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1. JUSTIFICATION ET OBJECTIFS DE L’ATELIER

1.1 Introduction del’atelier

Justification

DansIa plupartdespaysdenotreregion,uneproportionencoreimportantede Ia population
ruraleet péri-urbainen’a pasencored’accèssatisfaisantauxservicessocio-sanitairesde base.II est
souventnécessaireet souhaitablededévelopperdesapprochesparticipativesa basecommunautaire
pouramélioreretcompleterI’offre desstructuresexistanteset renforcerIa pertinenceet Ia qualite
desprestations.L’implication directeetIa representationdescommunautésau seindesprogrammes
sesontrévélésdansdenombreuxcasdesélémentsdeterminantsdansIa réussiteet la pérennisation
desactivités.

Danscecontexte,ii existeauniveaucommunautairede nombreuxindividus, réseaux
communautaireset associationssusceptibleset désireuxde s’investirdansle développement
d’approcheslocalesparticipativesafin departiciperactivementa l’améliorationdesconditionsdevie
de leurcommunauté.

Plusieursprogrammesde sante,denutrition etd’hygiène-assainissementontdémontréleur
capacitéd’atteindreetde mobiliserles populationsles plusvulnérables,d’identifier etdemieux
répondreaux besoinsprioritairesdecespopulations,en favorisantnotammentdetellesapproches
communautairesparticipatives.

Certainesexperiencesontmis en evidence,parexemple,quedesactivitésabase
communautaire(ABC) simpleset peucouiteusespeuvent:

(1) améliorersignificativementles connaissancesessentiellesetfavoriserles changementsde
comportementsdespopulationsenmatièredesante,de nutrition, d’hygièneet
d’assainissement,
(2) completer,renforceretaccélérerIa revitalisationdessystèmesde sante(IB),
(3) améliorerl’accessibilité,Ia protectionet l’utilisation despointsd’eaupotable,
(4) renforcerles strategiesdelutte contreIa mortalitématernelleetinfantile endéveloppant
notammentdesmécanismescommunautairesde limitation desrisquespourIa mereetson
enfant,
(5) renforcerleschancesde succèsdesprocessusd’éradicationléliminationdecertaines
maladiesen permettantnotammentIa miseen placede systèmesdesurveillance
epidemiologiquea basecommunautaire.

Deplus, dansle contexteactueldeconcentrationgéographiqueetd’intersectoralité
croissantedesprogrammesde cooperationentreI’UNICEF etles Gouvernements,les besoinsaccrus
derationaliserI’utilisation desressources,nécessitentderenforcerlesmécanismesde coordinationet
defavoriserle synergismeentrelesnombreusesactivitéset programmesau niveaucommunautaire.

Commedenombreuxpaysde notreRegionrenforcentsimultanémentleur engagementdans
Ic développementde programmesabasecommunautaire,ii asembléopportunetsouhaitableace
stadedu processus,d’organiseran ateliertechniqueafin d’evalueret dequantifier l’impact decetype
de programmesetde mesurerles opportunitesexistantesdanschacundespaysparticipants.On a
essayéderépondrea certainesdesnombreusesquestionsqui seposentIorsqueI’on paned’activitésa
basecommunautaire,notamment:

Atelier techniqueUNiCEF- Promotiondesactivitésa basecommunautaire-Novembre1997.Nouakchott.
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• Quelle definition et comprehensiondu conceptA.B.C ? (contenu,niveau
d’intenvention, limitesgeographiques,acteurset intervenants )

• Quepeut-on conclure desnombreusesexperiencespasséesen matière d’A.B.C?
- Leçonsapprises? Impact? Réplicabilité?

• Quellessont les besoins,les attentes,les perspectivesetles devoirsde la communauté
vis avis de cesA.B.C?

• Commentsupporter efficacementles communautéspour le developpementde ces
activités?

