733 6.097 1.945 18.800

15.003 11.132 0 0 26.135

- - 9.200 11.579 600 8.101 29.480

~- II~ ...~. 6.833 9.633 0 1.590 18.056

- 8.078 6.975 0 3.085 18.138

2.500 5.608 2.575 900 11.583

12.008 9.472 208 5.600 27.288

Teguetweze - 8.225 6.505 200 1.320 16.250

(en UM) 166.597 162.896 31.362 103.895 464.750

(montants exprimésen UM, 1 $US = 82 UM)

I. Argent disponible
II. Achat médicaments

III Crédrts en cours

IV Autres dépenses
V Total argentcouecté

= Argent en naturedisponibleavecle trésorier
= Argent dépensépourl~achatdesmédicaments
= Argent eriregistréparIASG. nonrecouvertet enregistréencredit par

he comité
= Dépenses.autoriséespar he comité (horsmédicaments)
= l+ll+I’l+tV
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Le tableaude Ia pageprécédentenous pormetde voir que sur tensembledes
fondscollectésper,~dãntIa pOriodedo h’Otude;

• 35% do Ia valeura eteconsacréeau réapprovisionnementen mOdicaments,
et l’on remarquequo touslesvillagesont assurele paiementintegraldo leurs
médicaments;

• 22% de Ia valeura servia Ia priseenchargedesdOpensesdefonctionnement
courantes(petit materiel,savon...),a. Ia priseenchargeou a. l’encouragement
de certainsASC (Evodjar, SbeiKhatt, Seyal), ou au financementd’activjtés
communautairescommepar exemple curagedu puits (Levrewa), achatde
grillage pour une cooperativefeminine (Lemden). Dans deux cas des
dépensesont étO engagOespourrégulariserdesachatsfaits par I’ASC sans
autorisationdu village et a. desfins personnelles;

• 36% de ha valour totale collectéeest encoredisponiblo et son utihisationdolt
Otredébattueparlos villages.Certainespropositionsont Oté faites,notamment
I’encouragementdesASC (Evodjar, Sbeighatt,Sany...),Ia constructiond’une
casede sante(Enagoum),Ia protectiondu puits (Levrewa), l’achat do petit
materielpourhe maraichage(Lemden,Tenyachih,Akaraye);

• 7%de ha valourrestesousformedecreditsadespersonnesqui nontpasPu
encore payer leur traitement.GénOralementce credit est garanti par les
systèmesd’entraideexistantdansIa plupartdesvillages.C’est Ie plus souvent
une facon dOguiséodo prendreen chargelos soins des familIes les plus
démuniestoujourstrès bienidentifiéesauniveaudesvillages. Notonsque Ia
prise en charge des indigents est IaissOe totalement a l’initiative de Ia
Communauté.

REPARTiTiON DES FONOS COLLECTES
PAR L AGENT OE SANTE CoNMUNAUTAIRE

DEP FONCTINNEMENT
22Y.

FoNOS DISPONIOLES
36~

AcHAT MEOICAMENTS
35%

CREOffS EN COURS
7%

•._.._ ,, ~~.0.’
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La valeur des creditspout a certainespériodesdo I’annéedevenirplus importante,
en fonction desfluctualionsdedisponibllitO monOtairedescommunautOs:

• périodeoO he credit augmente:soudure,hivernage
• pOriodeoO he creditdiminue : récolte,ventedu bétaih

L’Oquipe de santeexigeque les credits, comme lesdepenses,soient enregistrOs
pour permettreunetransparencede Ia gestion.A part he réapprovisionnementen
mOdicaments,toutes les autres dOpensessont dOcidOesexclusivementpar ha
communautésansinterventionextérieure.

On pout remarquerqueIes systèmesde gestionsontties diffOrentsd’un village a.
h’autro. Ainsi, certainsvillages, n’ont engageaucunedOponseet réserventhours
fondspouruneactivité communautaired’envergure(Awleigatt, Enegoum,Sadra),
d’autresmettenten placedessystOmesdo dOpensescodifiées(X% mOdicaments,
Y%ASC, Z% bOnOlice communautaire).

Certainsvillages autorisentfacllementIescreditsauxindigents(Enegoum, Evodjar,
Ligouessi) et d’autres interdisent tout credit (Sbeikhatt,Awheigatt,Sadra...). Mais
attention,cela no veut pasdire que hesvillages 00 les creditssont interdits n’ont
pasdéveloppOdesystèmed’aideauxindigents.Parexemplea. Levrewa, he village
est organisOen 8 quartiorset danschaquequartierquelquesfamilies assurentIa
prise en charge dos indigents notammontpourhoursfrais desante;a Sbeikhatt par

contre, c’est Ia Jemaa qui finance los mOdicaments des indigents; a. Sadraet
Awleigatt, c’est he chef .du village qul prend en chargeles médicamentsdes
indigents.

Lagestioncommunautaireautonomeet le faible coOt desmOdicamentsa semble-t-
ii permisdansIa plupârt descas do dOvelopperdessystèmesde gestionfiables
et péronnisables,adaptésaux réalitOs de chaquecommunautéet permettantde
prendreen charge Ia phupart des coOts du systèmeetautorisantI’accèsausoin de
ha très grandemajoritO de ha population.
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4.2 Corn paraison argent tlieorique!enreglstre/collecté

(Montantsexprimésen UM, 1 $US = 82 UM)

I. Argent thOoriquement disponibte =

II. Argent enregistré

Argent théoriquement obtenu par Ia vonte des
médicaments (médicamentsconsommOs x marge
bénéficiaire)

= Argent enregistré par IASC sur he registre do
consultation

= Argent eftectivementreçupar l’ASC et remis au comité

Villages ~ ~ Argont
thOoriquement

disponible

u
Argent

enregis~O

itt

Argent
cohlectO

1. Lemden 66.000 70.513 74.339

2. Enegourn 27.800 19.887 19.268

Evodjar -

32.500 30.577 31.092

4. - Sbeikhatt 26.100 25.868 29.890

5. - Tenyachil 24.800 18.202 20.794

6. - ~Awleigatt 21.500 18.379 19.066

7.. Levrewa -~ 35.000 26.456 38.384

8. Tendjekmadjekh 16.800 6.922 16.055

9. Akaraye - - 18.800 11.621 14.870

10. Bouhabcha 19.800 15.280 16.110

11. Haykama 28.600 16.108 19.152

12. - Ligoueissi 21 .000 15.869 18.800

13. Sadra 26.400 24.166 26.135

14. - Sany 34.800 27.387 29.480

15. Tavra 24.500 17.093 18.056

16. Blajmih 20.000 12.032 18.138

17. . Khachba - 18.500 0 11.583

18. Seyal 21.100 25.463 27.288

19. Teguelweze 20.600 15.090 16.250

Total (en UM) 504.600 396.913 464.750

‘a

Ill. Argent collecté
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Si h’on prendcommerepéreIa valeurenargentthéoriquementdisponible(504,274
UM), calculéea. partirdesmédicamentselfectivemeatconsomméset de Ia marge
bOnéIiciaireaIfectéea.chac~uemédicamenton poutvoir que globalement.lespertes
hOesau systèmesontdonctout a fait acceptables.

LlàrgentéffectlvementcohlectO reprOsente 92% do ha valeur thOorlquement disponlbho.

En parcourant he tableau précédent, on peut distinguer plusieurs casde figures:

• Les villages oO I’argent collectO estsupérleura. I’argent théorique

1~°hypothése:he village a reçu desmédicamentsgratuitspar une autre voie
quo he programmerOguhier — C’est he casdo Lemden —

~ème hypothése:I’ ASC ne respectepas hesschémasdetraitements

standardisés(posohogiesinsuffisantes)ou nerespectepasha tarilication
(surtaxedu patient)

• Les villages ou l’argent collectO estinférieura I’argent théorique

1ète hypothOse:h’ASC n’enregistrepastoushescreditsaccordOsauxindigents
du village — C’est he casdo Enegoum—

~4me hypothèse:unepartiedesprestationsestpayeeon naturedansUn

village enclavea. économiefaiblementmonOtarisée C’est he casdo
Khachba—

3ême hypothèse:I’ASC ne respectepashatarification proposéeet dispenseles
prestations a. un coOt infOrieur a.celui conseillO.

L’argent enregistréreprésenteseulernent79%del’argent théoriquernentdisponible.

Cola s’exphique en partie par ha presencedans hes zonesd’apprentissagedo
certainsASC anahphabètesqui n’enregistrentpas systOmatiquementlescoOtsdes
prestations(Khachba,Bhajmil...). NOanmoins,on dolt noter aussi que certains ASC
lettrés nenregistrentpascorrectementheursactivités. II faut alors rechercherhes
causes(soinsgratuitsaux indigents,negligence,malversation...).

5. Les médicamentsessentiels

Une grande partie de ha réussitedu systèmeUSB est hiée a. Ia disponibilité des
médicamentsessentiolsdans he village qui permet de renforcerIa confiance do ha
communautéenversIASC. L’objectif final ost d’utihisorcotte confiancepourpromouvoir
et renforcerh’impactdesactivitéspreventivesot d’hygiène/assainissement.De plus, en
Mauritanie, tant au nivoau USB que Centre de sante, ce sont les ME qui ont été
identifiescommehe moteurfinancier du système.
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5.1 Consommation en m dicarnents essentiels

MEDICAMENTS ESSENTIELS
- - -

Dosage
Trousse
Initiahe

Remiseau
Village

Consommatlon
Annuehlo Zone

Fleuve

Consommation
AnnuohteHors
Zone Fleuve

-

AC.ACETYL.SALICYLIQUE 500 MG 3000OP 2500 CP 2400CP

PARACETAMOL 500 MG 1000 CP 1000 CP 1125 CP

CHLOROQUINE 100 MG 3000 OP 4500 CP 725 CP

COTRIMOXAZOLE 400 MG 1500 CP 1250 CP 2575 CP

SELS REHYD.ORALE QSP 1 L 300 sach. 50 s. - 95 s.

TETRACYCLINE OPHTAL. 1% 15 tubes 17 t. 60 t.

MEBENDAZOLE 100 MG 600 CP 725 CP 825 CP

ALUMINIUM HYDROXYDE 500 MG 1000 CP 500 CP 250 CP

FER + ACIDE FOLIQUE 60+0.25MG 2000 CP 4000 CP 3450 CP

RETINOL (VIT.A) 200.000 UI 500 CAPS 225 CAP 150 CAP

BENZOATE DE BENZYLE SoI.20% 1 FIac.(1 L) 0.3 FL 0.3 FL

CHLORHEXIDINE SoI.20% 1 FIac.0,1L 0.6 FL 0.75 FL

VIOLET DE GENTIANE 1 Pot (25g) 0.7 PT 0.5 PT

COMPRESSES Gd.Modèle 200mmx6m 2 0.7 1.5

BANDE GAZE Pt Modèle S0mmx9m 40 23 17

COlON lRouI
(500g)

0.5 . 0.8

SPARADRAP 25mmxlOm 2 0.5 0.85

(Consommationcalculéepourun village moyende 500 habitantspendant12 mois)

On remarque ha stabihité do Ia consommationde Ia phupart des molecules
disponibhes dans Ia trousse de IASC, notamment Acide Acétyh Sahicyhique,
Paracétamol,ForAntiseptiqueset nOcessairedesoins). Danshe cadre de Ia phase
dextensionnationaledu programmeSSP,il seradoncfacile de définir destrousses
initiales et desstocksdo réapprovisionnementadaptés~ Ia rOalitO mauritanienne.

La consommationdesmédicamentsreflOte bien he profil OpidOmiologiquedesdeux
zoneschimatiquesdistinguées:
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• consommation importante de chhoroquine dans Ia zonedu Ileuve;
• augmentation d~”ha consommation en cotrimoxazole et tetracycline

ophtalmiquedansha zonesahOlo-dOsertique.

On remarque ha sous utihisation en SRO dans les deux zonesmalgré une torte
sensibihisationduranthes formations,les supervisionset hes recyclages.La mOme
constatationesttaite dansd’autresprogrammes(MSAS/GTZ, MSAS/AFVP...) tant
au r~iveauUSB que centrede santO et mOme Iorsque les sachetssont gratuits.
Nous sommesbien confrontésa. un problOme d’acceptabihité.

L’opportunitO do h’introduction d’une pOnicilline voie orale (pOnicilhine V ou
amoxycilhine)dolt êtreenvisagOevuesloscontreindicationsdu cotrimoxazolechez
ha femme enceinte et alhaitante,chez henourrissondemomsdo 2 mois. Unepartie
importantedo notre populationcible estdonc actuehhementsans recours niveau

USB face aux infections respiratoires aiguës (IRA), ORL et dysenteries
accompagnéesdo fièvre (bacllhaires?). La questiondevient:Doit on substituerhe
cotrimoxazolepar une pénicilhine orale ou disponibiliser los 2 antibiotiques au
niveauUSB?

Jusqu’àpresentl’utihisation des formes pOdiatriques (sirops et comprimOs de
chioroquine,cotrimoxazohe,AAS) n’a pasété retenuepourdesraisonsde prix et
d’encombrement. Les ASC appronnent a réaIiser les dilutions
médicament+eau÷sucredansun verrea the qui semblentadOquates.Une étude
doit cependantOtre rOahisée.

En s’appuyantsurha consommationdo rétinol (Vit A) danslos deuxzones,on peut
avancerque Ia distribution semestrielie de capsulesde Vit.A est ghobalement
correctementeffectuéechezles enfantsdo 0 a 5 ans (pop cible = environ 100
enfants/vilhagedo 500 habitants).L’avitarninosë~ Otant considOrOecomme un
problème majeur desantepubhiqueen RIM (cf. Programmenationaldo Iutte contre
Ia cecité)l’extensiondo ha distributionsemestrielhejusqu’àl’agede 10 ansdolt Otre
generalisee.Un moduledo formationdesASC pourle dOpistageet ha lutte contre
he trachome,endemiquedanscertaineswilayas,a OtO prOparO(PNLCC; Chassot,
Barry et col.).La tetracyclineopht.1%estdisponibledansha trousso.

L’oppor-tunité do ha disponibilitO du benzoatede benzyheau niveaudo ha trousse
ASC est actuellementdiscutOe vue sa très faible utihisation, son coOt et les
problèmesdo péremptionassociés.On envisageun stock au niveau Centre do
santOou l’ASC pourraitse réapprovisionneren casd’épidOmie do gale.

La confiancedansha chhorhoxidineest faible (pas dodeur, pas de coloration,pas
de sensationdo brulOrea l’application). On proposemaintenanta IASC do rajouter
quelquesgrains do Violet de gentianopour colorerha solution. Pourdiminuer les
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problèmesde precipitationen eau calcaire, on proposehe remplacementde (a
chiorhexidineconcen~rée20%parchhorhexidine5%(type Hibitane).

5.2 Réapprovisionnemeflt en médicaments essentiels

Actuellement, dans he cadre des zones d’apprentissagedu MSAS, he
réapprovisionnemontdesUSB estassureau niveaudescentresdo santOde
réfOrencodOpartementaux,soit a. unedistancemoyennede45 km desvillages
ou hors dessupervisionsfixes au niveau de ha capitalerégionaho(oCi seront
situOs hes futurs depOtspharmaceutiquesrégionaux).

Chaque village ost rosponsablede son rOapprovisionnoment. L’ASC ou un
membre du comitO do gostionsonthabihitOsa retirer les ME autorisésdansles
structuressanitairesdont ils dependent.hIs doivent amenerI’état completdo
(a trousseau momentdu réapprovisionnementet I’argent nécessaire.Aucun
credit nestaccordé.

Lorsquo he système national sera opOrationnel, les USB devront
s’approvisionnorau niveaudu depOtpharmaceutiquoregional (1 par region,
soit 13 sur l’ensembledu territoire pour facihiter ho contrOle et he suivi du
système).Soulsdesdépannagesexceptionnelsserontautorisésau niveaudes
centresdo santequi assuronteux aussiune gestionautonomedo hours ME.
Dans he cadredo ha definition desstrategies,une onquètemenéeen 1988 a
permisdemontrerquelos ASC serendaientenmoyenne2,4 fois parandans
ha capitalerégionalepourhours affairespersonnelles.Le réapprovisionnement
regional est doncbien possible. La presencede banquesau niveauregional
permeten plus dassurerIa transparencedestransactions.

Dans los zonesdapprentissage,on a obtenules rOsultatssuivants:

• Tous les villages, sansexcëjition,ont pu assurérintOgralCmentleur
-réapprovisionnementen M~soit 100%derecouvrementdu ccétdesME.

• Le rOapprovisionnementeriffiedicàmentsn~reprOsentequo 35%desfondscolhectOs

par he village USB (voir IV). - -

• La valeurdesmOdicamentsachetéspendantha pOriodede (‘étude représente88%de
ha valeurdesmédicamentseffect’ivementconsomméspendantcette mémepOriode.

• ~- La valour moyenneannuelledesmédicamentsconsommésdansIa zonedu fleuve
est 120$ /500 hab Ian soit 0,24$/hablan.

• La valour moyenneannuehhedesmOdicamentsconsommésclansha zonehors fleuve

Un tableaucomparatifdesvaleursdesmédicamentsconsomméset achetés
estdisponible en Annexe 4.
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6. La c~ottond’Opargne communautaire

Nous avonscalculéjusqu’ici~cequo pajentlos genspouraccOderauservicede sante.
NOanmoins, ii serait intéressantcfabordermaintonant le probléme sousun autreangle,
c’est a dire ce quo ha presenced’un ASC dansun village imphique en termed’épargno
communautairo.

Depuis1988,nousavonsprésentécettethOoriesousha torme dunicebergou ha partie
Omergéereprésentehe coOt de ha participation communautaire, visible et facihement
quantifiable et ha partie immergée moms visible ha valeur de l’épargne communautaire
hOe a Ia seuhedisponibihitO du serviceUSB dansha communautO.

/

PARTICIPATION
COMMUNAUTAIRE

EPARGNE
COMMUNAUTAIRE

DEPENSESOCCASIONNEES
PAR I.E PAIEMENT DE:

A- EVACUATIONSNONEVITEES

PAR LA PRESENCE DE IASC

B- PRESTATIONS REALISEES
PAR LASC -

C -DEPENSESIJEESA
L~AUTOMEDICATiON

ECONOMIES REALISEES
GRACE A

0. EVAC1JA11ONSEVITEESGRACE
ALA PRESENCEDELASC

E - DIMINUATION DES DESPENSESUEES
A LAUTOMEDICATION

Transport
Consultations
Ordonnances
Hebergement

Achat des ME
Bénélice
communautaire

Augmentation du
pouvoir d~achat

et des possibilitOs
dunvestissement
commuriautaires

A partir desdonnéesrecueilhiespendantIa supervisionrOguhieredesactivités (SRA....)
et hEnquêtedo rechercheopOrationnellerOalisOodansIa Moughataado OuadNaga,on
peut essayerd’estimer grossièremontlos coOts do Ia santeet leseconomiesrOahisOos
par ha seulepresenced’un ASC dansun village moyendo 500 personnesdo structure
équivalentea. cello rencontrOedansIa zonedo OuadNaga(voir descriptionde ha zone
en lère partie IV.)

On quantifierahespostesA,B,D du schemade Ia pageprOcOdente;~i l’heure actuehhe,
nousno disposonspasde donnOespermettantdo quantifier C et E (coOt et diminution
desdépensesliées a l’automédication).
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~1~

A. CoC~tdesOvacuations non ev~tOesj~arIapresencede l’ASC
~1697 x 12,9/100x 2760 tiM = 604200UM (7370$US)

B. CoOt desprestationsréalisOespar l’ASC
- - --:~-• - 500 x 1,5 x 341JM= 25.500 UM (275 $US)

0. Valeur des evacuations évitees par (a presence deI’ASC danshe village
-. 6~x (18,8 - i2,9)~00x2760= 273.340 UM ~3.333$US)

~1~

• village mayan500 personnes . ~

• nombrèrnoyen do c~ütsu(tatiànsche±rAsc: 1,5 consuhatlois/hab/an..H
~ des ê~sodesmala~o~do ~emIbroLnten~onson! traltésch~I’ASC.

• - 12,9 % des ép~sodesmat~dios&ànt Ov~uOsvetshascentresdo santOdans
-Un vIllage avoc ASC. (daft 6.9 % enpremiOre intention)
18,8 % desepisodesmaladiossonfóvacuOsvers lt35 cenftesdo sanle dans
un vIllage sansASC. -

• coOt moyendunoprestationmédicahecliezJ’ASC~3sLde34UM. .

• . coOt mayan d’une evacuationsanltahieest~?76OUM(Uanspori 1400 UM;
consultatIàn310 UM, mOdicamonts1050UMf

~ .~ ~. - ~ : ~
On poutcaJculoren valeur~xospecthvele ,iornbre eshhmatild’ópisades-rnaladle/anI500
personn~s -. -

~-*~ -

- SOOx 1,5 x 100/44~2 169?Oplsodesmaladies -

- .~--

-I - ‘

Dans(a zonedeOuadNagaet dansun village USB moyende 500 personnes,on
remarque:

que les evacuationssanitairesreprésententencoreunechargefinanciOre
denviron14,75$US/habfan.

• quehe coOt desprestationsréahiséespar h’ASC représententune charge
tinancièrede seulement0,55$US/hab/an

• quehOpargnecommunautairedirectehiée a. Ia diminution du nombre
d’évacuationssanitairespoutètreestiméea. 6,7 $US/hab/ansoit une
augmentationdu pouvoir dachatfamilial moyend’environ 30 a. 35 $US par
familhe et par an.
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Bien entendu,cot exercicenaqu’unevaleurindicative,et devraètreapprotondipardes
etudesplus completeset plus representativesen termedéchantihhonde population.de
structuresde zonesenquêtOeset de périodede l’EnquOte socio-economiquedebase.
La mOmeenquOtedo RU doit Ot’re réahisOedansIa zone de Kankcssãet lesdonnOes
pourraiofltOtre sensibhementdifférentesnotammentsurhe paste Ovacuationssanitaires
vu h’enchaveméntde certainsvillages, los distancesimportanteset Ia taible disponibihité
desmoyensd’Ovacuationsanitaire.Parcontro,on trouveracertainementune plus forte
augmentationdo l’accessibihitéauxservicedo santeIiée a Ia presencedun ASC.

II est intOressantdo noter id que Ia collaborationétroiteentre he MSAS, h’UNICEF et
h’Office NationaldesStatistiques(ONS) a permis d’intOgrer dansl”EnquOte Permanente
sur los Conditionsdo Vie desMenages (EPCV) ha collectede donnéessur l’utihisation
desservicesUSB vihlageolset he coOt decesservices. L’Ochantihlonnageétantproche
do 6500familIeset hesdonnéescollectéesa l’échehle nationale tous les2 ans,on devrait
disposerhors do l’extensionnationaledu systèmeUSB de donnOesdo monitoringet do
quantificationporformantes.

7. Pérennité du systèmeUSB

7.1 CoUtsde mise enplaceet de suivi du système

A partir du calondrierde mise en place d’un systèmeUSB (voir 1.3.5) on peut
presenterici he coOt do mise en placedu systèmedans15 villages USB do 500
habitantsen moyennoot espacesde 40 Km los unsdesautres(normos deszones
d’apprentissage).

AcIwitÔs

~

Année 1 Année 2 Anneo 3 Année 4 Sous-total Total

~MSAS POP MSAS POP MSAS POP MSAS POP MSAS POP

Sensiblllsation 1050 0 0 0 0 0 0 0 — 1050 0 1050

Formation +
Installation

2950 200 0 0 0 0
0

0 2950 200 3150.

Supervision
Mobile

1050 0 700 0 350 0 350 0 2450 0 2450

SupervIsIon

fixeet -

Recyclages

0 0 800 400 800 400 800 400 2400 1200 3600

Médicaments 1900 0 0 1900 0 1900 0 1900 1900 5700 7600

Total (en $US) 6950 200 1500 2300 1150 2300 1150 2300 10750 7100 17850

(CoOts en $ US; 1$ US = 82 UM)

NB~A lexceptlonde l’amortissementdu véhicule (dont ha nécessitédécroit aprèshadeuxiOme
année).lensembledescoOtsont étepus en chargey compriscarburant,ontretiendu véhicule
et primesde déplacementdu personnelde supervision.