Pourcc faire, on a pnivilégié durantcetatelier leséchangesd’expénienceset Ic transfertde
compétencesentrepaysafin de permettreauxparticipantsde:

- mieux participer a Ia réflexion nationalesur Ia promotion desactivitésa basecommunautaire
- faciliter La miseen place, le renforcement et lesuivi de zonesd’intervention délimitéesoü
favoriser Ia mise en place, le suivi et l’évaluation d’approches ABC innovantes.
- alimenter la réflexion en courspour Ia conceptualisationet le suivi d’une approcheSons
regionale de promotion desABC

1.2 ObjectifsdeI’atelier

Objectif general: -

Graceaux contributions despays invites, définir les grandeslignesd’une approche
régionale en matière de promotion desactivités sante/nutrition /hygiène
/assainissementa basecommunautaire Ct faciliter la miseen oeuvreet Ic renforcement
de cesactivités dans chacun des pays participants.

Objectifs spécifigues:

a- Mettre en evidence,sur Ia basedesexperiencessanté-nutrition-hygiène-
assainissementa basecommunautaire misesen oeuvreon planifiées dans les pays
participants,I’adequationentreoffre etdemande;les opportuniteset Iescontraintesliéesau
développementdesactivités.

b- Determinerle rolepotentielet les avantagescomparatifs desactivitésa base
communautairesdans l’accélération de I’atteinte desobjectifsprioritaires de l’UNICEF

c- Identifier Ies liens,synergismeset mécanismesd’integration existantau niveau
communautaire entre les activités de Sante,de Nutrition et d’hygiene-assainissement,
maisaussiavecIes autressecteursd’interventiontraditionnelsde I’UNICEF (Education
pnimaire,PromotiondesFemmes,Developpementde La Jeunesse,Environnement....).

d- FavoriserI’identification an niveau dechaquepaysparticipant,d’unezonede
concentration geographiquedesactivitésa basecommunautaire (District ou Province)
qui permette:

Atelier techniqueUNICEF- Promotiondesactivitésa basecommunautaire-Novembre1997, Nouakchott
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(I) Ic testetJouIc développementde stratégies/activitéscommunautaires
participatives

(2) Ic renforcementdesmécanismesdecoordinationet d’intégrationdesactivités
sectoniellesau niveaucommunautaire

(3) Ia réalisationd’activitésderechercheopérationnellepouvantcontnibuera Ia
resolutiondesquestions/problèmesclefsdansles domainesSante/nutrition!hygiene-
assainissementau niveaucommunautaire

(4) I’évaluationetIa documentationde l’intérétetdel’impact desinterventionsa
basecommunautaireenvuederenforcerIeurjustificationetfavoriserleur promotion
dansles exercicesdeprogrammationnationaleet, plusspécifiquement,dansles
programmesde cooperationGouvernement-IJNICEF(CPE).

e-Preparer des propositions-paysd’appui au développementdesactivitésintégréesa
basecommunautaire;

f-Faire des recommandationsvisant Ia misc en placed’un réseautechniquede
collaboration et d’échangeinter-pays sur cc theme.

Alelier techniqueUNICEF- Promotiondesactsvitésa basecommunautaire-Novembre1997, Nouakchott
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2. DEROULEMENT DE L’ATELIER (Minutes et repertoire
descommunications)

NotePréliminaire:Vous trouverezdanscettepartie, les principalesinformationsrelativesaudéroulementde
l’atelier ainsique Ia localisation de Ia documentationde référenceou desprincipauxrésultatsliesauxthemes
traités.La plusgrandepartiede cesinformationsontétécompiléessur Ia base1) du travail desrapporteurs
journaliersdesseancesplénièresetdes travauxdegroupe,2) du contenudesexposésintroductifsde chaque
session.

La premierejournéeacommenceavecI’inscniption et lapresentationdesparticipants(Voir liste en
Annexe1).

Dr J.M. Ndiaye,(UNICEF WCARO) aensuiteintroduit lestravauxde l’atelier en ciblantson
interventionsurIajustification du theme,La presentationdesobjectifs et desrésultatsattendus(voir
1.) Ii a soulevéIc fait queplusieurspaysde Ia Regionde l’Afnique de l’Ouest etCentralesonten
train derenforcerleur engagementdans Ic developpementde programmesa basecommunautaire,
notammentdansles domainesde Ia sante,de Ia nutrition etde l’hygiène-assainissement,etcc envue
d’améliorerl’accèsdespopulationsruralesetpeni-urbainesauxservicessocio-sanitairesdebase.