Repartitiondes
coOls

~

MSAS COM MSAS COM MSAS COM MSAS COM MSAS

6950 200 1500 2300 1150 2300 1150 2300 10750 7100

- % 97% 3% 40% 60% 34% 66% 34% 66% 60% 40%

On constatequ’à terme, ha communautésoutient 66% des coOts annuelsdu
systèmequi sontessentiehlementconstituéspar hescoOtsdo réapprovisionnement
en ME. La premiereannOede fonctionnementestsupportéessentiehlementpar le
MSAS et sespartenaires.Globalement,Ia miseen placeet le suivi de 15 vihhages
USB pendant4 anscoOté directementau MSAS 10 750$ soit 715$/vilhage/4ans.
Pendantha phased’ontrotien (années3 et 4), le coOt devient 1150 $ soit 75
$/village/an.

En extrapolanta. un programme regional complet do 100 USB, on obtient un coOt

d’entretien du programmeregional par he MSAS de 7500 $/an auqueh on dolt

ajouter le coOt do l’aftectation a. plein tompsdo deuxsuperviseursrégionauxSSP
(6000 $/an) ot colui do l’amortissementlréparationdu véhicuhe(5500$/an) salt au
total environ20 000 $/anpour100 villageset environ 50 000 personnescouvertes
(qui no bénéficiaientjusqu’ahorsd’aucunecouverturesanitairo).

Le coOt mayen de Ia couvedü~sànitaireminimum (USB) des~p ~ô~nñ~e~Ié~pkis~
enclavéespoutétreestiméáO,4$fpéi~sànne/an. - —

~ ~. ~ ~ ~ — i — .~. ~ ~. ,
-- . . ~
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7.2 EvolutIon do Ia repartition descoOtsentre los partenaires ________

ANNEE 1 - -. - . ‘~NNEE2 ANNEE 3 ANNEE 4 GLOBAL

COM

REPARTm0NDESCO(STSEN FOURCENTAGE
D~TR~US’S Er COL4~L1LALJTS

EvoLuTIoN E~REPAR1TflONDES COUTS
9~TREUSAS Er C~UMflS

___________ AI~l4EE~ l.M~EE2 N~4~E3 I.j4~E4

U.S.A.S I ~ ç

COO .IAUTE 02 21 23 23

TOT#.1_ 31 loS 113

— 013 AS — C041JoAiJTS -- TOTOL

AM—ES 3

US-AS CJ CO’IAIJTS

....
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73 Competencedesagentsde santecommunautaires

La pérennitédu système’USB ne sera ~ssuréequo silo MSAS est capable de
répondre aux aspirationsdes communautésen terme de quahité du service
dispense. C’est pourquoi. he niveau technique do h’ASC dolt ëtre évalué
rOguhièrement,en fin do formation initiahe et durant los activités do supervision
fixe/recychag e. Los domainesactivités preventives,hygiène/assainissementet
curatives doivent étre évahués.

Nous présenteronsid les résultats de I’évaluation de ha qualité des activités
curatives réahisées par los ASC qui ont été obtenus durant les evaluations
offectuéeshorsdespremiers recyclagesfixes salt en moyenne6 a7 mois aprèsIa
formation initiahe dans les deux zones. On distinguerales résultatsdes ASC
hommesIettrés,hommesihhettrés, femmes(qui sonttoutosIettréesdansce cas).
Notonsquol’évaluation du niveaudosASCternmesqui aOtO effectuéeaprèscelle

desASC hommesapermis do testerun nouveautype de fiche d’évaluationqul
inclue aussiposohogie,duréeet nombrede mOdicamentsprescrits.

Durant tesevaluations,hesASC disposaiontde l’ensembledesoutitsqui heurssont
remis en fin do formation, notammenthe guide d’utihisation desmédicamentsen
vidéogrammo. Un formateurjouait he role du mahadeet 20 casdifférentsétaiont
prOsentéssuccessivement.Précisonsquo he test, disponible dans he guide de
miseen placedesprogrammesSSP” estcelui qui aéteutihisé et contiontha plupart
des questions relatives aux contro-indications desMEutihisables au niveauASC.

ASC Femme ASC Homme lottie ASC Hornmeilhettre

Identificationdu patient 19,75 19,10 18,00

ldentificat~onde laffectioni 18,75 15,80 .13,00

Identificationdu trartement 17.25 14.40 12.50

Tarification 18,90 17.60 NO

Posologie 17,80

Durée du traifement 17,70

Nombre dunrtésdélivrées 17,40

(Ia quotationest réallséesur 20) NQ=Non quote

NB: Chaquepostea éte trarté de façonindépendante,c~esta dire quesi par exemple,un ASC se
trompedanslidentification du traitementmaisqueIa tarificationou Ia posologiecorrespondantesau
trartementenregis~résont correctes.ces dernièressoft considéréescommeexactes.Cela permet
dIdentrfler plus facilement le domaineoO IASC a desproblémes. -
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On remarque:

• quo ha quahitédesprestationscurativesréahisOesparlos ASC femmesesttrès
bonne tant dans los domaines de h’identification des affections et des
traiternentsquedansceuxde (‘utihisation ratiooneIIe~desmédicaments;

• que Ies prestationsdesASC hommeslettrésrestentencoresatisfaisanteset
h’identification du traitementrestebonnedans75%descas(en rappelantque
he testest assezdifficile et contientde nombreuxpièges);

• une difference de Ia quahitO des prestationsdesASC hommesihlettrés qui
arrivent néanmoinsdans60% a 65%descas a identifier et a enregistrerha
bonneaffectionet le bon traitement.

PourcesASC ihhettrés,afin d’Ovitor do hespénalisersurerreurdenregistromentet
non sur erreur technique,II est maintenantproposede faire des evaluations
individuellescomphétéespar he suivi do hexécutiondesgestesdo dOlivrancedes
médicamentspour contrOlerde visu ha prescription.

EVALUATION IDE LKödMPETENCE
DES AGENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRES

bENT. PATIENT - ____________________________________________

bENT. AFFEdTION - _____________________________________

bENT. TRAITEMENT - __________________________________

TARIFIdATION _________________________________________

POSOLOGIE

DUREE TRAITEMENT -

N8.uNITE5 DELIVAEES

0 5 - 10 15 20

~ A5d FEMMES LETTREES E~IASd HOMME5 IETFRES

LLJ AscHOMME5 ILLETTRES

Notes sur 20
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L’expérience n’est pas encore assez avancée pour permettre de tirer une
conclusiondefinitive surhe niveaudesASC ihlettrés.On recommanderanéanmoins,
par sécurité,chaquelois quo c’estpossiblehechoix dunefemmeASC hettrée(mais
dansles villages trésenclavescetteoption restetiesdilficile et peu réahiste).

7.4 Propositionspour renforcer lesystèmeUSB danssaphasedogenéralisation
a partir do 1992

A ha lumièro de h’ensemble de ces résultatset desdilficultes rencontréespar he
MSAS durant ha phasede miseenplacedeszonesd’apprentissage,nous pouvons
donnerles conseilssuivants:

1) Toujours choisir l’option ASC femme lettrée Iorsque cola est possible. En
premiere intention, le village présentetoujours un ASC homme, généralement
faisantpartiede là spheredo decisiondu village et espOrantobtenirun sahaireavec
he système.II estdoncnécessaired’insistersurhe fait quo he programmedemande
impérativomentunefemmeet quo cello ci estbOnévoleou reçoit desgratifications
irréguhièresqui danstous los casno peuventOtre considérOescommeun salaire
car variant entre500 et 1500 UM parmois (soit 6 a 18 $/mois).Le fait quo h’ASC
dolt effectuerou assisterauxaccouchementsestun facteurfacihitant h’oriontation
versune femme.

2) II est très souhaitablede créerau niveau central un pooh de formateurstrès
performants,rodésaux techniquesd’enseignementet maitrisant parfaitementhe
programmeUSB pour dispenserlos premierscyclesdo formation completsavec
h’équiperégionahe.lhs assurerontha formationdesformateursrégionauxa.partir du
wGuide pour ha mise en place d’un programmenational SSPnivëauvillage”. Do
plus, ils s’associeront aux formateurs/superviseursrégionauxpourIa sensibihisation,
La formation, ha supervision mobile et fixe des 30 premiers villages USB du
programmeregional.On obtiendraainsidesformateursrégionauxdo quahité pour
assurerI’extensiondu programmeot he suivi.

Les experiencesde formations en cascadeseIfectuéesen Mauritanie dans ce
cadre so sont soldéespar une dépordition importanteen terme de quahité du
programme,de choix adéquatdesASC et de niveaude formation deces ASC.

3) La phase initiale de 2 ans de démarragedesprojets USB réclameun appui
financier et hogistique important qul doit être assureet continu durant cette
période. C’ost pourquoi. nous recommandonsquo cello phasedelicate fasse
l’objet dun partenariatsohideontre Ia MSAS et hesorganismesdo cooperatIon.La
phase dentretienpout sans probhèmeétre soutenuepar le MSAS et par Ies
DRASS au niveauregional, d’autant que los perspectivesde recouvrementdos
coOts au niveau des centres do sante haisse espérer un bénéfice important tout en
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conservantune bonne accessibihitéfinancléredespopulationsaux servicesde
santO. /

4) Pour Oviter de mettreen peril le système,iI est conseillédansun premiertemps
quo chaque communauté gére de façon autonome sa trousse de
médicamentset seréapprovisionneelle memo,sanscredit possibleauniveauclu
dOpãt pharmaceutique regional. Le concept de groupement d’achat
intorcommunautaire,qul pourraitêtreenvisagepar Ia suite ne sembhepasdans (a
phaseactuelledo miseen place du programmeau niveaunationalune solution
pertinentecarune mauvaisegestionou un détournementa. ce niveaupeutmettre
en pOnt l’ensembledesUSB dansIa phasecritique d’implantation.

5) L’option hogistiquesimphifiée (diminution rapide de l’utilisation desvéhicules)qul
permet d’espOrer a. termehapérennitédu systèmedolt êtredeshe debutuneprioritO
ethosformations/supervisionsfixesprésentéescommedesactivités obhigatoires de
h’ASC. Heureusement,l’expériencedeszonesd’apprentissageprouvequelos ASC
sont demandeursdo ce type d’activitésqui conforteritsacrédibilitO au niveaudu
village et Iui permettentd’Ochangerdesexperiencesavecd’autresASC do ha memo
regionqul deviennentrOehlementdescolhèguesdo travail. La DRASS do soncoté
dolt fournir desprestationsde quahitéen termed’accueildesASC, de contenudes
formationset recyclageset de supervisiondesactivités.



92

CONCLUSION

Après plusdo dix annéesd’activité’sdanshe domainedessoinsdo santeprimaires au niveau
du village, l’accumulationd’expOriencosdiverses,de constatsdo rOussiteset d’échecs,he
Ministère de Ia SantO et desAffaires Sociahesde ha RépubhiquoIshamiquede Maunitanie
s’achemineversha miseen place d’une pohitique d’”Unités Sanitairesdo Base” efficiente et
pOrennisable.

Les rOsultatsdeszonesd’expérimentationdo OuadNagaet KankossaprésentOsdansce
documentpermettent,nousl’espérons,demieux apprehenderhe concept d’agent do santO
communautaire, son role dansIa communautO, d’évaluer quahitativement et quantitativement
sesprestations,do mesurerhe coOt du systèmeethosstructuresde gestioncommunautaire
dévoloppéespour he supporter. La large diffusion du concept Initiative do Bamako ethos
amendementsqu’il proposepour renforcerha gOnérahisationet ha pOrennitO dessoins de
santeprimairosa pu êtremesurOegracea cello experience.

Certes Ia disponibihitO des médicamentsessentielss’estrévélOeêtre un moteurfinancier
incontournabhoet a pu assurerune crOdibilité rOelhe a. l’agentdo santecommunautaireen
répondantaux bosomsessentielsdo ha communauté;maisc’estbien l’importancedu choix
de !ASC et sa motivation, Ia pnise de consciencedo l’amOhioration du statut sanitaire
communautaire,ha constatationd’une reduction des dépenseshOesa Ia santeet d’une
épargnecommunautairesignificative, l’autonomie locale de gestion du système et Ia
responsabihisationdescommunautésqui ant su donnerune réefle cohesionau système.

Devanthe constatdo h’impossibilité do mettreen placedesstructuresde santOclassiques
pour une population c(airseméedans los zones rurahesenchavées,en pheine pohitique
d’ajustementstructure!qui vise une rationahisationdesdéponseset interdit d’espOrerdans
un proche aveniruneaugmentationsensibledosstructuressanitaireset du personneldo
santO, he Ministère de ha Santeet dos Affaires Sociahesproposedonc cette alternative
communautairepour augmenterdo facon significative l’accessibihitédes plus éhoignOs et
souventdesplus nécessiteuxaux servicesdo santedo base.

Actuellement,ha memoréflexion et desexperimentationssimilairessonten coursau niveau
desposteset descentresde santeot Ia conjugaisondo cesefforts permetd’ospérorune
augmentationsensibledo Ia couverturesanitairedespopulationsmauritaniennesa. tous hes
niveauxde I’échelle de santO. Le “Plan directeura. moyenterme 1991-1994”élaborOcello
annéesinspirede ceszonesd’approntissagepourhadefinition desobjectifs,desstrategies
et descoCits do miseon placedu programmenationalde soins de santeprimaires.

Au dela.do ha simpleaugmentationdo Ia couverturesanitaire,he conceptunitessanitairesde
baseproposed~engageruneréflexionbeaucoupplus globahepourha resolutiondo probhèmes
beaucoupplus largesdont los onjeuxdansdespayscommeIa Mauritan~eso mesurenten
terme do.
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• limitation de l’exoderural et de (a croissanceexponetThelledeszonepériurbaines, -~. -

notammentdansha zone sahéhiepne,oü ha poussOedu front de désertific~tion
sOparéLea popuIations~’agro-pastoralesde leur terroir et (es jetto dans des
bidonvi(hes insalubres sansespoir de retour ni d’avenir local;

• augmentation des capacités do production agro-pastoralesen identifiant
objectivementlos zonespotentiehlementviableset productivesa moyen et long
terme et en no mOnageantaucun effort pour leur disponibihiser en prioritO Ies
servicessociauxdobase(hydrauhique,sante,education...).CettedOmarcheimpose
une planification rOgionaheréalisteet courageuseoU I’orientation desressources
himitOes réponda.descritèresobjectifs;

• augmentationdu pouvoir d’achatdespopulations rurales en ralentissanthe flux
financierversIes pObesurbainset en favorisantl’Opargnecommunautaire;

augmentationdescapacitOslocalesdo gestionet d’investissementens’appuyant
sur Ia politique do dOcentrallsationencourset ha creationdescommunesrurates,
pour sensibiliser los communautéssur hour role dans ha mise en place de
structuresdo decisionet degestiondOcentralisOes,hanécessitOd’une participation
des populations,danshesIimitos de leurs possibilités a ha prise en chargedes
chargeslocales,notammontdanshes secteurssociaux(santO,education).
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I! CONTEXTE DES VILLAGES:

un tiersde Ia populationaun revenuen dessousdu seuildepauvretéglobale

ii existe,auniveauvillageois,diversesorganisationsqui animentLa vieeconomique;ce
sontles groupementsde tontine,Les groupementsvillageoiset les groupementsféminins.

Le taux brut de scolarisationest de 69%avecde grandesdisparitésentrelesmilieux
urbainet entreles flueset les garçons.Le Béninest le deuxièmepaysaumondeavecle plus
grandécartentreIa scolarisationdesfiles etcelui desgarcons(estiméa environ30%).

‘~ importantdeficitd’enseignantsdanslesécolesetlepersonneldesantedansles formations
sanitairesentrainantunesurchargede travail desfonctionnaires.

l’approvisionnementeneaupotableestautourde 50 pourcent,

Ill L’INITIATIVE DE BAMAKO (IB) AU BENIN: LES ACQUIS ET LES DEFIS

LES ACQUIS (acapitaliser):

- une assezbonne couverturevaccinale 80% DTCP3 qui atteint dansune bonne
proporttionles milieux rurauxdu pays.

- 3/4 des formationssanitaires publiquessont viables,arriventa couvrir les frais de
fonctionnement.Certainesformationssanitairesont uneépargneimportanteallantparfois
jusqu’à$ 40.000.

- Ia participationcommunautaireestuneréalitéa. traversl’existenced’un réseaude450
comitésdegestiondu financementcommunautaire

LES DEFIS SONT: -

- [a mortalitéinfantile ne baissepasmalgrétousles efforts (selonEDS 1996),

- 20% de La populationn’a toujours pas accèsau plateaude soinsdélivréspar les
formationssanitaires.

COMMUNICATIONWo11

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE
DANS LE CADRE DES SYSTEMES DE SANTE

REVITALISE (LB)
AU BENIN

,Itelier 1ec/iiiiqueL~VICEF- Prongotiasi des acigrirès a base conlmunaufarre- Novembre /997. Nouakchott.
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- environ 10%de La populationnesontpascapablesde payer les soins;

- l’automédicationestencoretrèsélevéea prèsde 54%

- l’utilisation descentresdesanteestencorefaible (environ30%de La population).

- environ20%desformationssanitairesne sontpasviables.

- les COGECne sontpassuffisamment représentatifs des populationsdesvillagesetsont
peumotivespourjouer leurroled’ interfaceentrelespopulationset les centresde sante.

III! LES EXPERIENCES A BASE COMMUNAUTAIRE EXISTANT DANS LE
CADRE DESSSP

Elles sontnombreuseset voici quelquesunes:

“~ Le PNEVG(Programmenationald’Eradicationde La dracunculose),
~ L’ experiencede promotion sanitaire et nutritionnelle par les meres animatrices
communautaires(SIBC),

Le ProjetEducationetCommunauté

ACTIVITES DES RELAIS COMMUNAUTAIRES DANS LE CADRE DE CES
EXPERIENCES:

~“ Les relaiscommunautaireset La Vaccination.
-IEC - -

- recensementdescibles;

‘~ Les relaiscommunautaireset La luttecontreles maladiescourantes.
- IEC sür les MST/SIDA, La diarrhée,le paludisme.
- cessiondessachetsSROetdescondoms;
- fabricationetcessionde moustiquairesimprègnées.

~%Re1aiscornrnunautaireset activitesde nutrition:
- surveillancedecroissance;
- visitesadomicile;
- récupérationnutritionnelle;
- reunionstrimestriellesde planificationet de miseen oeuvredediversesactivitésde
développement.

Relaiscommunautaireset Education.

- LEC pourLa scolarisationdesfliles et leurmaintiena l’école;
- suivi de [‘alphabétisationet d’autresformations;
- miseen placede creditspour les AGR

.4telier lechniqueUNlCEF- ?~pj~jor1ondes activztés a base communautatre- Novembre 1997. Nouakchoti
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THEME 6: - SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE ET
ERADICATION DES MALADIES

INTRODUCTION

Avecunesuperficiede 1.267.000km2 etunepopulationestiméea. 9.621.301habitantsen 1996,
leNiger fait faceaunecriseéconomiqueet flnancièreliéea. unenvironnementgéo-économique
difficile. Cettesituationlimite les investissementspublics,notammentdansLes secteurssociaux
(sante,education,eau,assainissement); d’o~ilimitation d’accèsa cesservicessociauxdebase
pourplusde 80 % de Iapopulation,surtoutcelledeLa zonerurale.Seulement 32 %desNigeriens
habitentdansun rayon de 5 km d’une formation sanitaire.L’améliorationde Ia couverture
sanitairede ces populationsruralesdemeureune priorité d’intervention.Cette priorité est
renforcéepar le fait que l’atteinte des objectifs d’éradicationde la dracunculoseet de.Ia
poliomyélite,Péliminationdutétanosneonatal,de La lèpre,reductionde la mortaLitéinfantiledue
a. la rougeole,aux maladiesdiarrhéiques...)exigeun renforcementde la couverturesanitaire
périphérique.

Au niveaudesvillages,il y a nécessitéd’accélérerl’intégrationdesactivitésABC. Uintégration
et la coordinationdu systèmede surveillance,La prormotion de la polyvalencedesagents
villageois sont essentiellespour renforcerl’impact desactivitésde sante,de nutrition et
d’assainissementABC.

LePNEVGaintégréquelquesindicateurs(naissances,décés,LMD) dansIa fichedesurveillance
niveauvillage. D’autrespossibilitésd’intégrationsontenétude: étatnutritionnel,étatvaccinaL,
lèpre,rougeole,polio, TNN.

D’oresetdéjàle NigeraeteséLectionnépourun testsurIa surveillanceepidemiologiqueintégrée
a. basecommunautaire,La detectionprécocedescasde polio et TNN. Une enquêtenationale
intégréelèpre/dracuncu[oseserbientôtorganisée. -

Nousprésenteronsdanscedocumentlesopportunitésd’intégrationdesactivitésdesantea base
communautaire.

COMMUNICA TIONNo 72

SURVEILLANCE EPIDEM1OLOGIQUE INTEGREE

AU NIGER,

.4lelzer technique LJiVICEF- Promotion des activités a base communau1a~re- Novembre 1997. Nouakchott.
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SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE INTEGREE ABC

PRINCIPESDE BASE:

1. La SEBCestbaséesurl’infrastructureexistantedesPBC.Possibilitésd’extensionaprès.
- choix dezonetest:SSPIIB ; CARE; PNEVG

2. Nepasmenacerle systèmeexistant
NepassurchargerlesAC

Nécessitéd’unesupervisionintelligente
- inscriptionvolontaire
- éléments développés ensemble

3. Prévoirunchangementfutur (arrivéedenouveauxprojets)
- projetSSP/BM
- zone avec un faible système sanitaire

4. ResponsabiliserLa hiérarchiesanitaire
Assurer La formation, l’appui technique...
- point focal : médecin-chefdistrict
- impliquerd’autresagents(CSI, ESV,AC...)

5. ToujoursherLa SEBC avecles prestationsde service
- privilégierPEV

6. Supervisionadequate(detectionproblème,identificationdessolutionset reaction)
- existencesystèmede supervision(grille)

7. Avoir unmécanismede coordination
- reunionmensueLle,régulière

8. Promouvoircontactdirect entreLacommunautéet Lesprestataires
- a défaut iritroduiredes intermédiaires tels que Les LO (femmesrelaischefstraditionnels)

9. CommenceravecqueLquesmaladies/événementLocauxet agrandirle systèmeau fur et
a mesurequelesservicessontmaItrisésparIesAC

- naissances
- décès(enfantset femmesenagede procréer)
- paralysieflasqueaigue(PFA)
- tétanosneonatal(TNN)
- malnutrition(MPE)
- Ièpre

rougeole

Atelier technique UNICEF- Promotion des activités a base communautaire-Novembre 1997. Nouakchoit.
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10. D’autresélémentsepidémiologiquesnécessairesau niveaude La communautépeuvent
étresurveilLés,sansêtrerapportésdansLa SEBC

- EPS
- casde diarrhéesetc...
- paludisme

11. L’introduction de nouveauxsitesseraitprogressive,tout en consohidantles activités
existantes.
- continuerLasurveillancedesmaladiesdiarrhéiquesaveche PNEVG.Mais les zonesnon
PNEVG n’adopterontpasIasurveillanceLMD pardéfautd’un partenairedisponible.

DESCRIPTIOND’UN SYSTEME DE SURVEILLANCE
EPIDEMIOLOGIQUE A BASE COMMUINAUTAIRE

AU NIVEAU VILLAGE

NB : LesAC nedoiventpastravaillerindividuellementmaisenéquipedisponiblecommedans
lesvillages CARE ou SSP/IBo~Itons Iesmembresde l’équipe sontimpliqués.

0 LesAC notent : lesdécèsetnaissancesdansundossier.L’informationsurl’état vaccinal
de chaqueenfantseraitdonnéeau superviseurhorsdesonpassagemensuel.D’autres
informationscollectéesseronttransmises.