L’atelierdevraitdoncpermettrea chacunedesdelegations-paysde se faire uneideeplusprecisesur
les programmesencoursdansIa region et d’apprécierles succès,les échecset les potentialités
d’echangesqui existentavecchacundesautrespaysparticipantsmaisaussiderépondrea des
questionsopérationnellestellesque:.

Quelpaquetminimumd’activités proposerau niveaudescommunautés,commentIc
définir pourmieuxrepondreauxbesoinsexprimespar lesbénéficiaires?
Quelssont lesreprésentantsde Ia communauté,les partenairesetles secteursles plus

appropriéspouridentifier,mettreen oeuvreetévaluercesactivités?
Commentrationaliserl’utilisation desressourceshumaineset financièresa cc niveau?

Afin de garantirun suivi destravauxde I’atelier etfavoniserIa miscen placed’ applications
pratiquesdanschaquepays,Ic comitéd’Organisationde l’atelier a insistépourqueun responsablede
District sanitaire(qui soitdeja impliquéou fortementintéressépar Ia miscen placeet Ic
développementde cesactivitésABC danssazonederesponsabilité)soitmembrede chacunedes
délégations.

La lecturedel’agenda(Voir Annexe2.) a permisde montrerquel’atelier se dérouleraitentrois
phasesdistinctes:

I) Une réflexionglobalesun Ia problématiquedesActivités a BaseCommunautaireen
accordantun intérètparticuliera l’analysedel’adéquationentrel’offre et Ia demandeeta
I’évaluationdu niveauetde Ia qualitedeIa participationcommunautaire.

2) Une revueetanalysecritiquede différentesexperiencesA.B.C dans La region a l’occasion
de Ia presentationde themesspécifiques.

3) La presentationdeméthodesetexercicessusceptiblesd’êtreutiliséset adapterparIes
delegationpourfavoriserIc développementd’activitésABC au niveaudistrictet
I’elaborationdeplansd’action aprèsleur retourdansleur pays.

Ate/icrtechniqueUNICEF-Promotiondesact:vitésa basecomm,Ing,ag,re-Novembre1997, Noua/cchott
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La cérémonied’ouvertureofficielle de I’atclier aeteprésidéepar S.E monsieurIc Ministre de Ia
SanteetdesAffaires Socialesde Ia RépubliqueIslamiquede Maunitanie,S.E monsieurIc Ministre de
I’Hydraulique et deI’EnergieetS.E madameIc Secrétaired’Etata Ia Condition Feminineen
presencedesReprésentantsdeI’UNICEF, de I’OMS, du FNUAP, ctde Ia GTZ. Cette cérémoniea
étéaniméesuccessivementpar Iesdiscoursdu Représentantde I’UNICEF etdu Ministre de Ia Sante
etdesAffaires sociales.

Danssondiscours,Ic Representantde l’IJNICEF a rappelél’importancedespnincipesde l’Initiative
deBamakoetnotammentcelui de I’implication directeeteffectivedescommunautéspouraméliorer
de l’acccssibilitédespopulationsauxstructuressanitaireset Ia qualitedesservices.II a ensuite
souhaitéquecetateliersoitl’occasiond’echangerdesexperiencesetdespointsdevuesun cc qui
favoniseou limite Ia promotiondesABC en accordantun intérèt particuliera Ia composante
participationdescommunautés.II aenfin souhaitéqueles réflexionsetles discussionspermettent
aussid’aborderLcs problèmeslies auxchangementsde comportementsqui sontessentielsa Ia
réusssitedespnincipauxobjectifsfixes.