O Lescassuspectsde MDO (TNN, PFA,Rougeole)enplus de heurnotification damsles
rapports, feront h’objet d’une declaration obligatoire par l’AC ou une autre personne
directementauCSI ety référerle cas. -

O Pour identifier les naissanceset décès,l’information “en air” estsuffisantecar tout le
mondeconnaitcesévénementsmajeurs

O Pouridentifier hescasdePFA, 1’AC resteencontactavecle tradi-praticienqui estIa lére
personnevisitéesouventparles parentsde malade.

O Pouridentifierle casde TNN, ii fautsensibiliserLes villageoispourcontacterI’AC des
constatationdes symptômesbien connusde tons. La sensibihisationrenforceraIa
nécessitéde contacterI’AC

O Pourtenir lesdossierssur l’état vaccinaL,ii y auraun recensementinitiaheetpériodique
chaquefois que l’équipe vaccinale arrive. Les AC effectuerontdesvisites a domicile
(VAD) a Ia recherche desenfantsqui ne viennent pasaux seancesvaccinahes

O Dans Ic cas des épidémiesémergentes,les maladiesconceméesserontdes MDO
(rougeole,méningite,coqueluche,fièvrejaune).Les AC assurentvite La declarationet
la notification dansles rapportsmensuels

Atelier techn:queUNICEF- Promotion des aclivités a base communautaire- Novembre 1997. Nouakchozt.





~99

O En fonctionde L’accêsau CSL, I’AC y amèneraIc rapport (si c’estproche)ouattendre
l’arrivée d’un superviseur(si c’estloin)

O L’AC et les villageois négocientavecle superviseurou mieux les agentsdu CSI
directementsur le calendrierdes visites PEV et le partagedesresponsabilites.Par
exemple: les vil[ageois peuventfournir le carburantet transporterles matérielsPEV
“cold boxes”auvillage Ct les ramenerau CSIaprèsLa séance.

AU NIVEAU DU CHEF-LIEU DE DISTRICT

O Lorsqu’unrapportd’uncassuspectdePFA arrive,lemédecin-chefestoblige d’aller au
villageprendreun potde sellespourl’envoyera Abidjan. pouravoirLa réponsedansIc
délai prévu,le médecin—chefapprendralesmesuresd’éradicationdeLa polio

O Touteinformationqui viendraitdesvillagesetqui n’avaitpaspasséparle CSIdoit y être
envoyéavecunaperçude résultatsparL’équipe dedistrict.

0 L’ensembledesrapportscollectéspar le superviseurou CSI serontintégrésdansle
processusde panificationpourle district. Les composantesessentiellessont:
- analysepaI’épidémiologiste(membrede l’ECD)
- utilisation pour le servie PEV pour : planifier le circuit de La strategicmobile,
recommanderdesactionsPEVau niveauCSI etvillage
- utilisationpourlesanimateurs( ) pourchoisirles sitesde visiteset lesCSI arecycler.

O L’épidémiologisteet le servicePEV seservirontdesdonnéespoursuivre le tauxde
couverturevaccinale,décês...qu’ils ajouterontdansles rapportsauniveaudépartemental
et national

AU NIVEAU DU PROGRAMME ABC (exemplePNEVG,CARE)

O Le superviseurdéposeraLe rapportauCSI,si c’estdansle circuit ouauniveaududistrict
sanitaire

O DansIa mesurede leurdisponibilitéLes PBCacceptentde superviserdesvillageshors
programme; en participantseulementdansLa SEBCdesactivitésPEV

0 Lesréponsesserontplanifiéesenprivilégiant lesvisitesvaccinalesparexempledesque
le tempset les ressourcesserontdisponibles.Le PBCpeutassocierles vi[lageois et les
agentsdeCSIdansLa recherched’unesolution.

O Lecoordinateurprésenteralesrésultatsdesrapportsmensuelsaupartenaire.Lemédecin-
chefconvoqueraune reunionpourdiscuterdesrésultatset La programmation ultérieure

AU NIVEAU CSI

O Les infirmiers desCSI utiliserontlesdonnéesde plusieursfaçons:

Atelier technique UNICEF- Promotion des activith.y a base communautaire- Novembre 1997. Nouakchozt.
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- en décidantüà usdoiventvacciner
- en commandantles vaccinset les foumiturespourréagirvite aucassuspectdesPFA
etc
Essentiellement[esCSI deviendrontplusactifs.Les rapportsdeSEBCservirontde “choc
électrique”et laisseLa passivité

0 Avec l’assistancede l’équipecadrededistrict LesPBCetlesvillageoisainsiquelesagents
sanitairespeuventplanifierleur circuit pourles vaccinationsavancées.11 y aurade La
flexibilité pourLa logistiqueet pourlesrémunérations.S’il n~existepasde budget,une
réponseconvenablea tons seratrouvéeen fonctiondeIa Localité.

SEQUENCE DES ACTIVITES

Le Niger proposeun test-pilotede neufa dix mois. Ci-joint he contenude Ia matricedu
chronogrammedesactivitésqui estencoursdefinalisationaumomentde cettecommunication:

ACTIVITES
— — PE~OD.~jenmoi~—

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Preparationpland’action

Négociationavecles partenaires

Misc ajour desoutils

Preparermodulesdeformation

Recruterun coordinateur

FormerI’ECD

FormerlesACetsuperviseurs .

Mobilisation PEV .

Collectelèreséried’informations

Analysed’informations/PEV

Reaction(prestationsannée)

2e collected’informations ~

3e collected’informations

2e reuniondesutilisateurs

Transmissiondonnée

Examendepossibilitésd’integration

Répétitionde ‘activités —

Evaluation

Findurôledecoordinateur
Percpt’cfivec d~vi~nir

Ate/icr technzqueL..\ ICEF- Promotion des acuivités a base conimunautaire- Novembre /997. Nouakchoti
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L INTRODUCTION

Le Programmed’Eradicationdu Verde GuinéeaétééLaboréen 1990avecI’appui de
I’UNTCEF, GLOBAL 2000,OMS,etCARE Internationalquatorzeansaprèsl’identification de
Ia dracunculosecornmeproblèmede santepublique.Ii existedeuxfoyersactifsdansLa Province
deI’Exlrême-Nord(Départementsdu MayoSavaetMayo Kani) etcinq foyershistoriquesdans
lesprovincesde l’Extrême-Nord(Départementde Mayo Danai),duNord(Départementde Ia
Benoueet MayoRey),etdu SudOuest(Départementde Ia Manyuet Lebialem).

IL OBJECTIFGENERAL:

EradiquerIc Ver de Guinéeau Cameroun

HI. OBJECTIFSSPEf~2IFIQUES:

1. Approvisionner35 villagesdu Mayo Savaeneaupotable.
2. RompreIc cycledetransmisSiondu VerdeGuinéeauniveaude 185 pointsd’eau.

IV. STRATEGIES:

1. Décentralisationde Ia gestion du projet du niveaucentralauniveaudu foyeractif
2. La collaborationmulti-sectorieletla complémentaritédespartenairesextérieurs
3. Développementd’unsystèmedesurveillanceepidémiologiqueetd’isolementdes

caspourIc renforcementde La participationcomrnunautaire
4. PromotiondeL’éducationsanitairepourIc changementdescomportements
5. Promotionde L’utilisation desfiltres
6. Approvisionnementeneaupotabledesvillagesd’endémie
7. Lutte antivectoriellea basede temephos(ABATE) auniveaudespointsd’eau
8. Mobilisation Sociale
9. Intégrerlesactivitésdu PEVG dansIc paquetminimumd’activitésdesservices

desante:Centrede Sante,Servicede Santede District.
10. IntegrationdesautrescomposantesdesanteetnutritiondansIc paquetminimum

d’activitésdesagentscommunautaires

COMMUNICATIONNo J

ERADI~ATIONDE LA DRACUNCULOSE
ETACTIVITESABC

PROVINCEDRL‘EXTREMENORD-CAMER0UN

par: Dr DamaMaiza. MCDMoS~ii’a

Atelier technique UNICEF- Promoion des activités a ha~ecommunautafre- Novembre 1997. Nouakchott.
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V. ACT!VITES

- Entreprendredesenquêtesépidemiologiquesdansles foyersactifsethistoriques
- Faire Ia rechercheactive hebdomadairedanstons les villages d’endémieen 1993,
mensuelledans les villages avecantécédentsdes cas en 1992 ou a risque et La
surveillancepassivepar La notification dans desregistresau niveaude chaquecanton
- Confectionner/Distribuerlestamis-filtres
- Entreprendrel’éducation sanitiire dans les viLlages sur hes différents themesde
nutrition, vaccination,hygieneetc..
- Approvisionner les villages d’endémie en eau potable par les puits, forages,
constructiondesbiefs traditionnels,aménagementdespuits traditionnelset desmares.
-OrganiserLa gestiondespointsd’eau
- LuttercontreIescycLopespar l’applicationdu Temephos(Abate*) dansles puitset les
maresd’eauutihisésparlespopulations
- Formerles personnelsde santea Ia detection,isolementdescasetIa priseenchargedes
mahadesdansles formationssanitairesetauxtechniquesde traitementdespointsd’eau
avecIc Temephos.
- Formerles AgentsviLlageoisa Ia detection,notification, isolementdescas;a la prise
enchargedesmaladesadomicile (extractiontraditionneLledu ver, pansementdesplaies,
educationsanitaire), La distributiondes filtres et l’exécutiondes autresactivitésde
santé/nutrition/hygiène(La vaccination, l’allaitement matemeL, ha prevention de
l’avitaminoseA, Ia gestiondespoints TRO, et éventuellementIa notification des
maladiesdu PEV,les décèset La surveillancenutritionnelle)
- OrganiserdesrencontrestransfrontaJièresavechespayslimitrophes(NigeriaetTchad)
pourcoordonnerIa surveillance•epidémiologique.

Ate/icr tcc/liizque U\ ICEP- Prontouion des activités a has~coinmunautaire- Novembre /997, Nouakc/iotu.
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VI. L’INTEGRATION DU PMA COMMUNAUTAJRE DANS LE CADREDU PEYG

NIVEAU ACTEURS PRINCIPAJJX AC~[VIT~SS1~J~CMQUES

DISTRICT DE
SANTE
(Mora,Tokotnbéré,
Kolofata,Guidiguis,
Kalfou)

‘Chefs de Service de Sante de
Districts
-Chefde Bureau
Santé/superviseur

Gestion des SSP+ PEVG:
FormationfRecyclage,Supervision/Suivi& Evaluation,EPS/Mobilisationsociale
Confirmationdansles72 heures
Notification (MSP, UNICEF, OMS)

Aire de Sante
CSf

VILLAGES

-Infirmiers-Chefsde Centresde
SanteIntégrés

Activités curatives,preventivesetpromotionnellesdu PMA niveauCS+
SupervisionhebdomadairedesAgentscommunautaires,confirmationdescas/EPS -

Notification~udistrictdansles48 heures

-Agents Communautaires (1 par
village d’endémie

.

~
~

~
~

.

-,

~

PMA de 1~AC -

1. Isolement descas: idernifier ‘ous les cas avantl’Cmergence ou dansles 24 heures,appliquerimmCdiatement -

un pansementavec l’buile de Tamale sur Ic ver emergent,extraction,identifiertousles pointsd’eaususceptibles
d’&re contamiries,miseenplacedesmesuresdeprotectiondespointsd’eau~notificatiou-an surveillantclansies~
24 heui-esqui suivent I’émergence
2. SurveillanceCpldërniologiquejournaliCre (recherche~ase~parcase)
3. Educationsanitaire
4. Distribution desfiltres
5. Animationau sein descotnitCsdegestiondeI’eau (identification,traitementde l’eau etprotectiondespoints
d’eau) ,‘

5.GestIonde~poIntsTRO H H -H~

6. Notificationdescasde maladiesciblesdu PEV, lesd~cès,Ia survelllance’del’état nutritionnel

Ate/icr techniqueUNICEF. Promotion des act jvits base opmrnunpptp ire- Novembre 1997, Nouakchott.
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VI!. LESPRINCIPAUXSUCCÈS

-La décentralisationeffectivede prisedesdecisions et affectationsdes ressourcesau niveau de
district
-Adhesionde Lacommunautépour lutter contreleVerdeGuinéeet prendreenchargeles problèiues
de dCveloppementsanitaire
-Constitutiond’une massecritiquedesvolontairesvillageois(AgentsCommunautaires)aparticiper
efficacementdansIa resolutiondesproblèmescoinrnuns
-La naissanced’une dynamiquede coordinationet de collaboration entre les partenairesde
l’assistancebilatérale,multilatéraleainsi queles ONG, lesecteurpubliqueetprivé, les institutions
de recherches,les universitésetc en vue de relever le défi d’un objectif ambitleux comme
l’éradicationdu Verde Guinée.
-Le renforcementdesSoinsde SantePrimairesa traversl’appui apportclpar le PEVG
-Le développementde la basepour L’intégration progressivedesactivitésde sante,nutrition,
hygieneetassainissementdans le paquetminimumd’activitédesagentscommunautaires
-L’interruption de Ia transmissiondescasdu VG auCameroun.

VHf. LESPRINGIPALESCONTRAINTES

-L’insuffisance des fonds pour développer toutes les activités d’éradication surtout
l’approvisionneinenteneaupotableetIc payementdesrécompenses.
-La mobilité excessivedesAgentsCommunautaires(commerceinter-communautaireetinter-états,
travauxagro-pastoraux,transhumance,griotisme).
-La démobilisationde Ia plupartdesagentscommunautairesdueau rythmelentde leur integration
auxautresactivitésdesanteetnutrition aprèsl’interruption de La transmissiondescasdeVer de
Guinéedansles villagesd’endémie.
-Terraindifficile (inondations,pistesimpraticablespendantLa saisondespluies,montagneslongues
distancesentrevillagesetCentresde Sante).

IX. LESPERSPECTIVES

- Le renforcementdesactivitésa basecommunautaireet son extension a grande échelle
- La finalisationde La cartographiedestous lesfoyersd’endéiniedeVG et I’intégrationdesautres
indicateurs de sante, nutrition, hygiene & assainissementdans les systèmed’information
geographique.

Ate/wi ((‘C Ilniqu(’ ( -, \ IC L1-— I’ro,,ioiio,i i/cc acfl,’iks ~ base coin,nunautaI, c— ,Vovci~hreI 99 \ oziaJ~c/iou
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Proposition d’un PaquetMinimum d’Activités A BaseCommunautaire (PMA-COM)

ACTIVITES Proposition de PMA-
COM

Observations

ACTIVITES PREVENTtVES

Vaccination Rechercheenfants

Surveillancenutritionnelle X

PreventionAvitaminoseA X

Hygienebucco-dentaire X

Surveillanceprénatale X

Espacementdesnaissances X

ACTIVITES CURATI YES

Diarrhées/déshydratation(TRO) X

Casdedracunculose(extractiondu VG/pansernents) X

ACTIVLTES PROMOTIONNELLES _______________

Messagesde Savoir pourSauver X
(Vaccination,nutrition/sevrage,Diarrhées/TRO,paludisme,
Espacementdesnaissances,MST/SIDA...) _______________________

Utilisation desmoustiqualresimprégnées X

Eradicationdracunculose X

SURV~rLLANCEEPIDEMIOLOGEQUE(SNISetSurveillancea basecommunautaire)

Dracunculose X

Poliomyélite (paralysieflasque) X

Tétanosnec-natal(ou suspicionSi décèsNN -Imois) X

Rougeole X

Méningite X

Cholera X

Naissances X

Décès X

‘I ü’/u’r lccluiique (f\’ICLI’— Promotion i/l’.c aetlt itis a Iwiw co,,z,,,u,iaula,rc— Novcmbrc /997. NouaAc/zott



COMM UNICA TION No 14

DONNEESiDE BASE

-Tauxbrut de natalité 41%o
-Tauxbrutde mortalité 1 6,3%o
-Tauxdemortalitéinfantile 132%o
-Tauxde mortalitéinfanto 222%o
j uvénile
-Accèsal’eaupotable 25%
-Accèsauxlatrines 21%
-Accèsauxservicesdesante 58%

-Tauxbrutde scolarisation 31,8%
/primaire

SURVEILLANCE A BASE COMMUNAUTAIRE AU TCI4AD

I. SURVEILLANCE DE ROUTINE

~ Système d’information sanitaireNational

~ Relevé Cpidémiologique (plutot lie aux circonstances)

— Canauxinformels

- Autoritéstraditionnelies / Notables
- Comitésde sante

[IS SYSIEME DE SURVEILLANCE (Cas du ProgrammeNational d’Eradicationdu Ver de
GuinCe - PNEVG)

~ Objectifs

- CompleterIc systèmede surveillancenational
- l)~pisteret isoler les casde Vl)G

- ()rienter Ics actionsdu programme

- Renforcer Ic partenariatavec lesconimunautCs

Surveillance Communautairean niveau District

:

Cas du Programme d’Eradication du Ver de Guinée du
TCHAD

Par
Dr GagdeHinn Dandjé, coordppnateur national PNEVG.

.1 ielwr lec/iiziqiu’ Ci \ /CLF— Promotion cI~.t(iCtlt ~ ci base can,,n:i,zoii(airC— ,\ ot enibre /997, tt’oua/,cJzoii



Structureet Fonctionnenient

• Les niveauximpliqués
Responsabilitésa chaqueniveau
Collecteet Transmissiondesdonnées

• TraitementetDiffusion desdonnées

~- LES SUCCES

- Transmissionrégulièredesdonnées
- Donnéesfiables
- Tauxd’abandondesASV faible
- SoutiendespopulationsauxASV

Cessuccèss‘expliquentpar:

- La motivationdesASV
- Leur formation
- L’implication despopulationsauchoix desASV

~- CONTRAINTES

- Difficultés d’accèsa certaineszonespendantIa saisondespluies

- Manqued’intégrationde la surveillanceVDG ausystèmenational
s’expiquantpar:

Verticalitédu PNEVG
Faiblessede lacouverturenationale
Méconnaissancedelamaladieetmanqued’intérêtde Ia partdecertains

responsablessanitairesdesniveauxintermédiairesetpériphériques

- Certainescroyancesde populations (Fatalisme,sortmaléfique)

Ill. PERSPECTIVES(échellenationale)

Nécessitéd’étendrela Surveillancea d’autresmaladieset ad’autreszones

Volontéd’initier Ia SurveillanceintégréeaBaseCornmunautairedansIc cadrede Ia
revitalisationdesCS qui semeten placedansle pays.

Démarragedansun premiertempsdans 2 districtssanitaires: Mongo(projetSMSR)et
FiangaZonedu PNEVG - -

Atelier techniqueU,’t’!CEF- I’ro,notio,z des aclivitCs a base com,nunauta,re- Novemnbre 1997, Nouakchott.



108

THEME 7: SUIVI ET MONITORING DES A.B.C I
SYSTEMES D’INFORMATION

INTRODUCTION

Depuis 1993,le Ministèrede la Sante,de Ia ProtectionSocialeetde Ia Condition
FeminineBéninois,avec l’appui de I’IJNICEF, meten oeuvreune initiative dénonunée
Systèmed’lnformation aBaseCommunautaire(SIBC).

Le SIBC estun ensembled’outils etd’activités permettantauxpopulations,surtout
rurales,de participerpleinementa lacollecte,a l’analysedesdonnéeseta laprisededecision
conséquenteenvuede Ia resolutionde leurproblèmesde santeetde
développement.

Afin d’impliquer tonsles secteursde développement,Ia nutrition’a étéchoisie
commeported’entréede cc système.En effet, la nutritionestun point deconvergencede
tousles secteurs(sante,agriculture,hydraulique,education,...).

1- POURQUOI LE S.LB.C?

Au Bénin, Ic systèmesanitaireestcalquésur Ia structurepolitico-administrative.Le
Centrede Santede communeconstituela structure,laplusdécentralisée.Desefforts
louablesont étéfaitspourarnéliorerlaqualitédesservicesaccniveaumaisIa couverture
posetoujoursproblémemalgréIc développementdesactivitésen strategicavancée.Une
partie importantede Ia population,surtoutruraleestdonclaisséepour comptepar les
servicesde sante. - -

Pourun plus grandimpactdesprogrammesde sante,les populationsont besoin
d’être impliqueedansI’analysede Ia situationsanitaireafln d’établir desobjectifs
specifiqueset prendredesdecisionsplus éclairées.Or, dansIa majoritédesvillages,très
peud’informationsdCmographiqueset sanitairessontaccessibies.En effet, seuls les
enfantsnCs dansunematernitésont inscritsdansun rcgistrede naissance.Le taux
d’accouchementassistCCtant en moyennede 50%,ii estdoncevidentque Ia moitié des
naissancesnestpasenregistréca tenips. Lesdeclarationsde décèssorit trèsrares.

COMMUNICATION No 15

LE SYSTEME D’INFORMATION A BASE
COMMUNAUTAIRE (SIBC)

AU BENIN

A(eI(L’, ui’c/!iiicjue LJ\ IC LI— I~,0100(U),! 1kV (iC(itifi’V a /1(1w eo,,t,,iii,iaiitaire— Novembre /997, A’ouakc/iott
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Pourcc qui estdusystèmed!informationsanitaire,1’analysedela situationrévèle
que,au niveaunational,uncertainnombrede problèmesentraventIa bonnemarchedu
système:

- retarddansLa transmissionet le traitementdesdonnées;
- absencede rétro-information,
- non priseencomptedesinformationsprovenantdesUnitesVillageoisesde Sante
fonctionnelles.

Au niveaucommunautaire,on noteuneabsencetotaledtanalysedesdonnées
par les agentsvillageoisdesanteet l’absencede feed-backaveclapopulationdesservie.

C’est pourpalier a cesproblèmesetresponsabiliserlespopulationsdanslTanalyse
et la prisede decisionpourleurdéveloppementsocio-sanitairequele système
d’informationa basecommunautaireaétéinitié.

2- OBJECTIFS DU S.I.B.C

2.1-Obj ectif général

Responsabiliserles populationsdansla resolutionde leursproblèmesde sante,voirede
développement,par unemeilleuredécentralisationdesactivitéssocio-sanitaires.

2.2- Objectifsspécifiques

- créerou redynamiserauniveaudesvillagesun systèmesimplede collecteet
danalysedesinformationsnutritionnelles,sanitaireset démographiques.

- assurerdanschaquevillage retenul’analyseperiodique(J fois/trimestre)des
informationsrecueillies

- organiseratousles niveauxl’appui nécessaireala resolutiondesproblèmes
identifies sur la basedesdonnéeset decisionsissuesdu village.

- promouvoirla collaborationintra Ct intersectorielleet La concertationentreles
différents intervenants.

3- CADRE ET MODALITES DE MISE EN OEUVRE

En 1992,un atelierde planificationde la miscen oeuvrearegroupédes
reprCsentantsde différentssecteurs(Sante,Affaires Sociales,DéveloppementRural,
ONG). Getatelieradéfini les objectifsdu systèmeet retenules dorinéesacollecter,les
supportsde donnéeset les indicateurs. lJatelicraCgalementplanifié les activitésde mis en
oeuvreallantde lidentificationdesvillagesau suivi/Cvaluationenpassantpar
ltinlormationet [a sensibilisation,Ic choixdesacteurs,Ia formation.

3 I - Identificationdeslocalités

Au lieu de 20 villagesprévusau depart,Ic systèmea dCmarrCdans 19 villages
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pilotesrdpartisdans4 Sous-Préfectures.Les critèresdechoix desvillagessonten
annexe1.

3.2-Donnéesacollecter,indicateurset supports

Commedéjàmentionné,Ia nutritionconstitueLa ported’entréedu système.Ainsi,
les informationsdebasesont lTâgeet Ic poidsqui permettentdejugerde l’etat nutritionnel
de La populationgraceaux indicateurspoidsa Ia naissancequi reflète Ic statutnutritionnel
de Ia mereet lepoidspar rapporta l’âgedesenfantsde momsde 3 ansLesautres
informationsutiles concernentles naissances,les décèsmaternelset infantojuvénileset
les cas demaladiescommeLa rougeole,Ic tétanosnéo-natale,Ia poliomyélite.

Conimesupportsde donnéesil y a:

- Ic registrede recensement
- Ic registredescas
- lacartede suivi individuel (détenuepar La mere)
- La cartecommunautairequi nestqu’un modèleagrandide La carteindividuelle
- lecahierde decision
- Ic registredecompte.

3.3-Lesacteursdu SIBC

Ic systèmeestaniméauniveaudu villageparun ComitéappeléComitéVillageois
de Decision(CVD). II estcomposede 7 membresdont l’agentcoinmunautaire(AC) qui
est Ic point focal pourles activités.its sontchoisispar Ia populationen Assembléegénérale
du village. Les structuresd’appuisontles comitésdeddveloppementadifférents
niveauxLa compositiondu CVD et les critèresd’eligibilité desm~mbressonten annexe2.

4- ACTIVITES DES AC/CVD

L’agentcommunautaire,appuyédesautresmembresdu CVD, apourprincipales
tâchesde:

- informer et mobiliserlapopulationautourdesobjectifsdu SIBC et Ic choix deIa
nutrition commeported’entrée.

- faire le recensenientdesenfantsde momsde 3 anset mettrerégulièrementa
jour le registrede recensementpour tesnouvellesnaissanceset lesabsentsrevenus
dansle village. - -

- enregistrerles autresinformationsutiles(casde décès,de maladie)

- faire Ia pesCemensuelledesenfants

- interpreterIa courbede poidsde chaqueenfantCt discuterdesrésultatsavecIa
mere
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- apprécierIc statutnutritionneldesenfantsdu village

- presenterles résultatsa La communautCunc fois par trimestre

- participer a l’analysedesproblèmeset dégagerles actionscorrectrices

- faire desvisitesa domicileorientéesverslesenfantsmalnutris.

Le fonctionnementduSIBC reposesur l’organisationdesjournéestrimestrielles
dc santeau coursdesquelLesLa situationnutritionnelledesenfantsdu village est
présentéea l’aide de La cartecommunautaire.Les autresinformationssocio-
démographiquessontégalementportéesa La connaissancede toute Ia population.

Les principauxproblèmessontidentifiesde mêmequeleurscausesetdesactions
correctricesprioritairessontarreteeset planifiées.

5- RESULTATS

DepuisIc démarragedesactivitéspar les CVD en 1993 (Avril pourles premierset
Novembrepour les autres)les résultatsenregistréssontencourageants.Lessupports
d’informationssontremplis.Lesseancesde peséesontorganisées.

Certainsvillagestiennentregulièrernentles reunionstrimestriellesau cours
desquellesIa communautéfait desanalysesobjectivesetproposedesactions
pertinentes.

Parexempledansun village I’augmentationsubitedu nombred’enfantssous-
poidsestrattachéeauxfrequentsepisodesde diarrhécdus a l’abse,nccd’eaupotable
pendantcettepériodedc l’année.Dansun autrevillage, Ia populationexpliquelemauvais
étatnutritionneldesenfantspar lamauvaisequalitédesalimentsde scvrage.Dansle
premiercas,sur decisiondc La communauté,Ic servicede l’hydrauliquc esta piedd’oeuvre
pour approvisionnerle village en eaupotable.Dansl’autrc, enplus desseancesde
demonstrationculinaireorganiséespar Ic CVD, un appuitechniqueestapportéaux
paysanspour la culturedesoja.

6- DIFFICULTES ET APPROCHES DE SOLUTIONS

Au nombredesdifficultés rencontrées,on peutciter:

- I’insuffisancede supervisiondesCVD par les niveauxcommuneset
sous-préfectures.Certainsagentsde santeimpliquésdansIc systèmeau departsontaffectéset
remplacéspardautres DessCminairesde formation-recyclagesontorganisésa I’intention de
cesagents.

- Ia non utilisation desinformationscollectCespar les CVD auxniveauxsupCrieurs.
Lors dune reunionde concertation.wi schemade niodalitCsde priseen compte de ces
informationsa etC propose.

ii fe/icr tecli,i,c
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- Ic relâchementdesactivitCsau uiveaude certainsvillagesdü aumanquede
motivation (insuffisanccde supervision,bénévolat).Une tournCede recensementdes
différentesformesde motivationaCté effectuéet les CVD sontentraind’être organisespour
desinitier desactivitésgénératricesde revenusmaisil seposeIc problèmede disponibilitéde
fonds suffisantspour l’appui néccssaire.

- I’insufffisanccdescapacitésdescommunautésenmatièrede planificationetde
gestiondesmicro projetst.Uneformationetuneassistancetechniquesoitindispensables.

CONCLUSION

A côtédesesinsufffisances,le SIBC adesavantagescertains.II perrnet:
- dc disposerd’informationsfiablcs au niveaulocal
- d’assurerlasurveillanceépidémiologiquede certainesmaladiescibles
- d’impliquerréellementLa populationdansPidentificationet La resolutiondesesproblèmes.

Pourlui garantirunemeilleurechancede succès,il fautassurerunesupervision
régulièrepartonsles niveaux,organiserles CVD etleurdonnerl’appui techniqueet
financier nécessairepour menerdesactivitesgénératricesdc revenus.

Avantd’évaluercc système,ii aétéretenud’étendresazoned’expérienceafin de
prendreencompteles differencesrégionaLeséventuelLesenmatièred’organisation
communautairepour créerun effetde synergicqui pourraitfavoriserun meilleurimpact.

ANNEXE 1

CRITERES D’ELIGIBILITE DES LOCALITES

- Avoir unestructuredc santede communefonctionnclLeavecunpersonnel
disponibleet consciencieux,doteen moyenslogistiques(moto)

- Avoir un espritde cohesionetun niveaud’organisationsatisfaisant

- Avoir unepopulationde 500 habitantsau plus

- Existencedun noyaude personnesaiphabétisésaptesa recevoirIa formationtechnique

- Existenced’Agentsvillageoisde santedéjàopérationnelsou accepterleur misc
enplace - -

- Disponibilité aprèsIa sensibilisationdc La populationd’adhérerun programme.

- Existenced’autresprojetsde développementsouhaitablc(hydrauliquc,agriculture,etc ..)
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ANNEXE2 -

COMPOSITIONDU COMITE VILLAGEOIS DEDECISION

- I président
- I v ice-président
- 1 gestionnaire
- 2 organisateurs
- I secrétaire
- 1 agentcornmunautaire(AC)

Troisaumomsdeces membresdoiventêtredesfemmes.

Critèresd’éliqibilité desmembres

- residerdansle village
- jouir de La confiancetotaledespopulations
- êtreaniméde bonnevolonté
- avoirunebonncmoralité
- accepterle bénévolat
- êtreun bonrassembleurctun bonanirriateur
- êtreactif
- Ic secrétaire,le gestionnaireetPAC doiventsavoirlire etécrireenfrancais.

CONTEXTENATIONAL:

Réformedu systèmede santebaséesur:

- l’offre d’un paquetminimumd’activités(CSCOM,CSAR)
- un plateautechniqueminimum
- Ia notion d’aire de sante
- La gestioncommunautaire(ASACO)
- La dCcentralisationdu systèmede sante

COMMUNICATION No 16

SYSTEME D’INFORMATION SANETAIRE DE PREMIER
ECHELON

(NIVEAU CENTRE DE SANTE)

-CAS DU MALI-
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---> troisniveaux:
* opCrationnel
* regional
* central

- Systèmed’information sanitaire (SIS)

H estbasesur deux instruments fondementaux:

* Ic rapport trimestriel d’activités
* Ie logiciel DESAM (DéveloppementSanitaire du Mali) qui intègre:

# les donnéesde production
# Ia carte sanitaireactualisée(Atlas gis)
# les basesde donnéessur les populations cible

DansIc contextedecc systèmenationald’information, le rapportd’activitédu premier
echelon(niveaucentrede sante)comporte5 sections:

SECTION 1

- Donnéesliéesaufonctionnementdu centre:

- Personnel
- Supervision
- Autrcs visites
- Reuniondu conseilde gestion

SECTION2

- Donnéesliéesauxactivités:

* PMA - Populationde l’aire
* PMA - Populationhorsaire
* PEGdestuberculeux
* PECde Ia lèpre
* TraitementCommunautairede 1’ Onchocercose
* Activités promotionnelles:

#IEC
# Seancesdemonstrationnutritionnelle
# Animation hygiene- assainissemcnt

SECTION 3

- Gestiondesressources
* Finances
* MCdicaments
* Chainede froid
* Logistique
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SECTION 4

- IdentificationdesproblCmes
* Problèmes
* Solutionsenvisagees
* Responsabledel’exécution

SECTION 5

- Rapportsmorbité/mortalite
- ObservationsESCOM

PR[NCIPAUX SUPPORTSDU SYSTEMELOCAL D’INFORMATION SANITAIRE:

• Fichesopérationnelles(enfant,CPN,...)
Echéancierclassesparvillages
Cahierd’ouvertureetde cloturedc FO
Collectemensuelledesdonnéesparactivités- villageparvillage enanalyse
Graphiquecumulatif
Rapporttrimestriel d’activités

ELEMENTS0’ EVALUATION

* Reunionsstatutaires:

Reuniondu comitéde sante
Reuniontrimestrielleau niveaudu cercle
Reunionde CROCEPSSregional

* Reunionsponctuellesdc suivi.
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THEME 8: REPRESENTATIVITE ET IMPLICATION DES
FEMMES DANS LES ABC.

Ceprojetaétédeveloppédansunezonesahélienneavecdestaux trésélevésde malnutrition,de
morbiditéet de mortalitéinfantile.

- Provincedu SahelauBurkina FasoaprèsIa sécheressede 1984-85

- 70% desenfantsde momsde 5 anssouffraientde malnutrition, (situationcritique-
malnutritionaigüe- pour50%d’entreeux)

- Mortalité infantile estgrimpé jusqu’à80% dans certainsvillages/quartiersdü a La
malnutrition Ia diarrhée,et Ia fièvre aggravécparIc gavage

Danscette situationnutritiorinelle degravite évidente,un programmed’urgenccaêtéajoutéau
projet initial de formationnutritionnelle

Enquêteset surveillancenutritionnelle
Supplementationalimentationd’urgence

La plupart des familIes étaient extrèmementpauvres,avec les méres generalemcntseules
responsablesdu bieri-êtrefamilial

• Revenuannuelpar habitantde momsde 50.000FCFA

• La plupart des pCres et des hommesjeunesCtaient absents(exode rural et
emigration)Laissantseulementles personnnesagCes,les femmeset lescnfantsau
village

COMMUNICATIONNo17
(extraite de I’introduction du theme- Voir Tome1)

Exempled’un projet de soinsde santea basecommunautaire
qui a réussi en utilisant une approche de genre:

LES FOYERS DE DEMoNSTRATION NUTRITIONNELLE
AU BURKINA

par
Kate Lifanda, UNICEF WCARO
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PRINCIPALES ACTIVITES DU PROJET
“FOYER DE DEMONSTRATION NUTRITIONNELLE”

- Recrutementct formationdu personnel

- Dévcloppemcntd’unmanueldeformationetde matériauxdidactiquesbasessur lesréalitésdes
villages.

- Animationet organisationauniveaudu village pourintroduirele programmeet identifier les
volontaires----> Focalisationsur toute la communautémaisnotammentsur les preneursde
decision(mans,belle-famille,marabout)

- Formationdemonitricesdedemonstrationnutritionncllc (Encomplementdesaccoucheuses
villageoiseset desagentsdesantevillageoisexistants)

- Lancementd’uneséried’ateliersambulantsde foyersde demonstrationnutritionnelleutilisant
les alimentset les méthodesde preparationlocaux

- Renforcementdesmessagesnutritionnelsa traversdesreunionscommunautairesregulieres
aprèslesatelicrs(Utilisation d’ exemplespratiquesetde la dynamiquedu groupc)

- Suivi et qualificationdesrésultatsdu programmea traversLa collecteet L’analysedesdonnées
de surveillancenutritionnelie

RESULTATS DESFOYERS DE DEMONSTRATION NUTRITIONNELLE

- Rétablissementdc quasimenttousles enfantssouffrantde malnutritionaigUeendeuxa trois
mois &

- Surveillancecontinuedes enfants et des famillcs jugés a risque par les membresde la
communautéeuxmêmes

- Baissede 50 a75% du tauxde mortalitéinfantile (scionles villages/quartiers)

- Ameliorationnettedc La proportiond’enfantsmaladesetdu taux- de mortalitéinfantile dQ a
Ia diarrhée

CET EXEMPLE DEMONTRE PLUSIEURS DES FACTEURS CLES DE SUCCES
DES PROGRAMMES DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES

- Lesbesoinsdesfemmesetdesenfantsant Cté adressésavectoutc La communautévillageoise
et pasisolernent

En se focalisantsur les preneursde decisionetsur les sourcesd’influcncesdes,qui
sontsouventdesobstaclesau changement;
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• En se basantsur les traditionspositivcs/ancestralesde responsabilitéfamiliale et de
solidaritCcommunautaire

- Le programmen’a pasdemandéd’ investissementsimportants -

.Touslescoütsenmatériauxbeauxontétésupportéspar lesvillageois,apart les frais
dedéplacementdesformateurs

Approchede“Formationdesformateurs”pourassurerIa continuité;

- Lesréussitesenregistréesa courttermeontétémiscenoeuvrepourcombattrel’acceptationdu
statusquo et lessentimentsd’impuissanceetde fatalité au niveaude La communauté.

Parexemple,Ic rétablissementdescnfantssouffrantde malnutritionaiguea étésouvent
considérécomineun symboleet unesourcede fierté pourle village.

Leproblèmedebasequi nousconcerneaujourd’huiesti’impLication descommunautes
au scm desprogrammespour favoriser[a réussiteet La pérennisationdesactivités.Pourque les
membresdescommunautéspuissentparticiperactivementa l’améliorationdes
conditionsdevie, ii fautd’abordanalyserLa situationdesgroupesconcemés.

- Qui utilise lcs servicespourLa sante,Ia nutritionetl’hygieneet l’assainissementetdans
quelbut?
- Qui aaccésaux serviceset auxinstitutionsetqui assurelaprisede decisionpour [cur
utilisation?
- Qui bénéficiedesactivitésliéesa l’eau potable,a PhygiCneet lassainissementet a Ia
nutrition?

Pourpouvoir rCpondrea cesquestions,nousdevonsd’aborden savoirplus sur Ic rOleet Ia
réalitéquotidienncde tous lesmernbresdc [acollectivité:hommes,femmes,enfantsetpcrsonnes
âgées.

COMMUNICATION No 18

Roleset Réalitésdes Hommeset desFemmes
dans la Gestiondes Activités a BaseCommunautaire

- Par
JenniferFrancis,

Centre International pour I’eau et
I’assainissement(IRC), Pays-Bas
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J’entendsparrOle ct réa[ité quotidienne,Ic travail, les tâches,les besoins,laccésaux
ressources,et les pouvoirsde décisionetde contrôlesur les ressourcesct sur ics bénéfices.
CesrOleset cesoccupations,qui sontdifférentspourLes hommeset pourLes femmes, sont
déterminéspar lecadresocioculturel,et peuvcntvarierd’un paysa L’autre.

La repartition du travail en fonction du sexe:

DansIa plupartdescommunautésruralesdansIc monde,lcs hommeset les femmesont
chacunleurstâeheset Leursresponsabilitésspécifiquesdansbe domainede l’agriculture.

Les hommessontresponsabLesde la preparationdu sol etde lirrigation tandisque les femmes

s’occupentdu repiquage,du désherbageet de La récolte et sont responsablesdescultures

pluviaies.Elles foumissentdeuxfois plus detravail queles hommesdansles culturesirriguécs,
maiscc sont Le plus souventles hommesqui ont le contrôlcde l’eau. ILs sontresponsabLesde
l’infrastructureetde Ia distributionde cetteressource.

Or LesfemmesfoumissentLeurmain-d~oeuvrepourassurerIa disponibiLitéeneau.Laproduction
en provenancedeschampsdesfemmeset de leursjardins potagersest égalementsous Ic
contrOledeshommes.

Lorsdc Ia miscenplacedc certainsprojetsdirrigation,descollectivitésontétéobligéesde
changercomplétementLeurs activitésdc subsistance.Ces changementsont eu deseffetsaussi
bienpourLes femmesquepourles hommes,étantdonnéquctouscontribuenta Leur façona La
subsistancedu ménage.ParexempLe,changerune culture vivrière en une culture purement
commercialepeutentraInerdes avantagescommcrciauxpour Les hommes,mais aussi une
diminutiondu contrôLepar les fcmmessurles moyensde subsistancefamiliale.

Quandl’eau sefait rare,il y aunesituationdeconflit ct derivalité,~carlesfcmmesontbesoinde
l’eaupourIc ménage,tandisqueles hommesenontbesoinpourIc bétail.Le fait de ne pastenir
comptedesroles,desresponsabilitésetdesbesoinsdesfemmes,peutentralnerleurdépiacement.
Enrevanche,Ic fait de reconnaItreLa differencede moded’utilisation de l’eau par les hommes
etpar les femrnesdansL’agricuLtureetLeursbénéficesrespectifspeutentralneruneaugmentation
de Ia productivitéet La nutrition.

La recherchedescompromis

Un desprincipauxpointsde désaccordentreles hommesetles femmesportesur
1’ emplacementdespointsd’ eau. LeshommesveulentsouventqucIa sourcesoit placéea
l’extérieur de la communautépourabreuverle bétail,alors que les femmespréfèrentque La
sourcesoit prèsde [curmaisonpour1’ usagedomestiquc.

AprésLa constructiondunenouvelleadductiond’eau,on recruted’habitudedesfemmes
volontairespourbe nettoyageet La maintenancepreventive,tandisqueles hommesrecoivent
une formationspécia[iséc,et sontpayéspourfaire Les travauxde reparationet demaintenance.

Les hommesqualffiésne sontpastrèsmotivespourvisiter lespointsd’eau domestiqueset pour
assurerles travauxde maintenance,car ils ne sesententpasdirectementconcernCsLorsquecc
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systèmedapprovisionnementen eau tombeen panne. Dailleurs, les visites fréquentesdes
homrnesauxpointsd’eauutiliséspar les femmesne sontpastrèsappréciées.

DansIc domainede L’éducationa L’hygienc, on demandeaux femmesde changerLes habitudes
relativesaPhygièncde toute La famille, maison neserendpascomptequeles femmesnontpas
toujoursIc temps,ni Lesmoyensfinancierspourchangerleursproprescomportementsetqu’elles
n’ont pasL’influencenécessairepourchangerleshabitudesdeshommesetdesadolescentsdc la
famille.

Si les projetsne tiennentpascomptedesdifferencestraditionnelLesde La réalitéquotidienne
deshommeset desfemmes,ils risquentd’empêcheraussibienLes hommesqueLes femmes
dagirdanslesdomainesoü ils ontjustementLes compétenceset [espouvoirs.

Approvisionnement en eauet assainissement

Unemauvaiseevacuationdesdéchetshumains,domestiquesetindustrielsestla cause
principaledeLa pollutionde plus en plusgravedesressourceseneaucarles gouvernements
attachentmomsdimportancea l’améliorationde lassainissement,qu’à Paméliorationde
l’approvisiomlementen eau.Les effetsde La décennieintcrnationalepour
L’approvisiom-iementeneaupotableetl’assainissement(1981-1990)ont montréqu’auboutde 10
ans,1350millions de personnesbénéficiaientd’un meilleurserviced’eau, alorsque750millions
seulementont obtenude meilleuresinstallationssanitaires.

Unedesraisonsqui expliqueccprogrèsreLativementLent, estpeut-êtreIc faitque
Papprovisionncmcnteneaupotableestun besoinressentipar les hommesetles femmes,cc
qui représenteun enjeupolitique,alorsqueIc besoinenassainissement(ressentiplus
directementpar Les femmes)n’estpasunepriorité poLitique.

Parmi Ics projetsdassainissementreussis,on peutciter Les projetsoCi Les femmesontété
forméescommemaconpourconstruircdeslatrines.Commeellesont dejaune certaine
experiencedecc genredetravail, etcommedIessonttrèsmotivécspouraméliorer
I’assainissement,dIessontle mieux placéespourcommuniqueravecdautresfemmes.

LorsqueIc travail estpayé,cc sontsouventlcshommesqui Ic font, et les femmescessentde
participer.

A causedesdifferencesdansle domainede La production,du travail, desresponsabilitéset de
l’accèsaux ressources,les bénéficesresultantdesactivitCspourLa sante,lanutritionet
Ihygienect lassainissementsontpercusdifféremmentpar Les hommeset par Les fcmmes.
En consequence,ils ont souventdescritèresdifférentspourCvaluerI’efficacité, Lajustice
lopportunitCet La qualitéduneintervention.

Participation et planification par objectifs bien dCterminés par ics communautés

Au coursdesdix dernièresannCes,les pLanificateursdesprogrammesou projetsontbeaucoup
rCflCchi aux problCmeslies ausexe,et ussont arrivesa La conclusionque[a participationestun
Clement cssentiel dans La planification. Les techniquesde rechcrcheet de pLanification

participativespeuventêtretrèsutiles.a condition de tenirconiptedesfacteurssociocubturelsqui

,lte/ie, ,e~luriquL ( .\ /( //-— I’i (rIliotion des actiritlc a hose iOfllPflUPul~/~flji’—\m-,_’,nhre /997
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dCterminentles comportementsdeshommeset desfemmes,et aconditiond’êtrebasCessur les
connaissancestraditionnelles.
Dans de tcLles recherches,Ic seuL rOle du chercheurest de fournir une structurepour Les
informations.La coLlccte desdonnécs,Ic flux dc L’information sontdéterminéspar Les hommes
et Les femmesconcernéseux-mêmes.

Desrecherchcssur ladivision du travail etdesresponsabilitésentreLes hommeset Les
femmcs,ont montréqueles hommes,les femmes,Les enfantset les personnesâgéessont tous
impliquésdansl’approvisionnementen eauet lassainissementet La nutritiontant au niveaude
La maisonquede La collectivitC etde lazoneenvironnante.

Chacunasesconnaissancesspécifiques,sestâchcsetsesexigences.

GraceauxrCsultatsdesrecherches,les hommesetLes femmesconcemCsontPuvoir Ieurs
rolesrespectifset leurréalitCquotidiennesousunenouvelleoptique.usontPuscrendre
comptequelcurs rolesct leursresponsabilités,bienqueprédéterminéspardesfactcurs
socioculturels,sontdesprocessusdynamiquessusceptibLesde changement.

La planificationparticipativepermetauxhommesetauxfemmesd’envisagerunesCrie
d’options, et leursconsequences.Elle leurperrnetausside choisirla technologie,Ic concept,
ics systèmesde maintenance,de gestionetde financementle mieux appropriéa Leurs besoinset
a Leurs capacités.La disponibilité d’eau, L’accèsaux serviceset Ia gestiondesactivitésa base
communautairepeuventavoir les effets néfastes,si les rapportshumainsne sontpaspris en
consideration.Entant queresponsablesdeLaplanificationetde Lamiscenplacedesprojets,nous
devonsassurerque:

1. ii y auneconnaissancede basesuffisantesur Paccèset I’utilisation desressourcesdes
serviceset desstructureset sur l’attribution desdroits etdesrespqnsabiLités;

2. les femmeset hommessontconsultéspourdeterminerles activitésquils sontcapablcsde
gérer,

3. L’accèsaux ressources,aux services,aL’éducationct la formationestouvertde faconégalc aux
hommeset aux femmes,

4. les personnelsdesprojetssont sensibilisésetforméssur les aspectsde genre(rOlesct
réalitésdesfemmesetdeshommes).

Proclamerle droit descommunautésa l’accèsde l’cauet a la sante,prônerLa gestiondes
ressourcesetdesactivitésauniveauapproprié(Ic plus prèsdesutilisateurs),plaiderLes méritcs
de laparticipationdc toutesles partiesintéressées,n’a aucunsenstant qu’on ne prcndrapasen
considerationbe fait que:

I . Ies femmeset Les hommesparticipentaux activitCsde façondifférentcs;
2. iLs influencent.La qualitédesactivitCsde facondifférente,
3. us sontaffectéspar lesactivitésdc façondifférente;
4. ils sontcapables,socialement,Cconorniquementetpolitiquemcntde contribuera une
gestionintégrCedesactivitCssante,nutrition et L’hygiène Ct Lassainissement.

Ate/ici cc/rrirque(/s\’/CEF- Prornatro,, dec ac-tiv,ti~sa hose comirnoiautaire- Novenibre /997. Nouakchott
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THEME 9: AMELIORER LA PARTICIPATION DES
COMMUNAUTES DANS LES SYSTEMES DE
SANTE REVITALISES

Voir documentcompletpa~esuivante

COMMUNICATIONNo19

L ‘AIRE DE SANTEREVITA LISEE COMME PORTED

’

ENTREE POURLA PARTICIPA TION COMMUNA UTAJRE
gu MALL

Gasdii District deBLA, RégIoii deSégou.

Ate/icr EccirniqueL. V/CE/-— I’, oni000rl dec (jc/ili(i~ b base conununautaire— Nove,nbre /997. NouaI~chott
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ATELIER TECHNIQUE SOUSREGIONAL STIR LA PROMOTION DES
ACTIVITES DE SANTE, NUTRITION, HYGIENE ET ASSAINISSEMENT

A BASE COMMUNAUTAIRE (ABC)

NOUAKCHOTT-MAURITANIE 01/10/1997an 04/10/1997.

Dr Atf~niShesokoE1’1, Dr MagassaNama~’,Mme Vicoria Wised Dr Mrne Diakite Sira Mama~3~
~‘ Unicef Mali ‘~Diatric*sagataircdo Pla ~ Diviaion Sargé Famlljaic Bamako

AIRES DE SANTE COMME PORTE
D’ ENTREE POUR LE DEVELOPPEMENT

COMMUNAUTAIRE

Casdu District de BLA Region de Segou
Républigue du Mali
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I .Généralites
1. 1. Politiquc sectorielLe (IC santeau Mali

A [‘instardesautrespaysde Ia regionafricaine,Ic Mali a souscritaux recommandationsde La
conferenceinternationaled’Alma Ata sur les Soinsde SantePrimaires(SSP).Depuisles années
80, Ic Mali abénéficiCde nombreuxappuisdansIc cadredesprojetsspécifiques.Cesprojetsont
tous été finances par l’étatet sespartenairesau développement,quesesoientlescoopérations
bilatérales ou multiLatérabes, les ONGsou Les communautés.
La multiplicité et La diversité desappuisreçusontcontribuéa développerdescapacitésnationalesdans
plusieursdomaines.Aujourd’hui, onpeutpalperles résultatsde touscesefforts.

Lesprincipesdebaseformuléspar I’Initiative deBamakoont avantageusementservi de cadre de
référencea. cettepolitique, us ont globalementprésidéa l’organisationet au développementdu
secteur.
Aussipouratteindrel’objectif de Ia ~xSantepourtous>, Le Mali a fait une declarationsolennelle
de sapolitiquesectoriellede santeet de population, entreprisunesériede reformesstructurelles
d’accompagnement.
Les priorités, les objectifs, Ia strategicet Les ressourcesnécessairesa. Ia mise en c~uvrede cette
politique ont étédécritset surtoutmis a la dispositionsdestous les partenairesintervenantsdans
Ic secteursocio sanitaire.Un systèmede santeporteurd’espoirsa vu Le jour depuislors et se
consolidechaquejour davantage.

Les maitresmots du systèmede santeet de population mis en place au Mali se nomment.
performancestechniques et viabilité économique; gestion transparenteet participation
communautaire,cofinancementet complémentaritémultisectorielle, prestationsde qualité et
accessibilitédesoins,etc...

Au coeurdespreoccupationsdecettepolitiqueon retrouveune ferme~vo1ontéd’améliorerI’état
de santede La populationen général mais particulièrementcelui du couplevulnerablemere-
enfant.

La misc en c~uvred’une telle politique nécessiteune disponibilité effective de ressources
humaineset matériellesau niveau opérationnel,un engagementconstantdes cadreset des
décideurspolitiquesdehautniveau.

Le principede cofinancementet decomplémentaritéa étéretenuet est recherchéa. tous les
niveaux,Ia mobiLisationet 1’ implicationdesbénéficiairesetdesprestateursdessoinssont
conjuguées,desméthodeset outils degestionappropriéssontmis en place.

Le pilotagede Ia miscenc~uvredecettepolitiquea conduit l’état maliena. créerun Projet
National,Ic PSPHR(Projet-Santé-Populationet HydrauliqueRurale)pourservir de cadrede
concertationpériodiqued’unepartaux principauxbailleursde fonds dont l’état, les représentants
descommunautés,l’Unicef, Ia BanqueMondiale,Ia KFW, l’USAID, Ic FED, Ic FAC et les
acteursde terraind’autrepart
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1.2. Aire tie sante

1 .2.1.Dófinition

On entend par aire de sante,un ensembledesviLlages (en milieu rural) ou desquartiers(en
milieu urbainet peri-urbain)plus ou momshomogènes,regroupésautourd’un méme projet de
développementcommunautaire,le CSCom

La taille de La populationqui Ia compose(en moyenne10.000hab.) est un compromis
observeentre:

* Ic besoinde viabilité économiquedu CSComd’une part;celui-ci doit en effet étre

suffisammentgrand pour permettrede générerassezdes ressourcesfinancières
indispensablesa sonfonctionnementharmonieux,mais aussiétresuffisammentpetit
pour garantir au scm de ses adherents, un sentimentd’appartenancea un mémecorps
social ...)

* le besoinpourIc personneltechniqued’avoir a traiter d’autrepartsuffisammentdes
cas a Ia consultationafin d’entreteniret pourquoi pas d’améLiorer son niveau de
connaissancetechnique mais pas au point de La compromettrepar une surcharge
quelconque.

L’étenduede l’aire desanteestmaintenueautantquepossibledansLes limites 15 km de rayon
aumaximum C’est La distancemaximalequi sépareIc CSComdesvillages,distancequedoivent
parcourirles utilisateurspouraccéderaux soinsde premierniveau.

La delimitationdesairesde santeest uric étapescrucialede Ia planification sanitaireau niveau
du district. L’ensembledesairesde santed’un district sontdélimitéeslors de l’élaboration de Ia
carte sanitaire,outiLs d’appoint a. La négociationentre Ia comrnunaTutéet Les partenairesau
développement(état, coopérationsmulti et bilatéraux, ONGs), dans la misc en c~uvredes
structuresdesoinsdesantede base

1.2.2Pourquoi le découpaged’un district sanitaire en aires de Sante

Le découpagedudistrict en airesde sante(cartesanitaire)représentepourles districts:
*Unebaseconcreteetobjectivede négociation,uneoccasionfavorablepouranimerla
participationcommunautaireau développementdesactivitéssocio-sanitairesdansIc district
Lesnégociationssefont en termesd’adhésiondesvillages, d’ engagementsspécifiquesdes
partiesenpresence,decontrats,detravauxa. faire,de quotepart financière,de règlesdejeua
observer,etc ).

*Un outil de planification,d’evaluationdesactivités d’implantationdesstructuressocio

sanitairesauniveaudu premierechelon

*Un facteurd’équitédansIa mesureoü les ressourcesdisponiblessontrépartieset mises

directemcnta. La dispositiondescommunautés
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1.2.3.Méthodologiedu decoupagede district en aires de sante

Sequencesdu découpage

-Disposerd’une castedu districtmentionnantleslocalisationsexactesdes villages, de
populationsactualiséesparvillage,du relief (fleuves,montagnes,falaises,etc.)
CarteN°I

-Disposer d’une caste du district mentionnant les localisations exactes des structuresde soins
existantes. CarteN°2

-Sur Ia premiere carte, deLimiter les villages en groupes de 10.000 habitantsen moyennedansun
rayon de 15 kmau maximum(dansla mesuredu possible)en tenantcomptedesobstacles
naturelles. Carte N°3

- Superposerla CarteN°2 et Ia CarteN°3 pourmettreen evidence La coherence ou
l’incohérence entre Ia repartitiongéographiquedesstructuresactuellementdisponiblesdanale
district parrapporta. Ia repartitiondesvillagesou des populationsa desservir.

DiscuterLes différentssénariiqui en résultenta savoir:

(i) Desairesdépourvuesdesstructuressoinsde sante( sitesde prograrumationdeCSCom)

(ii) Desairespourvuesd’une structuredesoinsde sante(discuterlapossibilitéde
revitalisationdesstructuresen questionentenantcomptede leurpositioncentralepar
rapportaux villagesa desservir,deL’appartenancedu centreparrapporta. La collaboration
futurea étab[ir)

(iii) Desairespourvuesde plus qu’une structure de soins de sante(aiscuterdu choix de La
structurea. revitaliserentenantcomptedescritèresénoncésau point (ii), et d’autres
avantagescomparatifa)

Elaborerla cartesanitairethéoriquequi seranégociéeavecles populationsconcernées.
PendantIa négociationtenir comptedesautrescritèressociales,ethniques,etc...
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2.Le cercie de Bla (district (Ic Bla)
2. I.(’ontexte

Le district sanitairedeBla estsituédansIa panicsudde Ia 4 ~ regionéconomiquedu Mali, Sagou.Sa
superficieestde 7293 km2, Ic reliefestpeuaccidenté,le climat estdu typesoudanais(savanearborée)La
hauteur des pluies vanede600 a 1000mm/an. Le réseauroutierconipteseulement120 km de route
goudronnée.Aussicertaineslocalitéssontdifficiles d’accèsenpénioded’hivemage(juin —juillet — ao(it
).

Le districtcompte193.495 habitants(donnécsde 96), 207villagessontrepartisdanscmq
arrondissements.La densitéde La populationest de27 au km2 et le tauxd’accroissement
démographiquede 2,51 %.

Le respectvoire l’attachementdespopulationsaux cultureset traditionsdemeurentuneréalitévivante
sansétreun obstaclemcontournableau développementdeIa Localité.

Los principauxservicesde l’état ainsiquoles organisationspolitiquessontreprésentéesauniveaudu
district.

Au plan économique,l’agricultureconstitueIaprincipaleactivité: le cotonétant La sourcepnincipalede
revenudespaysans

.2.Stratégiede La mise en euvre de hi piiiitique sectorielle a. Bla

La strategicsuivieparl’Equipe sociosanitairedu CerciedeBla estconfonneala PolitiqueSectoniellede
SanteetPopulationadoptéepar I’état. L’accentestmis entreautressurlespointssuivants:
• L’extensiongéographiquede La couverturesanitairedans Le respectdu découpagedu district enaires

desante(cartesanitaire)

• La creationou Ia revitalisationd’une structuredesoindesantedebaseavec gestioncommunautaire
auniveaudechaqueairede santedéfiniepar La cartesanitaire,colic dolt étreéconomiquementviable
et techniquementperformante(compted’exploitationéquilibré,prestationdessoinsde qualité)

• Le déveLoppementdessoinsde qualitéintégrés,globauxet continus,accessiblesfinancièrementau
plusgrandnombre

• L’animationdeIa participationet de l’implication communautairea tous les stadesdu développement
sociosamtaire@lanification,miseen c~uvre,suivi et evaluationdu plande cercleetdesmicroplans
desCSCometCSA-R)

• L’organisation,Ic développementet La rationaLisationd’un systèmederéférenceauniveaudu district
(soinsmédico-chirurgicauxetobstétricaux,appuitechniqueetadministratifsaux centres de santeet
auxorganesde gestioncommunautaires,réseaudecommunicationradioentre lesdeuxechelonsdu
système).
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2.3. Constats sur La misc en u~uvrede La I~oLitiquesectorielle (InnS Ic (listrict
sanitaire de Wa

L’ESSC a decoupeIc district en 17 aires de santedont 9 sontdéjàopérationnellesen 1996.
Les premieresevaluationsfaites par L’equipe socio sanitairede Bla indiquent d’assezbons
résultatsen terrnesd’extensiongéographiquede couverture,d’amdlioration de Ia qualité des
prestations,de gestionsdes ressourceset une maitnised’informationsau niveaude structures
opdrationnelLes.

Ainsi on observe que 89 % de recettesde fonctiormnementde l’ensemble des CSCom
proviennentdu recouvrementdes coilts tandisque 11 % proviennentde l’etat et desautorités
conimunaleslocales(respectivement3 et8 %)

Sur Ic plan de la qualitédes soinset participationcommunautaire,Ic tableausuivantdonne Ia
synthesedeprogrèsobserves

Orgamsafion des
soins

Rafionalisation des
soins

Participation
communautaire

Suivi desactivités

Organisationd’un Existencedesfiches Existencedesdelegues Utilisation localedes
PMA encentrefixe et techniquesetarbresde parvillage formésen informations
enstrategicavancde decision gestionet suivi des

activités)

Polyvalencedu Standardisationde La Tenuesdereunions Utilisation desTableaux
personneltechnique prescriptionenDCI statutairesperiodiques debordcommeoutils

d’autoevaluation

Existencedesfiches Misc a dispositiondu Organisation
opérationnelleset personneldes périodiquedesunites
d ‘ échdanciers Instructionsécrites fonctionnelles

Supervisionintdgréeet
Organisationde Adéquationdes régulièrepar I’équipe
mesuresde ressourceshumaines- d’encadrementdu
récupérationdesperdus chargede travail district
devue

Existenced’un système Listesdéfiniesdes Populationpriseen
de référenceet contre médicamentsessentiels chargerecenséeet
référence par niveau régulièrementremise~

jour
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CertainsaspectsposentcependantproblCrnesau niveaude Ia participationeffectivedes

communautés,de La miscen cruvredesactivitéssociosanitaireset

Problèmesde communication

Le niveauet/ou La qualitd de Ia communicationentreCSComet communautésa traversles Leurs
déléguésaccuseencoredesfaiblesses.

La perceptiondesproblèmesprionitairesdu point de vue descommunautésestsouventen
oppositionpar rapportau point de vue du personneltechniquedesCSCom.

La tendancedescommunautésa attendretoutdu personneltechniquequandbienmémeLes
problèmesposeset Iessolutionsidentifiéesrestentdu ressortdesvillages.

LesactivitésdesCSComnesontpasassezconnuesdescommunautés

Lesdébatsdesconseilsdegestiontournentpresqueexclusivementautourdesquestionsde
trésoreriefinancièreaudetrimentdesdiscussionset analysedesproblèmesdesantede la
population

Problèmeslies a Ia misc en placedesASACO

L’appropriationdesCSComparIes communautésdemeureinsuffisante,entrainantsouvent

indifferenceou refusdesutilisateursfaceaux besoinsd’entretien

Le choix desdéldguésdesvillagesne sefont pastoujoursen implicationdespersonnesles plus
concerndes,notammentdesfemmeset desgroupesdesjeunes.

Nombreusessontdespersonnesqui ignorentjusqu’àl’existencedesdeleguesde leur propre
village.

La participationcommunautairen’est pasélargiea toutesles couchesde Ia population,en
particulier,les femmessontpresquesystématiquementécartéesdesorganesde gestions
communautaires(conseilsdegestions,délégationsdesvillagesetc.).

Problèmeslies a Ia programmation, coordination et aux performancesdesactivités

Lesactivitéspromotionnellesdu volet nutrition, hydrauLique,hygieneet assainissementsont

quasi inexistantes,Us ne sontgénéraLementpasprogrammes,danstous les cas,mal coordonnées
La disponibiLitédu personneltechniquedesCSCornestpresquesaturéeparles seulesactivitds
médicaLesdu centrede sante
Par manquedecoordinationau niveaulocal, certainesONGset autrespartenairespresentsdans
certainsvillages travailLent sansliens avecles CSCom
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Toutescescontraintessus-énumérdesentraInentuneperted’efficacitC et un gasptilagedes
ressourcesdejainsuffisantes
C’est suitea tousces probLèmesquedessolutionsalternativesont dtédiscutéespar l’équipe
cadredu districtdont
• Lacreationdessectionscomposécsdesjeunesau scm descomitésde gestionexistants,
• La compositiondesmembresde Comités a panitédgaledesfemmeset deshommes
• L’ organisationdesreunionsde comitésde gestiondanstous les villages a tour de role
• La creationdescomitésdegestionsparallélescomposesdesfemmes
• L’approchepar village

Parmitoutesces solutionsl’ESSC de Segouasouscritetexpérimentél’approcheplus directe,
sansmediation,appelée~approcheparvillage >>, Les autressolutionsn’ayantpasconnude
développementsystématiquen’ont pasetedocumentées.
Cetteapprochese caractérisepar Ic fait quetous Les problèmesqui requièrentIa participation
communautairesont posesdirectementa. l’échelLedu village, aux groupesciblesconcernés.Les
problèmesposesjusqu’àccjour relèventde [asante,deLa nutrition, de Ia gestion,de [‘hygiene,
et assainissement.

2.4 APPROCHE VILLAGE

2.4.1. Definition

Par “approche village” ii faut entendreLa miscen c~uvred’une sériede decisionsprisesen
vue de Ia recherchedessolutionsau niveauleplus périphériqued’une communautébien
définie dans le cadre d’une aire de sautéopérationnelle.

Cettenotion decommunautéorganiséeautourd’un projet de développementglobal, Ic CSCom
en occurrence,est une conditionalité essentielle,nécessairecar dIe représenteIc lieu de
convergencegéographiqueoptimale, un noyau credible et capablechaquefois que cela est
nécessaire,de peseret faire valoir sonpoint de vue faceaux différentsprogrammeset projetsde
développementa. baseconimunautaire.

2.4.2. Aires concernCespar l’expérience:Dougouolo,Touna,Diena, Kemeniet Nampasso.

Le CSCom-testde DougouoLoétait déjàopérationneldepuis2 ansau momentdu démarragede
[‘approche village. L’évaluationdesperformancesdecc CSComa servi de basepourI’extension
de l’approcheaux4 autresairesopérationnellesde Touna,Diena, Kemeniet Napasso
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Petesso
Dossoro-Bambara
Pegpena-l

Dossoro-Peuhi

Kagniegue

Aire deD~iigouofo

Inten’cnant.s flRemiarques

1)réscfltsdans
I’airc

V.Mondiale
CMDT
SDID

Chef—lieu
de l’aire

Ouverten
avnil 1993

Fonctionnelle
depuis4ans

AircdeSanté

L)ou_gouolo Dougouolo

Nom du Village Nombrc Distancedu
d’habitants village au

L j~ijyiIl~gç~_ CSCom
I 3587 habi 0-1 km
L_Jc~~hab. -— - 4km

________________ 617 hab~ 12km
_______________ 478 1mb. i 8 km

8 1cm
12 km

• ~—--~- -

_436 hab.~ -

— 21~i —

437 hab.~

Total

2km

NQmanziela 157 hal,.
7037hab.

AiredeSautéNom du Village Nombre Distancedu
~d’habitants villageau

Intervenants Remarque

-—-——-
2.Dicna

----
Diena

L~-x~ll~c~P9~__
3351 1mb. 0 km

~___

Dec94

L-~—~._

t——-—~
I___~g~ejg
—________

-

Fan -

Koloni
~i’9-’llP~
Kondola
Tassona

TOTAL

—

4275hab 5km
687~~ - 5km

L 808habh - 7km
1134hab. 11km
1259hab 11km
l6óhah 13km

7680 1mb.

-_______

CMDT
ASDAP

Aire de
Santede

a~~a_

Noin du Village

N~iiW5°
Diakoro
BanMarkala

f

,

I

Nombre
d’habitants
duvillage

1mb.
6971mb.

‘~ 7851mb.

Distancedu
village au
CSCom____

0 km
3km
4km

lnterwenants Remarque

-_______ Dec 94

Dingosso 268 1mb.
Kazangasso _____ L062 hab

.

NGolobassoP 1581mb
Sofolo 10961mb.

8 km

9 km

iiiiiIiI~

SangoulaB
SangoulaM

,

~
5481mb

lóS4j~
912hth
2591mb -

725 hab.

2~1~L~_

9km~
9km

ISkmJ ~

5km
5 km!
Skmi

1

N’P~~~
Kotiala I

I

Kotiala 2

•

TOTAL ~139l2 hab.’
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Norn du Villagc

4.Keiiieni Kcnieni

Kokosso
Teremesso
Kanouala

11111__ir~
J~Niakinesso

Total

575 hab.

5246 hab.

AMPPF,
CMDT,
CFAR, Vision-
Mondiale

Rcmarquc

Douna 459 hab.
Doukolo 125 hab.

12 km

Aire de
Santede

Nombrc
d’Iwbitants
du village

Dtstanccdu
viRagoau
CSCom

Intcrvcnants

2671 0-1 km

2705 hab.
821 hab.

3km
10 km

1015 liab.
3 km

130hab.
1km
2 km

AIRE DE
SANTE

Nomdu Village

~
Nombre

d’habitants
duy~~_

Distancedu
villageau
CSCom

Intervenantsda
nsl’aire

Remarque

5. Toun.~

--~_

Touna

---______

Niano

3079hab.

~

0km
j

1 puis,
3 pompes,

401hab. 3 kn4
Neg~ene 1250hab. 4 km 2fomg~~

-__________

Koumouni
Bougoula

---________

N’Tokorola
Fana
Zaniela
~
~~goue -

Taoua

I~an1a

-~ 391 hab.
1296hab.

~—__

811 hab.
l8Olhab.

847hab
2419 hab.

1~_1400hab.
244hab.
844 hab.

4km
4 km

5 kmjCMDT
9km1
8 km ASDAP
9 km
9km
9 km

10 km

5 forages
po_~__,

~

2forag

Total 14367hab
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2.4.3.MCthodologic

Les approclies par villages ont étéorganisécsen trois phasessolidairesqui sont

La collecteet l’anaLyse desdounécsstir Iesdesactivités desCSCom fonctionnels:
Pour Ic volet sante,l’équipe du district procèdea. unecollectedesdonnéessuivie d’analysesur
I’utilisation des CSCom par village tandis que pour Les volets nutrition, hygiene et
assainissement,les données sont complétéespar une revue des documentsou par des
connaissancesempiriques.

Cesdonnéessontdisponiblesdansles CSComgracea l’existenceet a L’utilisation systématique
de La Fichedepointagepar village pourtoutesles activitdsdu PMA (indicateurspar village), Ic
cahierde recensementde Ia populationsurbaseduquel ces indicateurssont caLculés,Ic rapport
mensuel,etc,qui sont tousautantdesdocumentsintéressantspar rapportsystèmed’information
a basecommunautaire

Les conclusionsde ces analysesont abouti a La formulation desproblèmeprioritairesqui ont
permisd’éLaborerun questionnairea. soumettrea l’ensembledesvillages afin d’appréhenderles
tenantset Ies aboutissantsdes problèmesmis en evidence.Ce questionnaireest destine a. étre
administréaux focusgroupeshommeet femmesau niveaudestous les villages desaires de
santeconcernées(voir questionnaireen annexe)

• La rencontresavecles habitants des villages.

L’infirmier du CSCométablit en collaborationavec les personnesressources,un calendrierde

visiteset fixe un rendez-vousavecle village.

Sur Ic terrain,deuxfocusgroupessontconstitués,un pourles femmes,un autrepour les hommes
afin d’apprécier, analyseret proposerdessolutionsauxproblèmesposes

Dansun premier temps c’est Ic questionnairedu volet santequi esI administrégroupespour
servir d’appâtafin d’accéderdansun deuxièmetempsauxquestionnairerelatifs auxautresvoLets
a. intdgrer (nutrition, hygiene et assainissement).Chaquegroupe séparémentapprécie Les
problèmesposeset proposede solutions

Au scm des focusgroupesdesleaders(relais sociaux) sont identifies et responsabiliséspour le
suivi desrecommandations

Une synthèse est faite en plénière au cours de laquelle une misc en commun des
recommandationset des decisions est faite par rapport aux problémesidentifies en focus
groupes

Le principeest de toujoursrecouriret d’épuiserd’abord toutesles solutionslocales,c-à-d ceLles
qui ne nécessitentpasuneinterventionextérieureau village

Ces recommandationset decisions sont consignéesdans un document appelC ~cahier des
recorrimandations~ qui est tenu par les reLais sociaux Le technicien qut administre Ic
questionnairetient lui aussi un documentsur les mémesrecommandationset decisionspar
village
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Au retourdes techniciens,Ies recommandationset decisionsde chaquevillage sont discutésen
plénière au niveau du comité de santede I’aire, en presencede l’infirmier responsabledu
CSComet despartenaireslocaux.

• La formation des relnis sociaux

Desbesoinsen formation pourles relaissociauxsontdéterminésau regarddes responsabilités
qu’ont leur sontattribuées.
Unplande formationde relaissociauxestélaboré
Certainesrecommandationsou decisionsdépassentles capacitésd’intervention des certains
villages, d’autressontcommunesa. plusieursvillages, certainsproblèmesposespar les unsont
déjàdessolutionsdansd’autresvillages,..
Autant d’opportunitéspour harmoniserles actions des uns et des autres; pour améliorer
1’ integrationdespartenairesetc

2.4.4.Résultats observessuite aux approchesvillages

Tousles 49 villagesde 5 airesde santeont étéapprochéssurIa basedu questionnaireélaboré
Desenseignementscommunsont Pu étretires malgré Ia spécificitédesproblèmesposespar les
villagesapprochés.

2.4.4.1.Auplan deía communication

L’approche village permet de mieux connaItre le circuit de communicationau niveau des
villages et partant d’aider a. contournerles goulots d’étranglementdans Ia circulations des
informationset de renforcerles lienset les modesdecommunicationles plus utiles.
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CIRCUITS DE COMMUNICATION TEIEORIQUES

Le circuit ci-aprescorrespondau modèlethéoriquede communicationqu’oncroyaitd’une
certaineefficacité avantIa miscen ~uwe desapprochesparvillage.
A I’évaluationdesactivitésdansles airesde sante,on a du serendrea L~évidencedeslimites de
cc circuit

+

COMITE DE SM’~

NIVEAUX LIENS MODE DE
COMMUNiCATION

REUNIONS

PERIODIQ UES
FORMELLES

I

Chefdevillageet
Coi~ei1~sdttthefdevillage

I Chefde Chefd~

~chefdu
I

fanillle~faniille 4~f~ fa~iIe

Menage ,~ ~ Meimge ,~ ~~ge

ASSEMB LEES
VIILAGEOTS ES
INFORMELLES

eiupoyer J CONTACTS
ENFORMELS

D’une manièregénérale,Ia circulationdes informationsentreles CSComet los communautésa
présentédespoints fortsmaispas mal de défaillancesont du étremises en evidenceet discutés
auxcoursdesapprochesparvillagespourcernerles vraiesraisons:

Points forts

-DesconseilsdegestionontuneexistenceréelLedanstouteslesairesde santeopérationnelles

-Les équipestechniquesde CSComreconnaissentI’autorité desconseilde gestionauxquelsus

rendentcompteparailleurs
-Les circuits de communicationsont fonctionnelsdansbeaucoupd’aires de santemalgré Les
insuffisancesidentifiées
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Points faibles

-IrrégularitédeIa tenuedesreunionsde conseildegestion

-Absencesdesdéléguésdesvillagesaux reunionsdu conseilde gestion

-Les personnesIc plus concernéespar les activités du CSCom, notammentles femmessont
rarementdéléguéespar Iesvillages,

-Les conseilsdesvillages sont dans Ia plupart de cas réduitsaux seulespersonnesdu chefde
village

-Censure,distorsionou blocagedesinformationsa différentsniveaux

-Les informations sont souvent présentéesdans des termes tellement techniques que Ies
destinatairesne les exploitentpas.

-Les reunionsnedébouchentpastoujourssurde decisionsconcretes

Toutes ces faiblesses s’expliquent en partie par une insuffisance du circuit reel de
communicationau niveaudesvillages Le tableausuivantmet en evidencesun certainnombre
des leadersidentifies pendantles approcheset qui serévèlentétre les véritableschevauxde
batailleenmatièredecommunicationau niveaudesvillages. (Voir tableauNo....)
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CIRCUITS DE COMMUNICATION REELS

L = Leader
Danscc deuxièmetableau,on voit apparaItred’autrescircuits de communicationqui sont plus
importants que Ic circuit de communicationofficielLe. Ces circuits sont contrôléspar divers
groupements; femmes,jeunes,ONGs, etbiend’autresencorea identifier. C’est au sein de ces
groupementsqueles leadersemergent,etqui sontappelésrelaissociaux.
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I) ICP3

NOMBRE
DECAS

TAIJX NOMBRE
DECAS

TAUX NOMBRE
DECAS

TAIJX NOMBRE
DECAS

TAUX

Janv-
aout
1995

215 48% 313 87% 279 78% 241 67%

Sept-
dec
1995

221 99% 301 166% 231 129% 190 106%
Total

1995

1’

436 69%

11

614 114% 510 95% 431

1) fCP3

~, ;~

i

NOMBRE
DECAS

TAtIX NC)MBRE
DECAS

TATJX NOMBRE
DECAS

TAUX NOMBRE
DECAS

TAUX

Janvier-
juin
1995

22 12% 160 106% 115 77% 116 77%

Juillet-
décembre
1995

163 88% 203 134% 178 118% 131 87%

Total
1995 185 49%

-l
C LLflci (‘PN

363 120% 293 97°/s 247

DI CP3 VAR

82%

NOMBRE
DE CM

TAtJX NOMBRE
DE CM

TAUX NOMBRE
DECM

TAtJX NOMBRE
DE CM

TAUX

Janv-
sept
1995

209 71% 258 91% 170 60% 161 57%

Octobre
Dec
1995

115 116% 91 97% 162 172% 144 153%

349 93% 332 88% 305 81%
Total
1995 324 82%

~flJ4 rEttragagependantles 4 mg~g~iiont suivi l’approchevillage (Fin aouit 95)expLiqueles
— ~ ~..—.r..-,7

(1 uve re serve su eneursa lOuio.~ ~ ç~ ~ 1~~””~,~__.~. —

L t



139

2.4.4.3. connaissanceci Perceptiondescoinmunautéssur les activitésnzenéesau niveau de
l’aire desantA

Les approchespar village permettentd’évaluer le niveaud’informations descommunautéssur
les activités sectorielles et de se faire une idée sur leur perception des problèmes de
développement

• Les activités de soins curatifs et de vaccinationsofferts par les CSCom sont assezbien
connuesdesvillageois. Parcontre les activitésnutritionnelleset de planification familiale
sontmomsbienconnuesdeshommeset desfemmes

• L’approchepar village a permisdedécouvrirqu’une mauvaisecouvertured’un village était
Iiée a un conflit internesansrapportdirect avecles activitésdu CSCom.

• II existe des tabousdanscertainsvillages ou families qui interfèrentavec l’utilisation du
CSCom(l’ethniede l’infirmier ou de La matroneparexemple,certainslieux prétendushantés
et situéssur le trajetmenantau CSCom,etc.).

2.4.4.4.Auplan nutritionnel

Descomportementsa risqueen matièrede nutrition ont étéidentifieset dénoncésparles
villageoiseux-mêmesau coursdesapprochesparvillage.

• Agegénéralementtardifpouri’introduction desalimentscomplémentaires
• Sevragebrutal desenfantsen cas de grossesses
• Introductiontardifdu plat familial dansl’alimentation desenfants
• Desbouillies donnéesaux enfantsne sontpasenrichies(beurrede karité,arachides,lait)

Dessolutionsauxproblèmesidentifléet deschangementsde comportementont étéobserves
dansles villages suite aux approchepar village. Desengagementsont étélibrementpris par les
communautés~Introductionsystématiquedu beurrede karité dansIa bouilliedesenfants

• Introductionde l’alimentationcomplémentaireentrel’âge de 4 a 6e mois
• Sevrageprogressivedesenfantsen casde grossesse
• Introductionplat familial sousformeécrasédesl’âge de 8 mois

2.4.4. 5.Aii plati di~suiw desactivités

En ce qui concerneIa récupérationdesenfantsretardatairesou desabandonsde Ia vaccination,
des résultatspositifs comparablesont étéobserves,La plupartdesparentsdesenfantsconcernés
par le problèmede malnutrition ont été informéspar les re!ais sociaux,pour ceux qui n’ont Pu
étretouchC, les ratsonsétaientconnues(les parentsétaientsoit en voyage,avaientdémenagéou
tout simplernentl’enfant étaitdécédé)
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2.4.4.6.Autresrésultatspositj[s

Au niveaude Ia participationdescommunautésdansles organesde decision,Ic fait importantest
queles membresdesvillagesont eux-mémesanalyseIesdonnées,mis en evidenceles problémes
sous-jacents,décidédesmesuresa prendrepoury remédier.

Par exemple, dans certains villages, ii a ete décidé que Ic conseil de gestion se réunirait
désormaisen presencedesfemmes,dansd’autresvillages, ii a étédécidéque les représentantes
desassociationsdesfemmesparticiperaientatouteslesreunionsdu conseilde village.

Tous les villages ont avoué être mieux informés des activité du CSCom., du role et de Ia
pertinencedu travail desdélégués.
Ces derniersontaffiché un comportementplusactif quepar Ic passé.

PourIc suivi desrecommandationsdu village, Ic choix de relaissociauxétaitplus diversiflé (des
femmes,desjeunes,. . étaientmieuxreprésentés).

Le besoinen formation desrelaissociauxétait formuléen termesde communication,de suivi des
decisionsplutôt qu’en termesd’apportde connaissancemedico-techniquegenreAgent de Sante
Villageoishabituel.

2.4.4.5.Auplan del’hygièneet assainissement

Descomportementsa risqueen matièred’hygièneet assainissementont étéidentifies et

dénoncéspar lesvillageoiseux-mémesau coursdesapprochespar village.

• Les puis sont rarementcouvertsaprèsutilisation
• Les puisettessontposéesé mémeIc sol
• L’utilisation courantedeseauxde mareset desmarigotspendantl’hivernage
• L’absencedeslatrinespour Ia moitiédesfamilies
• Les latrinessont rarementcouvertsaprèsutilisation
• Le lavageinsuffisant desmainsavantde mangeretaprèsles selles
• Les enfantsen basagesdéfèquentdansIa courdesconcessionset les matièresfécalessont

jetéesdansIc tasd’ordures

Dessolutionsaux problèmesidentiflé et deschangementsdecomportementont étéobserves
dansles villages suiteaux approches.Desengagementsont étéLibrementpris

• Confectionlocale descouverciesde puits etleur utilisation
• Introductionde latrinesdanschaquefamille du village
• Couverturesystématiquedeslatrinesaprèsusage
• Enterrem~ntdesmatièresfécalesdesenfantsou leur dépôtdansles latrines
• Lavagedesmainsau savonaprèsavoirutilisé les latrines



141

2.4.5.DifficiiltCs rencontréesdans Ia miscen ~uvre et lesuivi desapprochespar villages

• L’approcheavait un caractérepragmatique(Le cadrelogiquede l’approchepar village a été
mis au point progressivement,au fur et a mesureque les activités étaientexecutéessur Ic
terrain).

• Le coOt financier pour le lancementet le suivi s’élèvea 100.000F.CFApar an et par village
soitun coOt annueld’ I millions de francsCFA en moyenneparaire. Unefois le lancement
acquis,Ic coOt annuelpourIc suivi estde 700.000francsCFA par aire. (Avec le temps,ces
coutsdoiventenprincipeévoluerde façondescendante)

2.5.Activitéspréconisées(thus Ic cadre des approchesvillage (Exercice 1998 )

Activités Acteurs Coilt
total

Sourcede
financement

Chronogrammes

EnCFA 1~T 2cT 3~T 4CT

1 Supervisiondesrelais
sociauxdans5 airesdesante

ESSC
DRSP
ICPM

2.610.980 UNICEF X X X X

2 Approchesintégrésnutrition,
sante,hygieneet
assainissementde 3
nouvcllesaires (Fani,Falo,
Yangasso)

ESSC
DRSP
ICPM 1.380.080 UNICEF x x

3 FormationdesRelais
sociauxde 3 nouvellesaires
defani, falo et de Yangasso

ESSC
DRSP
ICPM

486.850 UNICEF X

4. Formationen CPI et
Promotionde Ia santedes
infirmiers et matronesde 8
airesopératiormellesdu
cercie

ESSC
DRSP

829.775 UNTCEF~ x

5.307.685
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ANNEXE I

QUESTRI)NNAIRE SANTE

Connaissancedesobjectifs du CSCom:

Quels sontscionvous les objectifs devotreCSCom(queuessont les activitésmenéespar votre
CSCom)

Tableau destaux de couverture du village

Lectureparl’animateurdesdonndesrecueilliesau niveaudu CSCom
Populationsen l995~

ACTIVITE CIBLE NBRERECU CAUSES SOLUTIONS

CPN

BCG

DTCP-3

VAR

CPI-NC

PF

MPE

Qu’cstcc quevouspensezde cesdonnées?

Scionvouscommentcestauxpeuvent-ilsêtrearnélorés”



Rétro information par les délégués

Citez lesnoms dc vosdéidgués
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Commentvousétesinforméssur ie travail de votreCSCom?

Organisation de Ia stratégie avancée

Est-cc-quevousétcsinformésde Ia dated’arrivéedcI’infirmier?

Combiendc fois i’infirmicr est-il venupourIa vaccination?

ScIonvousest-ce-queics enfantsvicnncnt a La vaccination?

Liste desretardataires

Savczvousqueccscnfantspeuventartrapercettcmaladicparcequ’ils ne sontpasvaccines7

Scionvouspourquoices cnfantsne sontpasvaccines?
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Quellessont les solutionsquevous proposezpourfaire vaccinerles enf~nts?

Besoind’animation

Queuessont les maladiesciblesdu PEV?

QueL estL’intérét de La vaccination,de Ia CPN,PF,CPI?

Identification desrelais sociaux

QueLssont les personnes,les groupesde personnespar LesqueLsvouspensezêtremieuxinformés
surLe CSCom~

Existe-t-iL dansLe village desresponsablesd’activitésd’intérétcollectif1
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Cattier de naissanceset de dCcés

Qu’estcequevouspensezd’un cahierpourles naissancesgérépar unefemme9

Li
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ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE NUTRITION:

La question principale est:

QUELS SONT LES COM1PORTEM~ENTS ET PRATIQUES DU GROUPE CIBLE EN
MATIIERE DE SEVRAGE?

Lesquestionsstratégiquesqui en découlentsontles suivantes:

A quelagel’enfant commence-t-iiamanger?

Si 4 mois>ageAC> 6 mois pourquoi?
Suivantles raisons,argumenteret chercherunesolutionavecle groupe.

Quelssont lesalimentsintroduits Ia preniièrefois?

Si incorrectpourquoi?
Suivantles raisons,argumenteret chercherunesolutionavecIc groupe

Queueest La progressiond’introductiondesalimentsdu commencementa 12 mois?Dormer La
compositionprecisedesplatsetIc rythmeparjour?

Si incorrectpourquoi?
Suivantles raisons,argumenteret chercherunesolutionavecIc groupe.

LI
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ANNEXE 3

FECHES TECHNIQUES AEP (EAIJ POTABLE)

OBJIECTIFOPERATIONNEL

- Rendrei’eau salubredisponibleet inciter X% de Ia populationa utiliserde I’eau potable
pourlaboisson,La toilette,La cuisineet la vaisselle.

QUESTIONS

I. Quelles sont les sources d’approvisionnementen eau dans Ic village, et citez les
avantageset les inconvénientsde chacune? Quels engagementspouvez-vousprendre
pour lesaméliorer?

Tenir comptenotamrnentdescritèressuivants:

- quantitd(dansIc temps)
- qualité
- distance
- spécialisationdessources.

RECOMMkNDATIONS

- En milieu rural, I’eau potableestgéndralementrare.EL1e provientuniquementdesforages
équipeset des puits modernesmunis de pompes: cc sont Ies sources d’eau les plus
slIres.Les autres sourcesd’eau: mares, marigot, fleuves, sont pollués par les poussières,
les déjectionset déchetsdes hommeset des animaux. Cette eau peut transmettredes
maladiesnotamment:Ia diarrhée,les versintestinaux,Ic verdeGuinée.

Ces eaux doivent être traitée avantd’êtreconsommdes(javellisation= 2 gouttesd’cau
deJavelpour I (un) litre d’eauclaireet 5 gouttespour 1 (un)litre d’eautrouble).

L’eau de puits peut être potable mais a certainesconditions:puits profond, bienplace
par rapport a l’emplacementdes latrinespar exemple(30), entouréd’une cloture, dote
d’unemargelle,d’un couvercieet d’unepoulie.

- Même si I’eau est potable, cue peut être polluéc 11 faut done Ia conserverdansun
recipient propre qui sera fermé par un couvercie. L’eau sera puisée avec le méme
recipient(sansqueLa main soit en contactaveci’eau) qui nc doit pastraInerau sol

- Certaine.ssourcespeuventêtre spécialisées:ceilesfournissantde l’eau potabledcvront
étreutiliséesen priorité pour La boisson,La toilette, Ia cuisineet La vaisselLc



150

Pour assurer Ia disponibilité en eau de fayon durable, un systèmede gestion est
nécessaire.Un hommeou une femmemotive serachargede suivre quotidiennementIc
bonfonctionnementdu point d’eau. Le roledu comitéde gestiqnest,notamment.

d’empécherIc gaspillagede I’eau
d’éloignerlesenfantsjouantet lesanimauxdu point d’eau
dedétecteret deréparerou de faire réparerlespannesqui surviennent
de nettoyerI’aire d’assainissementdu point d’eau.

LI

FICHES TECHNIQUES ASSAINISSEMENT

- LATRINES

OBJIECTIFSOPERATIONNELS

- Inciter a. La constructionde latrines adéquates,les groupesqui ne disposentd’aucune
installationd’assainissement.

- X% desmdnageset desstructuressocio-sanitairesqui disposentdeslatrines, Ies utilisent
quotiennement.

- X% desménagesqui disposentd’une latrine, l’entretiermentet Ia nettoientrdgulièrement,
y comprisles latrinesen milieuscolaireet sanitaire.

- X% desenfantsentre4 et 5 ansainsiqueX% desenfantsâgésdeplusde 6 ansont appris
a utiliser systématiquementles latrines.

QUESTIONS

1. Tousleshommes,femmeset enfantsutiisent-ils Les moyenssanitairesd’évacuationdes
excrementsa La maison,au travail et a l’école ? Sont-ellesrdgulièrementnettoyéeset
entretenues‘2

2. Pourles mdnagesne disposantpasde latrinesadéquates,quelLesconditionssont-ilspréts
a satisfairepour en acquérir?

RECOMMANDATIONS

- Les matièresfécales,avectousles parasiteset tous lesmicrobesqu’ellespeuventcontenhr
chezIc sujet malade(enfantet aduite), sont a L’origine des contaminations les plus
fréguentesde l’eau de boisson La premieremesureestdeconstruiredeslatrinesdans
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desconditions telles, que les excrétasoienta L’abri des mouches,desruissellementset
desinfiltrations

Les latrinessont faitesd’une fossecreuséedansIc sol et recouvertesd’une daliesolideun
trouplus petit estaménagé,disposantd’un couverclecontreles mouches.Ce trou permet
de laisserpasserles selleset les urines.L’abri peutétreen brique,tôle, banco,tige de mu
ou de branchage. II peutétresanstoit. Scion les types, Ic coüt peutvarier cntre 15 000 ct
20.000FCFA

Une latrines bien entretenuecst une latrines propre. Un petit balais et un peu d’eau
suffisent pour layer Ia dalle. Cependant, ii ne faut pasmettrede produitschimiqucsdans
La latrine(savon,poudrea layer, eaude Javel) CessubstancesraLentissentou empéchcnt
Ia degradationdesmatièresfécales.

LI
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FICHE TECHNIQUE UYGIENE

OBJECTIF OPERATIONNEL

Encouragerles pratiquesd’hygiencau nivcaude X% desménagesteLles que lavage des mains
avecdu savon,l’evacuationdesfecesde I’enfant, La propretélors de Ia preparationdesrepas

QUESTIONS:

1. Lavcz-vousles mainsavccde I’cau potableavantdemangerou de servira manger9

2. Après toutedéfectation,lavez-vousinitialemcnt lesmainsavecdu savonou de La cendre
et uncquantitésuffisanted’eaupotable?

3. Les fecesdesbébéset desjeunescnfantssont-ilscorrectementévacués’2

4. Utilise-t-onde I’eau potablepourcuisiner?PourLayerIa vaissclle?

RIECOMMANDATIONS

Se layerles mainsa I’eau propre,au savonou a. Ia cendreapréschaqueusagedc latrine

Se layerles mainsavantet apréschaquerepasen versantl’eau surIcs mains

Les excrétasdesenfantsne sont pasinoffensifs commebeaucoup Ic penscntLa plupart

du temps,les mèressouillentIesalimentsavecIesexcrétasdeleursenfants.
II faut ramasscrles cxcrétasdes enfantsaprèschaquebesoinCt lesjeter dansIa latrine
familiale. La mere doit ensuite se layer Les mains comnie indiqué plus haut

Si on estoblige de sesoulagerdans Ia nature, prendre soinde couvrir les sellesavecde La
terre pour éviter I’effet des mouchessur les alimcnts et I’eau de boisson(sourcesde
maladies).
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DIAGNOSTIC DE SITUATION PREOCCUPANT

1.1. Constats

- Multitude de programmesde santeetd’actionsociale
- Ressourcespropresa chaqueprogramme:

* Ressourceshumaincs(agentsdesante,comitésdebénéficiaires,relaiscorn...)
* Ressourcesmatérielles
* Ressourccsfinancières

- Manquede coordination(nombreusessupervisions,manquede synergic...)

- Activitéspropresachaqueprogramme(consultationPF,consultationPN, surveillance
nutritionnelle,vaccination ) > manqued’integration.

-Activités a executerrigides(teljour pourpesée,tel autrejour vaccination,etc...)

- Activités ciblantles mèresmaispasleursenfantset invQrsement

1.2. Plaintes des professionnels:

- Trop dc répondantsauniveaunational (J)rogrammesverticaux,bailleurs,administration
centrale,...)

- Cloisonnementet verticalitédesprogrammes

- Activités de supervisiontrés nombreuses,mal coordonnées,trop spécifiquesou
répétitives(mèmeactivité exécutéeparpLusieurspersonnes);

- Chaqueprogrammeexigesonrapport;

- Interventionsde certainsprogrammeset ONGnon planiflésdansIc programmede Ia
regionou du district.

1.3. Plaintesdes populations

- Irnpossibilitéde rCgler tous nosprobLèmesunefois au dispensaire;

COMMUNICATION No 20

MISE EN PLACE PU FAQUET MINiMUM D’ACTIVITES
au SENEGAL
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- multiplicaton descoüts
- Rendez-vousspécifiquespourl’enfant etpoursamere(ousesparents)

- Trop de sollicitationset mauvaisecoordination(multipliqité desintervenants: relais
nutrition, relaisvaccination,relaispaludisme,relaiseau- hygiene,relaisPF,relaisSIDA,
etc...)

- Beaucoupde tcmpsconsacréaux différentsintervenants

- Ignorancedu systèmede fonctionnementdes bailleurs de fonds (notion d’annéc
budgétairc,modlitésdedécaissement )

- Absencerépétée/prolongéedesprofessionnels(séminaires)

1.4. Plaintesdespartenaires (B/F)

- Manquede rationnalisationdesressources

- Duplicationdesactivités

- Absencedesagentsde sante

- Notion de “Chasseursde Perdiem”

- Plusieursfinancementspourune mêmeactivité

~ IDEESIREFLEXIONSSUSCEPTIBLESDE FAVORISERLA PROMOTION
DES ACT! VITES A BASE COMMUNAUTAIRE

2.1 Au niveau de Ia communauté:

- Favoriserl’implication et I’engagcmentdesélus locaux(participationcroissanteaux
étapesdeplanification; allocationd’un BUDGET local a La sante )

- Mobiliser les autoritésreLigieusescoutumièresen les impliquantdansdesprogrammes
spécifiques

- Faire en sorte que réseauxCt agentscommunautaircs(Groupementsde Femmes,
associationsde jeunes.tradipraticiens,artistes locaux ) s’expriment et aient des
activitCsa executer

- Mobiliser Ic secteurprivé Ct les couchesaisées(commerçants,transporteurs,grands
producteurs...)

- Faireen sortcqueles communautéssoientmicux inforrnCessur lesactivités, Leurmode
de [onctionnementct les responsabilitCsrespectives

/lteIler techizzque UN/CL!— Pronzat,o,z (IL’S ziC(I~’(l~!~/~base coinmunautaire- Novembre /997, NouaLclzott
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2.2 Au niveau despartenaires

- Favoriserl’implication despartenairesdansL’élaboration,l’exécutionet l’évaluationdes
actionsa basecommunautaire

- FaireensortequeIespartenairesinformentmieux La communauté

- S’assurerque les activitésproposéessont eligibles (réponsea. des besoinscxprimés,
faisabilité,pérennité )

2.3 Au niveau desagentsde sante

- Avoir uneconceptionplus holistiquede Ia sante

- Favoriseruneapprocheplus intégréeet mieuxcoordonnécdesactivités

- Favoriser et accepterune implication effective et participative des communautés
bénéficiaires

- Accepter de planifier, d’exécuteret d’évaluer Ies activités avec les partenaires
(communautés,Bailicurs,ONG)

- Renforcerla collaborationavecles collectivitéslocales(besoin,budgetcommunal...)

- Considérerl’individu danssafamille, sacommunauté

- Travaillersurunezonespecifique(concentrationgdographique)oustir desciblesprécises
(transporteurs)

3. STRATEGIES

La strategic proposées’appuie sur une approchecommunautaireparticipative a. travers
l’organisationdefora visantIa réflexionauseindesdifferentsgroupes,La preparationa l’action
et l’adaptationdesactions.

- Organisationde forum * dejeunes ) - Réflexionpourl’action
* de femmes ) - Identificationdesproblèmes
* d’aduites ) et dessolutionsspécifiques
* de partenaires ) pargroupecibLe

- Conversiondesidéesen action(et adapationdesactionsen fonctionde la reflexion)

- Echangesd’idéeset d’experiencesentreLes groupes

Ate/icr tcclz’ziqucL.\JCEI”. Proazotion des actawsà base co,nmunajztazre- Novembre 1997~Nouakchott
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I. INTRODUCTION:

Aprèstin constatdeslimites de lapromotiondesmessagesd’éducationpour la santeet
de Ia réalisationdesactivitéspreventivespar le seulsystème(personnelde sante),un accent
particulier aétémis dans Ic cadredu ProgrammeSante/Nutritiond’appui de l’UNICEF aux
structuresde santesur les Activités a BaseCommunautaire.Ccci a pour but de rendre les
communautéscapablesde prendre en chargeleurs prob1èmes~de sante et de nutrition en
complémentaritéavecles actionsmenéesdansles servicesde sante.

Lesactivitésabasecommunautaire(ABC) visenta:

• satisfaire de rnanière plus adequateles besoins ressentis,exprimés par les
communautés.

• favoriserLa participationcommunautairedansIa priseen chargedesproblèmes
de sante,de nutrition, de I’hygièneet d’assainissement.

• augmenterIa couverturedespopulationset IcursconnaissanceséLémentairesen
matièrede sante,de nutrition et d’assainissement.

• améliorerLa frequentationetLa qualitédesservicesde base
• renforcer les capacités de surveillance épidémiologique au niveau

comniunautaire.
• rationaliser!‘utiLisation desressourceshumaines,logistiqueset financièreset

créerunesynergicentreles programmes.
• participera i’effort de reductionde La pauvreté.

COMMUNICA TION No 21

CAMEROUN
PRESENTATIONDEL ‘A TELlERL ‘IMPREGNATIONAUX

ACTI VITESDE SANTEETNUTPJTIONA BASE
COMMUNAUTAJREDANSLE DISTRICTDE SANTEBE MORA

(PROVINCE DE L ‘EXTREME-NORD)
Du 04 au 08Aoât1997aMaroua

Présentépar:
Dr CharlesClii Nkwate/Sous-Directeurde1’Hygiène & Assainissement/Directionde Ia

SanteC’ommunautaire
Dr DamaMana/C’oordonnateurRegionaldu PEVGet

G/zefdeServicedeSautédeDistrict deMORA
Dr John YivaLebga./Administrateurdii ProgrammeSauté
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Cetteapprochenovatricepournosservicesde santemérite poursamiscen oeuvreune
impregnationdu personnelet descomitésde sante(COSA/COSADI)exercantdansIc district
de santeretenu et relevantde toutes les structuresqui contribuentaux activitésvisant le
développementde La communautC.

Tel était Ic but viséparl’atelier tenua Marouadu 4 au 8 Aoüt 1997 sur les activitésa.
basecommunautaire.

II. OBJECTIFS:

L’atelier d’imprégnationaux Activités a. BaseCommunautaireavaitpourobjectifsde:
sensibiliserles participantssurles activitésa basecommunautairede santeet de
nutrition danslecadrede Ia reorientationdessoinsde santeprimaires.
accroItreles capacitésdesparticipantsaencadrerles communautésdanslamisc
en oeuvredesABC desanteet de nutritiondansledistrictde santede Mora.

Cetatelierfinancepar l’UNICEF, s’estdéroulésur5 jours avecdesexposésparticipatifs
en salle,et desdescentcssur le terrainpourdesexercicesdediagnosticcommunautairedansles
airesdesantedeMeméet Godigong.

Les encadreursprovenaientde Ia DelegationProvinciale de la Sante Publique de
l’Extrême-Nord,du district desantede Mora,de Ia Directionde la SanteCommunautaire(MSP)
et dela SectionSantede l’UNICEF et secomposaientde:

- Dr. Jermias[NROMBE,DélégueProvincialde Ia SantePubliquede I’Extrême-
Nord

- Dr. RebeccaDJAO, ChefdeServiceProvincialde La SanteCommunautairede
1’Extrême-Nord

- M. DanielSIBETCHEU, CoordonnateurNationalPPEN/DSC/MSP
- Mile JulienneMIMBOUGA, ChefdeBureaude PreventionPrimaire/DSC/MSP
- Dr. DAMA MANA, Chefde Servicede Santede District de Mora
- Dr. MoniqueTRAORE, Administrateurdu ProgrammeSante,UNICEF
- Dr. JohnYIVA LEBGA, Administrateurdu ProgrammeSante,UNICEF
- M. JohnAKONI NKUO, SectionSante/UNICEF

III. CONTENUDU PROGRAMME:

3.1 Rappel de Ia PolitiqueSanitaireNationale(ReorientationdesSoinsde Sante
Prirnaires)

3.2 Les Activités a BaseCommunautaire:
ConceptetjustificationdansIc cadrede La ReorientationdesSoins de
SantePrimaires
L’expériencedu ProgrammeVer de Guinéeet sonextensionaux autres
composantesde santeet nutrition

Ate/icr Icc/ziziqueU.VJCEJ’— Pronzinzon de,~actiz’ilzc a base conzmu,zaulalrc— Novenzbre /99. Voucihc/zou
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3.3 Planification Participative (Personnelde Santé/Communautés/ONG)

Diagnosticcommunautaireen santeet nutrition scion I’approchedu
Triple A (Appreciation- Analyse- Action)
Identificationdu paquetminimumd’activi~scommunautairesparaire
desante(PMA/COM)
Micro planificationauniveaudesairesde sante
Roledescomitésde santedesaires(COSA):
- Renforcementde l’interface communauté/servicesdesante
- Augmentationde l’utiLisation desservicesde sante
- Promotionde Lasantecommunautairc
Rolede l’équipe desante:
- Coordination
- Encadremcnttechnique
- Supervision
- Référence
- Retro-information
ROle dela communauté:
- Identificationdu PMAJCOM parairede sante
- Attribution desresponsabilitésparles communautéselles-mêmes
- Mobilisationdesressourceslocales
- Misc enoeuvreduPMA/COM
- MaintiendesacquisetpérennisationdesABC
Budgétisationdesactivitésparairede sante:
- Contributiondespopulations(cx: Assainissement,

constructiondeslatrines)
- ContributiondesGroupemcntsassociatifs,desElites,etdes

collectivitéslocales
- Appui techniquemultisectoriel:
(MSP, MrNAGRI, MINASCOF, MINEDUC, MINJES,M[NEE, M[NCOM)

- Appui duprojetetdesONGlocalesetintemationales:
- appuitechnique
- materiel d’IEC etmaterieldidactique
- formation
Mobilisationdesressourceslocales
- Tontines/recherchede mécanismesde solidarité

3.4 Misc enoeuvredu PMAJCOM

Lematérield’IEC
Les messagesdesde sante/nutrition:Themes(Vaccination,TRO, Allaitement
maternel,IRA, Paludisme,PreventionMPE,Hygiene,Eauet Assainissement,
PF)
Surveillanceépidémiologiqueactive
Les canauxde transmission
Contraintes/Opportunités

Aid/icr technique UNICEF- Pronzotwn de.c actit’ités a base commzinauta,re- Novembre /997. Noztakchott
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3.5 MCcanismesde Coordination et de Suivi desABC
Collectedesdonnées/intégrationaux RMA desFS
Liensct complémentaritéavectons les intervenants

3.6 Calendrier dc misc en oeuvre du PMA/COM

3.7 Evaluation desABC
Indicateursde proccssuset d’impact
Enquêtesrapides/CAP
SynthèseannuelledesABC

IV. PARTICIPANTS (34)
NiveauProvincial(8),Niveaudu District (13),NiveauAire deSante(13)

V. DEROULEMENT DE L’ATELIER

JO1JR1

Cérémoniesd’ ouvertures/débutdespresentationsetdiscussions:

— L’expériencedu PEVG et son Extensionaux autres composantesde Santeet de
Nutrition (Dr. DamaMana/DrLebga)
Généralitésstir La ParticipationCommunautaire(M. D. Sibetcheu)
RappeldcLa ReorientationdesSSPdansle cadrede La PolitiqueSanitairenationaleet
Discussion(Dr. .L Inrombé)
Partenariat,dansla ReorientationdesSoinsde SantePrimaires(Dr JJnrombé)

- RoleduGouvemement(niveaucentral)
- Roledupersonnelde sante(niveauopérationnel)
- Roleducomitéde sante(Interface)
Partenariatdansla REO/SSP(suite)
- ROle desONGetautrespartenaires(Dr f~Inrombé)
- Role descommunautés
Evaluationde J I

JOUR 2
Presentationsenplénière( Suite)

~ Activitésa BaseCommunautaire(ABC) dansle contextede La REO/SSP(Justification,
Buts, Objectifs,AxesStratégiques,contraintes,Atouts/Opportunités).(Dr. Monique
Traore’)

__ La PlanificationParticipative- Cadreconceptueldu Triple “A” (Appreciation-Analyse-
Action), Auto-DiagnosticCommunautaire.(Dr. M. Traoré)
Exercice de planification participative par La Méthode VIPP (Visualization in
ParticipatoryPlanning)(M~Jo/ui Nkuo/iW. D. Sibetc/zeu;Mile Mimbouga)
Le PaquetMinimum d’Activités CommunautairePMA/COM (Dr Djao Rebecca)
MobiiisationCommunautaire/HabilitationMéthodesdeCommunication(Dr Lebga)

Ate/icr tcc/znzqueL~V1CEF-l’i oo:onon des actiz’ztés a ha~ecominunazzlarre- Novembrc /997. Nouakc/zott
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— Formation des auxilliaires communautairesde Nutrition (ACN) et des Leaders
Communautaires(M. DanielSibetcheu)
-Les partenaires/acteursdansLa communauté(ApprocheMultisectorielle)
-Le rOledesformateurs:commentmenerunecauserieeducative.
-Complementaritéet coordinationdesABC.
Evaluationde J 2.

JOUR 3

Visite de terraindansl’Aire de SantedeMEME

— Séancede Planificationparticipativeavecla communauté.
— Visite decourtoisieauchefdu village de Memé(Lamido).
— Auto-Diagnosticcommunautaireau niveau de l’Aire de Sante de Memé, avec

1’ encadrementtechniquedesformateurs(2groupesde travail).
-Identificationdu PMA/COM par la communauté.
-Exercicede micro-planificationdesactivitessélectionnées.
Animateurs:Dr. Dama ManalDrM. Traoré/M.Bello IssoufoufM.Sibetcheu

— Projectiondescassettes-videosurLa MalnutritionlMicronutrimentssuivied’undébat
Animateurs:M. D. SibetcheulM. Mbiam

— Débatenplenière:Léçonstiréesde Ia séancepratiquede diagnosticcoinmunautaire
(Problemes/Contraintes/Opportunites).Animateurs: M. Toukour/Dr M. Traoré

— Evaluationde J 3

JOUIR4

Visite de terraindansl’Aire de Santede GODIGONG

— Séancedeplanificationparticipativeavecla communauté.
— Visite de courtoisieauChefdu village de Godigong.
— Auto-Diagnosticcommunautaireauniveaude L’As de Godigongavecl’encadrement

techniquedesformateurs(2 groupesde travail):
- Identificationdu PMA/COM par la communauté
- Exercicede microplanificationdesactivitéssélectionnées
Animateurs: - Dr. Dama Mana/Dr LebgafM. Koumé

— Projectioncassettevideosur Ia Malnutritionet surles Micronutriments:
Animateurs: - M. D. Sibetcheu/Mr.Mbiam

— Débatenpleniere:Leçonstiréesde La séance.
Animateurs: M. Toukour/ Dr Lebga

— Evaluationde J4. Anirnateurs:M. ToukourlM. DoneJean/Dr Lebga

JOUR 5

Presentationsen pléniCre (suiteetfin) et Cérémoniesde clOture

— SynthCsede Ia visite de terrain.

Aielzei tcc/zntqueUiVlCEF— Promotion des act:r,tës a ha.~c’communaulaire— .Vove,nbre /997, Nouakchoil
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— Promotionde La Santeetde Ia Nutrition par Les messagesdu “Savoir pour Sauvcr”-M.
D. Sibetcheu/MlIe Mimbouga

~- Systèmed’information abasecon1munautaire (Dr Lebga)
- Surveillanceépidérniologique/AlerLe,a. basecommunautaire

— Suivi/EvaluationdesABC. (Dr. M. TraorC)
- Indicateursde suivi
- Méthodessimplesd’anaLysequantitativedesdonnées
- Méthodesutilisablespourles donnéesquaLitatives
- SupervisiondesABC
- Fichicrde suivilTabLeaude bordpar airede sante

— Résultatsde I’Evaluationde 1’Atelier
Lecturedu rapportgeneralde synthèse

* Recommandations(Participants)
m Allocutions de cloturede l’UNICEF etdu DPSP/EN

VI. PRINCIPAUX RESULTATS

1 .Informationlsensibilisationdesacteursduniveaude District de Santede MORA a. l’approchedes
ABC
2. Informationlsensibilisationdesconimunautésde 2 Aires de Santea l’approchedesABC et La
méthodologiede diagnosticcommunautaireselonl’approchedu “Triple A”.
3. Identification desbesoinsresentisdes2 communautéset l’élaborationd’un paquetminimum
d’activitépropreachaquecommunauté.
4. Formationd’unemassecritiquedesformateursa l’approchedéveloppementdesABC.
5. Adoption desrecommendationsen vued’accélérerle développementct Ic renforcementdesABC
dansIc District de Santede Mora.

RECOMMANDATIONS

Au termedu séminaireatelierd’imprégnationauxactivitésa basecommunautaire,organisépar
leMINSANTE et l’UNICEF, tenudu 4 au8 Aoflt 1997a Maroua,les participantsrecommandent:

1. Qu’unecellule opérationnellede District pourles ABC soit officiellement crééepar
1’ autoritéadministrative.

2. QueLa participationet Ia collaborationdesdifférentspartenairessoienteffectiveset non
symboliquespour La miscen oeuvredesABC dansIc District de Santede Moraen
généraletles airesde santede MemC et Godigongen particuuier.

3. QueLa cellulelocaledecoordinationassureeffectivementIc suivi et L’auto-évaluation
desABC.

4. Que tous les leadersde Ia communautCy compris Les ministres de cuLte puissent
appuyerle développementdesABC dansleurscollectivités.

5. Que les promoteursdesABC ainsi quc les membresde Ia communautésoientdotes
d’un supportdidactiqueafin de bienmenerleursactivitCs.

6. Quel’UNICEF apporteun appuiconstantau District pourLa phasede La misc en oeuvre
et Ic suivi desABC.

tic’/zer tc’clzniquc ( ~\IC’EF— I’romoi,on de.c tiCtil lIes a base ca,,inzzinautai, C— Navcmbi e / 997, ,‘s’oziakclwii
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Le Seminaire/Atelierd’irnprégnationaux ActivitCs a. BaseCommunautaireapris fin avecle
motde félicitationsetd’encouragementdeI’UNICEF etl’alLocationde cloturedu DélégueProvincial
de Ia SantePubliqueexhortantIc personnelde sante,Lesstructurescommunautairesde dialogueettous
les partenairesmultisectorielsa promouvoir la santeet La nutrition en collaboration avec ics
communautés,elles-mémesengagCesdansLes activitésvisantLa reductiondestauxde mortalitéetdc
Ia morbiditédansleursairesde sante.

Annexe 1: Presentation du District de Sante
Nord

de Mora/Province de I’Extrême-

POPULATION TOTALE DE LA PROVINCE (est.1996) : 2,332,562Hbts

104,965enfantsde 0 a ii mois
419,869enfantsde moms de5 ans
116,628femmesenceintes

TOTAL DISTRICTS DE SANTE : 23
TOTAL AIRES DE SANTE : 173
TOTAL FORMATIONS SANITAIRES : 164

POPULATION DU DS DE MORA : 96,472Hbts
3,859enfantsde 0 ~ 11 mois
17,365enfantsdemomsde 5 ans
4,824femmesenceintes

TOTAL AIRES DE SANTE : 10
TOTALFORMATIONSSANITAIRES : 10 dont 8 publiques et 2 privées

District de Sante Population AS avec
FS

AS
sansFS

FS respon~ab1esde I’AS HD

Revit Non Revit Revit Non Revit

1. Mora +
Waz~iSud

96,472 10 2 6 4 0 1

,ticii~rIec/lnlqzie (J,\ 1(1,1 — I’i Olilohto,, tIcs ac1niI~’sc) base Con,FIIU,zaulali e— Nocembre /997. Nouakc/ioti
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THEME1O: MOBILISATION DES RESEAUX
COMMUNAUTAIRES ET INTERSECTORALITE

INTRODUCTION

L ‘educationa traversl’information/communicationpeutêtreconsidéréecommeI’outillepluspuissant
a la disposition de 1 ‘homme, celui qui ouvre de nouvellesvoies a 1 ‘exercice des droits et
responsabilités.

Cela sejust?/Ie encoreplus dansla plupart despays en développementoI~Ia majeurepartie des
populationsvivantsurtouten zonesruralesetpéri-urbainesn ‘a pasvéritablementaccèsauxservices
socio-sanitaires. Les mod~/Icationsde comportelnentsdes popi~lationsa Ia base ainsi que
1 ‘ameliorationdesconnaissancesessentiellesenmatiêredesante,nutrition, hygieneetassainissement
ne constituentpas encoreun acquisau niveaude cespopulations.ily a unenécessitéde dejlnir et
d’entreprendredesapprochesdepromotiondesactivitésa basecommunautairedanscesdomaines.
C‘estdansun tel contextequ‘est né leprogrammed‘appui auxRéseauxde FemmesAnimatricesqui
apour but essenrieldefairepasserun certain nombrede messagesetpratiquesdesconcernantles
savoir-faire et savoir-être en matière d’hygiène/santé/nutritionau niveau des couchesles plus
defavorisées.

Soulignonsque / ‘approche “RCseauxde FemmesAnimatrices “se dCmarquede Ia consideration
classiqueque1 ‘on a du projet car venantseulementen apput auxactivitésrégulièresdesMinistères
engagesdansla conception/execution.

HISTORIQUE.

LesRCseauxde FemmesAnimatricesVillageoisessOn! i.ssusd’uneexperiencetentCeinitialemeniau
Burkina Faso en 1992 apartir desbesoinsressenhisdansdeuxjeunesorganisationspaysannesa la
base,installCcssur dessitesdep,-oductionhydro-agrico/e~deslocaIiii~sdu Sourouetdu Zoundwéogo

COMMUNICATION No22

LES,RESEAUXDE FEMMES ANIMA TRICES VILLA GEOISES
au B(JRKINA FASO

AG1?JCtJLTURE

par lesMINIS TERESDE:

SANTE

etI’UNICEF

ACTION SOCIALE
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Le Ministère de I ‘Agriculture a iravers La direclion centrale chargéde I ‘appui aux organisations
d’auto-promoiion paysannesavait, en/re autre mission, Ic sui~ici I ‘encadrementde cesjeunes
producteursetproductrices.Aucoursde cc suivi coordonnépar deuxagentsdu niveaucentral~il a
étéconstatéque lesfemmes(‘épousesde producleurs,)n ‘ayant pas pour Ia plupart une grande
experiencede la maternité,avaientdesenfantsqui souffi~aientde diarrhéesci de malnutrition Les
causesréellesde cesmauxnepouvaientêtre identUiéespar cesjeunesmamanspar ignorance;cues
trouvaientplutôtdesinterpretationssuperstitieusesliCesaux mauvaissortseta Ia sorcellerie.Notons
quecesmaladiesontfait maiheureusementdesdCcèsnombreuxinfluencantnCgativementLaproduction
agricole desjeunesmCnagesétantdonnéqueLa santedesenfantspréoccupaitessentiellementles
femmes.Ilfallait donctrouver unesolution.

C ‘estainsique1 ‘équiped‘encadrementa approché1 ‘UNICEF: dansunpremiertemps,celui-ci a mis
une quantité importante de farine MISOLA (Mil-Soja-Arachide) a disposition du projet pour
1 ‘alimentation des enfants malnutris. Dans un secondtemps, ii s ‘est agit d‘apprendre a ces
productricesa utiliser lesproduitslocauxpour enrichir 1 ‘alimentationde leurs enfantsetd‘échanger
avecellesautour desrèglesélémentairesen matièred ‘hygienegénéralepourprévenirles maladies
diarrhéiques.

Par La suite, 1 ‘équiped‘encadrementayant uneexperienceensantepubliquea initié et exécutédIe-
mêmeunpetitprojetdeformationd’un montantde 157.000FCFA au beneficedes70femmesdesdeux
groupementsconcernés.Les résultatsde I ‘evaluationfaite sur 1 ‘assimilation descontenus,et La
mod~ficationdescomportementsont dépassélesprevisionsnotammenten cc qui concerne1 ‘état
nutritionneldesenfantset1 ‘applicationdesconnaissancessur 1 ‘hygienecorporelleetde I ‘habitat. Ccci
apermis1 ‘extensionde Laformationa d‘autresfemmesdesmémeslocalités.

Ii a ainsi étédemandéa chaquefemmeforméede sensibiliser10 autresfemmespour multiplier le
nombrede bénejiciaires:d’oi~Ic vocablede “multiplicatrice” qui leur a étéinitialementattribué.
Comptetenudu travail extrémementlouabled‘animatrice/éducatricequemenaientcesfemmes,le
contenu de La formation fut mieux orienté et les “multiplicatrices” devinrent des “Femmes
Animatrices“.

Aucoursde I’évolution duprojet, desfemmesforméesontman~festéd’autresbesoinsenformation au
cours des activitCs de suivi,~notammentdansles domainesde la sante maternelleet infantile,
1 ‘espacementdesnaissanceset la planUlcationfainiliale. L ‘équz~ed ‘encadrementse devaitalors
d’approcher lespartenairesde terrain quesont les servicesdécentralisésde La santeci de / ‘action
socialepourdispenserLes themestechniquesrelevantde leur competence.

Depuislors, unestrategicd ‘educationc/c Ia populationen hygiene,sante,nutrition s ‘estdéveloppCe
pours‘insérer dansuneapprochemultisectoriellede promotiondesactivitésa basecommunautaire
ccci dansla perspectivede contribuer au renforcementou a I ‘amelioration desconnaissancesdes
populationspCri-urbainesci rurales.

I. LES COMPOS,4NTESDE L ‘APPROCHEEDUCATIVE.

L ‘approcheCilucative “RCseauxde feinmesAnimatrices” met1 ‘accentsur Laformation de ressources
hun2ainescommunaulaires,principalemne~nt/e.s /~mnmesCcciparce que LaformationprivilCgie les

,(tclie, w~Ii,iu
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aspectssanteet qu ‘il n ‘existepasde meilleuragentde sante,au scm de lafamille etpourI ‘enfant,
que La mere.

L ‘object~ffondamentalpoursuivi est de renforcer les capaditCsdescommunautésde base et de
favoriserunemeilleurepreventionci’ un meilleurcontróledesproblémessanitaires,alimentaireset
nutritionnels.

1.1 Lesstrllcturesdecoordination.

Troisgrandsniveauxsonta considérer:

0 le niveaucentral national constituépar La Cellule TechniqueNationale(CTN), structure
légèrecomposéede quatremembresvenantde trois Ministèresd~fférents:Agriculture, Sante
etAction Sociale.
�~Ieniveauprovincialqui comporteuneCelluleTechniqueProvinciale(CTP) composéedes
représentantsa cetechelondestrois ministèrescites.
~3leniveaulocal villageoisqui regroupeles FemmesAnimatrices,les Femmesde Baseetles
SuperviseusesdesréseauxainsiqueLa structured ‘appui desagentsformateurs.

1.2 Lesétapesetlesniveauxdeformation.

1.2.1 Laphasepréparatoire:

‘concertationaveclesservicesdécentralisésimpliquésdans1 ‘execution(Agriculture, Sante,
Action Sociale). Cette concertationse fait directementavec le niveau intermédiaire et
pérzphérique.

choixdesagentsformateurspar cesservices“décentralisés” Ce choixesten mêmetemps
celuidessitesd‘interventionpuisquele coupled‘agentsforiilateurs est “a La tête” du réseau
et devradoncêtre àproximitédesAnimatrices,desSuperviseuseset desFemmesde Base.

‘sensibilisationde LapopulationdansLessitesident~fiésetrecrutementdesfemmesaformer.

Lesvillagessontretenussouventsciondescritèresprécis:faible tauxde couverturevaccinale,taux
de prevalenceClevé de Ver de Guinée,carenceen lode ou en Vit A ..). aussiIaformationpeutêtre
menéeapartir de Ia demandedesservicestechniquesou desassociationslocaleset ONG.

1.2.2 Lesformations

Elles obéissenta Ia logiquedesformationsen cascade.

Laformationdesagentsformateurs.c ‘est un cadrede recyclageci de ré-actualisationdes
connaissances,departaged ‘informationetd‘experiencesconduitepar I ‘équipedeformateurs
de La Ceilule TechniqueNationale

A I ‘issue de ce//cJbrmation de 5 fours, les agentsformaicurs se constitueront en “couple de
formateurs“pour prendreenchargeun groupede FemmesAntinatrices.Cecoupledeformateurssera
obligatoirenientconstiiuCpar un agentde Ia SoniCott ActionSocialepourles aspectstechniqueset

A/c/icr technique UVICEF— I’roinoiion decacth’üé,~a ha~ecoi’i,,iiinauiairC— Nove~nbiL’ 1997. Nouakc/iau
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un agentde 1 ‘Agriculture comptetenude saresponsabilitCdansIc suivi/appuiaux organisations
communautairesd‘oii proviennentlesfemmesdesréseaux.A ce/IcformationassistentLes membresde
La Cellule TechniqueProvinciale. Lesagentsformateursson!choisisenfonctionde Leurexperience,
de leur responsabilitCci’ de Leur capacité. Ils devrontresiderdansla zonecouvertepar le réseau.
L ‘agentde santedontLastructuresanitairefairpartie de I ‘aire dii réseau(déterminéepar la CTP)est
toujoursassociéau groupedesformateurs.Le nombredesagentsformateursestdoncfonctiondu
nombrede réseauxa mettreenplace.

LaformationdesFemmesAnimatrices.Le groupedesfemmesanimatricesestIc c~urde
1 ‘approche.L ‘experiencea niontré qu ‘un groupe de 3Ofemmesanimatricesconstituaitun
nombreadéquatpour Laformationpar deuxagentsformateurs.

LafemmeanimatriceestIc véhiculede Laformation, le moyenprincipalpouréduquerlespopulations
de base.

Critèresde choixdesfemmesanimatrices:
V intérêtdelafemmepourLaformation;
V apparrenancea desstructurescommunautairesexistantes;
V notoriCté/reconnaissancedansle milieu;
V appartienta i ‘aire geographiquea couvrir.

Constitutiondii réseaudeFemmesAnitnatrices: le schema2 montre leprinczpede constitutiondu
réseauet les inter-relationsquecelaainèneentreles diversgroupementsexistantssur le terrain.

~‘Le suivi desactivités.IL estendogène.Auscm du groupede 3Ofemmesformées,3femmes
Superviseusessachant lire et écrire sont ident~/Iéespour recevoir une formation
complémentairede 1jour ajln d’assurerle suividesAnimatrices.

‘Laformation desFemmesde Base. Lesfemmesde baseson!Ia cible ultime de L ‘approche.
LesformationsdesAgentsFormateurset desFemmesAnimatricesne sontquedesmoyens
pour atteindrecelles-ci.LesFemmesdeBasesontlesfemmesdesfoyersdansles villageset
représententles béne7lciairespourlesquellesestorganiséelaformation.

Lesétapesde Laformation desFemmesAnimatrices.Dezix typesdeformationsonta considérer:
/ laformarion classique,
ViaformationspCcj/IquedansleszonesendCmiques(Ver de Guinée,avitaminoseA).

La phase 1 permetie traitementde 8 themes.PendantIa pCriode intermédiaire, les Animatrices
retrouventleur milieu etdoivents‘efforcerde mettreenpratique les connaissancesacquisespendant
La phase 1. A ii cours de Ia phase2, ii estprocédCa in qjustementdesconnaissanceset a une
consolidationdesacquis,c ‘est egalementau coursde cettepériodequelesAnimatricesreçoiventdes
notionsde techniquede communicationajin depouvoirtransmeitreles messagesetpratiquesdesaux

Femmesde Base LesSuperviseusesson!forinCcsau coursd‘unjour supplCtnentaire.

Laj’brmation .‘pCcifiquesederouleen dinqphases:

Ate/icr /e Iiiiiqiie I \ IC’EF— I’, omotion des act,, ittc a base co,n,,iiinauta,re— Voveoibre /997, NouaI~choti.
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(1) traitementdesthemesclassiqueavecin accentparticulier sir Ic sujetparticuuiCrement
prCoccupant(Ver de GuinCe,avitaminoseA);
~ (2)phaseintermédiairede 7joursd‘experimentationdesacquisaufoyer;
~(3) bilan avecdiscussionssir lessituationsexpérimentéeslors de Laphaseintermédiaireau

foyer, ci’ apportscomplCmentaires;
~ (4)secondephase intermCdiaire de 21 jours pour ré-emploi des acquis ci debut de
vulgarisationdanslesfamilIes/foyers.
~(5) ajustementet renforcementdesacquisainsiqueformationpour de nouveauxthemeset

formation desSuperviseuses. -

Lescaractéristiquesde laformation:
V utilisation de La mCthodeparticipative;
V Liaison de La théoriea Lapratiquelors dessCancesdeformation;
V empLoi de materiel didactique (figurines et aliments locaux pour les seancesde
demonstration);
V les d~ffCrenrsthemesdeformationdébouchentsur un recueil de donnéesfonctionneLLesci’
utilitaires en santepublique: les messagesetpratiquesdesqui sonttranscrits en langue
nationale. Cerepertoireestsoutenupar desidCogrammesquiscm-ventasusciterLes discussions
auprèsdesFemmesde Base. Cesmessagesci’ pratiquesdessont les outils de travail des
FemmesAnimatrices.

2 LESRESULTATS.

LesrCsultatsd’une telle approchepeuvents‘apprécier deplusieursmanières:en termede couverture
(nombredeFemmesde Baseou d’Animatricesformees),en termed’impactsir quelquesindicateurs
de santeou d’hygièneci’ en termede changementde comportement.

2.1 Couverturedesréseaux.

Depuis1993, 1 ‘approchedesReseauxde FemmesAnimatricesViliageoisesa etC développCdansde
nombreusesprovincesdu Burkina.Le tableaupagesuivantedonneuneidéedu nombredeFormateurs,
d’Animatriceset de Femmesde Baseimpliquesdanscetteapproche.

Ate/ici tecli#iiqueUi\’ICEF— l’rt,moiio,, d~spc1iuf(,~,ra base co,n/nuiia,aairc— Nove,,,bre /997, Nouakc/ioti
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Provinces F deBase Animatrices Population Ratio%o

Bazéga 460 46 398262 1,16

Boulgou 4200 420 527.060 7,97

Boulkiemdé 3.000 300 421.321 7,12

Gnagna 4480 448 315.206 14,21

Gourma 1 200 120 404 730 2,96

Kadiogo 24.600 1.740 891.212 27,60

Kouritenga 3.000 300 183.410 16,36

Kossi 3.000 300 444.857 6,74

Mouhoun 12.000 1.200 385.769 31,1!

Namentenga 3.000 300 229439 13,08

Oubritenga 1.750 175 350.999 4,99

Qudalan 4.200 420 140.510 29,89

Passore 3 000 300 243.331 12,33

Sanguié 1000 300 250.650 11,97

Saninatenga 1.200 120 441.240 2,72

Seno 3000 300 302.873 9,91

Sourou 350 35 358 211 0,98

Tapoa 5,400 540 218.516 24,71

Zoundwego 1.770 177 194396 9,11

Total 82.610 7.541 12,36

L ‘approche desRCseauxest actuellementreprisepar de nombreusesONG ct associationssur le
territoire, multipliantainsi Ic nombred‘Animatricesci’ de Femmesde Base.Cependantleursmessages
sontplusfocaliséssir desthèmesparticuliers.

2.2 Impactstir l’utiisation desservices.

Lesvaleurs citéessontextraitesdesrapportsdessuperviscuseset desagentsde sante.

~ ameliorationde Ia couvertire sanitaire;dansía provincedi Kadiogooui 40 Réseauxson! act~fs,
on a constatéinc haussede I ‘utilisation desservicesde santede 45 a 62%. Dansía mêmeprovince
le taux d’utiiisation de ía TROestmontéa 93% iors desepisodesdiarrhCiquesdesenfants.
~ ameliorationde íaparticipation c/es femmesaix consultationsde PlanningFamilial.
~ dans/ ‘ensembledesprovincesoh les Aniniatricesont CtCformCes,dIesappuientIcsservicesde
santedansI ‘organisalion des.sCancestie vaccinationde mêmequedansía recherchedesenfants

perdusde vie Ainsi, lenombredenfrmntsrCcupCréspourIa vaccinationaprèsformnationdesFemmes
de Base est de 2237 aim Kadiogo En milieu rural, sir 345 villages, ics FemmnesAnimatriceson!
rCcupCrC3384perdusc/c rue

Ate/icr tec/iiiiqucl YICEF— Pron,o~o,,iLL’S aL’((’~i~’~a base cinnm,inau(aire— jVove,nbrc /997. Noitakc/iou
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toujours en milieu rural~on a constaté.cur in an, mine augmentationde 65% du taux
d‘accouchemenisasgistCs.
‘~ lorsqueles servicessoftdisponibleson noteégaiemnentune/brieaugmentationde leur utiiisation -

93% desJèmmesse son!rcnduesaix seancesde vaccination,84% desfemmeson! accouchCa La
maternité.
~ ameliorationde 1 ‘hygieneci augmentationde Ia consommationd‘eaupotable.

2.3 Clzangementsde coniportements.

~ Une evaluationdesReseauxfaitea lafin 1996montrequ ‘ils ont Cté efficacessurtoutpour cc qui
est de 1 ‘acquisition desconnaissanceset di changementde comportementlies a 1 ‘hygienect a
1 ‘assainissement.L ‘observationde 60 Femmncsdc Baseconccrnant1 ‘utilisation de 1 ‘eau potable
montre queplusde 90% de cellesqui ont accèsauforageou a in puts amCnage,1 ‘ont utilisé. Au
momentde 1 ‘étude, 1 ‘eau de surfaceétaitdisponible.

Dans 1 ‘ensemble,malgrédesameliorationsde connaissance,Les changementsde comportementont
etCCvidemmentmomsimportantlorsquc les ressourcessontd~fjIcilcmentmobilisabLcs(construction
de latrinesdansles concessions,augmentationdi nombrcde rcpas...).

Dansles Centresde Sante:

~ recherchedesenfantsperdusdc vuc en vaccinationpar lesAnimatrices;
~ conduitede séancespubliquededemonstrationde La TROci desbouulliesenrichies;
~ implication desAnimatricesdansles ComitCsdeGestiondesCentresdeSanteappuyCspar I ‘lB.

Au niveausocial:

~ Lc principe de 1 ‘allaitementmaternela étédCveloppCet mis çn application par beaucoupde
fcmmcs;
~ executiondesactivitCs communautairessuscitCespar les rCseaux(nettoyagedeslieuxpublics);
~ constitutiondesRéseauxen ComitCsinformclsde defenseou d’associationscontre 1 ‘excision.

Dansles organisationspaysanncs:

~ mobilisation ci’ redynamisationdesstructurescomnmunautaires(‘surtoutfCminmnes~par le biais des

RCseaux;
~ miscenplacedestructuresd‘auto-proniotionfavorisCespar 1 ‘existencedesRCseaux~‘Coopératives
d’épargneet de credit,),
~ miscenplacedejardmnspotagersfamiliauxpour améliorerI ‘alimentation (apportc/c viz’amnmneA).

Ate/ic,- techiiiquc I/A 1C1J-— I’, oiiiolimi dec actit’i(e,s a base com,,,ii,iaulai, c— Novembre / 997. Noiwkchoit
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3 CONTRAINTESETELEMENTSDESOLUTIONS.

CONTRAINTES ELEMENTSDESOLUTIONS

/ SurIcplan administrat~f
~ exigencesde 1‘UNICEF pour lesdélaisd‘acheminementdes
just~/lcat~fssonttrop iniportantes.
~ retards accusespour Icplacementdesfondsdéa Ia lourdeur
administrativedesM,n,stères.
~ mobilité desagentsform ateursdesRéseaux.

négociatlonavec1’ UNICEF.

~ misc en a?uvre d’une nouvelle strategic de
formation de “Femmes Superviseuses et
Formatrices“.

2 SurIcplan relationnelaveclesd~fférentsMinislèresimpliqués:
c~incomprehensionavec certainesdirections centralesqum ne
permetpas I ‘utilisation opt/maledesRéseauxdansles ABC. discussionsetplaidoyerencours.

3 AuniveaudesAnimatrices~

~ abandonsdz2sa desraisonsd’ordresocial.
~ existencedepesanteurssociologiques.

implication des leaders et responsables
coutumierspour I‘appui auxRéseaux.

-I. A utres.
~ accepration difJIcile de l’approche des Réseauxqui se
démarquede Ia vision classiquedesprojets (Pb desprisesen
chargedesformateurs)
~ trop demessage/themea traiter.

‘~ d~fJicultéde mesurerI ‘impact delaforniation

~ approchetrap partielle

~‘crCa/ion denouvellesdemandesetexigencesparrapport a Ia
formationrecue

discussionscipersuasion.

~ jimiter Icnomnbredethemesa traiter enfonction
d‘zinc analysede situation préalable avec les
bCnefictaires.
~‘ dejinir desobjectlfsspéc~fiqueset mesurables
sur les comportementsa adopter
~ implication deshommespour I‘approbation de
certainschangements.Leshommessontégalement
associésau i~oursdeIa phase2 de Ia formation
spec~lque(experimentationencours,)
~ implication d’autres acteurs (collaboration
inter sectorielle,),accèsau creditetc..

4 PERSPECTIVES.

Misc enplaced’unestructuredCcentraiiséepour renforcerles activitésdesAnimatricesdans
Ic cadrec/undCveloppcmentlocal. Ccci ti/in d ‘appuyerplus efficacementles Réseaux.

4.1 DéveloppenmeiztC’onznzunautaire& Appiii a ía Fanzille.

Implication des FemnmnesAni,natricesdans la misc en a’uvre de 1 ‘experiencec/c garderme
communautcureen cours;

Intervention ties RCseauxclans les activitC.s- tie creditspour le.v femmes(‘petites activitCs
gCnCratricesc/c i-cvenus).

A ic/i,’, t,’, Iii iiq su’ I \ I( J~[— I’ro,,ioiia,i dec acti silt’s a hate Commioiau!airc’— Not emhrc /997 ,Vouahcliott,
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Octroi d’équipementaix GroupementsVillageoisFemininpour I ‘allégementdestravauxdes
femmes.
Implication desRCseauxdans1 ‘organisation c/c mutuellesc/c santepour les evacuations
sanitaires, enparticulier pour lesfemnicscnceintes.

4.2 Eau & Assainissement.

Utilisation du canaldes RCscauxpour La lutte contre Ic Ver c/c GuinCc danslcs villages
endémiqies;

Promotion de 1 ‘assainissementci de 1 ‘hygienea faiblc coz2tsir La basedespreferenceset
besoinsc/c lapopulation.

4.3 Sante.

Implication desAnimatricesVillageoiscsdansLa distributioncommunautairec/c capsulesde
vitamineA;
Utilisation c/u canal des Reseauxdans 1 ‘approche ccsurvcillance nutritionnelle a assise
communautaire)).
Implication c/esRCseauxpour inc ameliorationde laparticipation comminautaircdansla
gestiondesservicesc/c sante,dansla microplan~flcationdesacrivitéset dansle suivi c/c la
qualitédesprestations.
InterventiondesRéseauxdansIa conceptionci la miscen ceuvrcd’un systèmedc réfCrenceet
contrereferencepourlesparturientes(lien avec1 ‘hôpital dc district).

Note: C’etteconinzunication a CtCpré~sentCesozislaforine d’un film videode 15 minutes
présentantlesprincipalesréalisationdi projet, l’eizgagementet ía perceptiondescommunautCs
vis a vis duprojet.

COMM(INI CATI ONNo 23

SOINSPRIMAIRESBE L ‘ENVIR ONNEMENT,
PORTED ‘ENTREE POURLE DEVELOPPEMENT

B ‘UNE APPROCHEABC

District de Goudiiy - SENEGAL

Atelier iechniqiicUVICEF- i’rp,nption des Octivii~5C base cQnimiinauuiir~-Novembre 1997. Nouakchou



172

PLANDE PRESENTATION

1 Lesjust~fications
2 La demarche
3. Lescontraintes
4 Resultatsetperspectives

PARTENARIAT

Ic/Ce c/cpartageetd ‘utilisation desavantagescomparat~fsde chaquemntervenantsir le terrain

INTRODUCTJO
1V -

La Cóteci ‘Ivoirc estan paysqia rcgorgc bcaucoupci ‘ONGs doiit Ic siegeou Ia basese trouvelocalisC
clansles centresurbainsalors c/lie Iesdc/in/Csson!déployCesengCnéralc/ansclc.s :ones/localttCstrCs
ciCcen/ralisées.Tr~’ssouveni,cesONGsne dzsposentpasaussitIe moyenslogisliqucsappropriCspour

nienerc/es’ o/)Crditio,is Si1l~ic terrain

Coinp!c—!cnuc/c 1cm na/mire tie 1705 interventions, / Ofl Cs! anzenea rccherchcr despartenaircs—relaissir

Ic terrain

I .1USTIJ7(‘.-I TIONS

1. oii C01i.S!(itC c/tiiis /c.s OflL’.S ci ‘endemictiracuncimlienneía pcrsi sieiice c/c cer/aines

lilciIdidiie,S (liii mieccv.vitcmi/cie.s’ inieri’cntion.s ~ ciblées’ - conS/comics /permancntes

Le /1/an, Ic /)clfiullvnie, Ie.s vcmniimic,.se.sci lc.s parasito’,es, fri matna/ri/ion, Ic (c’tanos, dc,

COMM UNICA TION No 24

PARTENARIAT
UNICEF-COTE D’IVOIRE AVEC LE PEACE CORPS

DANS LE CADRE DES ACT!VITES
D’ASSAINISSEMENT-D’APPROVISIONNEMENT EN EAU

POTABLE-D’HYGIENE ET DE LUTTE POUR
L’ERADICATION DE LA DRACUNCULOSE

Par:
Mr SouleyrnaneDiabaté,UNICEF CI
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ENMATIERE D ‘APPROVISIONNEM~NTENEAUPOTABLE

Deslaux c/cpannestrésCIevésair niveauc/cs infrastructures d’AEP plusc/c 30% a
certainespCriodesde I ‘annCe.

Manquec/c suiviet d’encadrcmcntdescomitesc/c gestiondespoints d’eau ci c/es
artisans-réparateurschargesde Icur maintenance.

DANSLE SECTEURDE L ‘ASSAINISSEMENT

Manquec/‘infrastructuresd‘assainisscrnentac/Cquatdansla quasitotaliiC deslocalités.

Comment1 ‘offre de servicesrepond-t-elLea ceitedemande?

IL DISPOSITIONSADMINISTRATIVES

Le Ministerec/esinfrastructureséconomiqucsgèrc Lc secteurde1 ‘AEP

• Hyc/rauliqueurbaine

+ Hydrologic

+ Hydrauliquerurale avcc 12 antennesrCgionales,plus c/c 1-1000points d’eau, 9796
cornitésde gestiondespointsd‘eau dans8500villages,470artisans-rCparatcurs,16
reconditionneurs,25 magasinsdc distribution c/cpiècesdCtachées.

Le Haut Commissariat a 1 ‘Hyc/rauliquc(rattachCa La Primature)qualit a lii a enchargede rcpenser
Ia polique c/c / ‘Hyc/rauliqueen CI en termec/c gestionintégrCc de 1cm ressource.

Quanta I ‘assamnisscment,I ‘hygieneci 1 ‘environncment,cc sous-sccteurest/ ‘affaire c/cpratiquement
touslcs mmnistCresmaisleursactionsdevraientêtre coordonnCcspar le MLCVE qui a desstrictures
tréspeuoupasc/éccntralisCes.

IlL CONDITIONSDU PARTENARIAT

• Missionsrl ‘evaluationdesbesoins

• Presentationci communicationc/u rapport demission

• Elaboration/signature ci un protocolc ci ‘accord PeaceCompsou Gouverncment
Americainavecle paysIzótc (C I,).

U Designationd’homologucsnationauxcijbrnzerpourprcndre 1cm re/eve.

• Elaboration/.signcitureci unprotocoleci accordUNICEF/PenceComps-.

Trois gm-wipestie ~‘oIontai, e.v en Cole ci moire clans Ia Scm/C. / L.c~’uci I ‘A.ssaim.s’.s’enzentet I ‘Urhcun

• I?encomiii-e.strinie.striclle.v Cqwpe UNICEF et Cquipc Peace(Or/).s- ci ic’ /1(11 tenairenctiional

ilic/ic, iecliiitqus’I \ iCE!-’— I’, a,,ioao,i t/e,s acm ut’s C bass’ cammwiauia,, c— \ os’einhre /997, A iiuczkc /101!



174

PRINCIPALECONTRAINTE

Doubletutellesouslaquellele volontairedu Corpsc/c ía Paixexercesesfonctions:

- TutelLeadministrative
- Tutcllc technique

IV RESULTATS

Les volontairesappuient:

• lesASCdansLc cadrec/u PNEVGdans/ ‘IEC~La distribution c/estissus-Jiltres,Ia surveillance
CpidCmiologique.

• les cictivitCs c/c promotion ci c/c rCalisation d‘infrastructures d‘assainissementdans les
ménages.

• les comitésdegcstiondespointsd‘eaudans/a inobilisationc/c ressourcesfinancièrespour ía
rehabilitation desinfrastructures.

V LESPERSPECTIVES

U RcnforcementdeslocalitCsd’endCmieaveclaprCsencede Volontairessurtoutdans1 ‘optique
c/c 1 ‘integration desactiviiésetcomnpre-tcnude / ‘impactpsychologiqucc/c Leurpresencesir Ic
changementc/c comportcmentdescommnunautCs.

U Veiller au respectdestermesdesd?fferentsprotocolespouréviterdesfrustrationsetfaciliter
1 ‘integration desvoLontaires.

CONCLUSION

Le volontairePeaceCorpscstutilisC dansIc programnzccomnmnepartenairc-rclaissur Le terrain

li~hic’r (OL ll!11(/uc I ‘\ i(’E/— P, c a, Ii tiltS C Novcmbrc /997.,\’ouakc/iott
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