Poursapart,SEmonsieurIc Ministre de la Santeet desAffaires SociaLes,a soulevéV importance
capitaledu themedel’atelier etdesbénéficesquechacundespaysparticipant pourraitentirer. II a
ensuiterappelél’évolution de Ia miscenoeuvredesSoinsdeSantePrimaires/Initiativede Bamako
enMauritanienotammentgracea Ia volontépolitiquc du gouvernementqui a fait de lasanteunede
sespniorités. Ii a égalementexpniméIa gratitudeet I’honneurde Ia RépubliqueIslamiquede
Mauritaniepouravoir étéchoisiepourabritercetatelier.Apresavoir remerciéI’UNICEF pour
l’organisationet le financementde cetatelier, il aterminé son allocutionensouhaitantquecetatelier
puisseporterun souffle nouveaua Ia dynamiqueafricaineversL’objcctifcommunde santepourtous.

Aprés cettecérémonied’ouvertureet I’exposéintroductif, les travauxont démarrépourcouvrir
succcssivementlesthemesconsignésdansI’agenda(Anncxe2):

2.1 Theme 1: Organisation, perception et participation communautaire

Un exposéintroductif intitulé “Participation communautaire, Acteurs, Perceptionet Enjeux” a
été présentepar Mr Mamadou Ndiaye - ENDA-GRAF Dakar [Voir Communication 1]. Cet
exposéa permisde décnireles mécanismesdeparticipationcommunautaire,Ia perceptiondes
bénéficairesetles enjeuxdecctyped’approchedansIc contextedeIa miscenplace d’un projet
destineaaméliorerles conditionsdevie despopulationsdéfavoriséesde Ia banlieuedeDakar.La
premierephasedu projet s’estefforcéc d’offrir auxpopulationsun certainnombrede prestationsde
servicesansuneétudeapprofondiedesréalitéssociologiqueslocales.Lesrésultatsdel’évaluationde
cettepremierephaseont révéléIes deceptionsdespopulationset desresponsablesdu projetdues
cssentiellementaunedifferenceimportanted’interprétationde Ia mémeréalité. La deuxièmephase,
baséesur Ies leçonsapprisesa permisde rectifier l’approchenon pasen fonctionde Ia pressiondes
donateursmaisen fonctiondesbesoinsdespopulations,de leur proprerythmeetavec plusderespect
desvaleurssocio-culturellesdespopulationspar Icsresponsablesdu projet. Des questions
d’éclaircissementont suivi cc débatmanquépar l’approbationdeIa plupartdesintervenantssur
l’analysede Ia situationfaite parJesresponsabicsdeENDA etsurIa similitude de Ia situationdans
leur pays. La principale conclusiona étéqu ‘ily existeencorepeu decertilude et de demonstration
que lesniodalitésacluellesdefuseen oeuvredesABC serventvraimentles intérétsdes
populatio,,s.

Ate/icr techniqueUNICEF- Promotiondesactivitésa basecommunautaire-Novenibre1997, Nouakchott
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Adeguation entre offre des serviceset demandecommunautaire

La présention de Mr Mamadou Ndiaye a servi d’introductionaux travaux de groupessur Ia
problématique de l’adéquation entre Ia demandecommunautaire et l’offre desprogrammes
(Voir compte rendu des travaux de groupe en Annexe 3,).Deuxgroupesont traité l’offre des
servicessociauxetdeuxautresIa demandeexpriméepar Iescommunautésbénéficiaires.

Une sessionV.I.P a permisd’analyscr Ic degred’adéquationentredcmandeetoffne. L’exercicc a
montréque,si dansun nombrelimité decas,I’offre et Ia demandesonten adequation,ii existeune
distorsionparfoislies importantedanscertainsdomaines.Malgré lesbiaispotentielsde I’exercice
dus au fait queIa plupartdesparticipantsétaientdesrcprésentantsdesservicessociauxetnon de Ia
communauté,Ia plénièreareconnuqu’il s’agit d’un constat red.Le plus graveresidedansIc
constatque,bienqueIa majoritédesacteunsdu développementsoientconvaincuset informésde
cettesituation,I’on pensistedansuneapprochetncspeuefficace. II aétéaussinelcvéqueles
programmesdependenttrop desdonatcursetde leursagenda!objectifs/pnionitésdansun domaincqui
exigepourtantbeaucoupdetempspourattcindnelesobjcctifs fixes.

La phasesuivantede I’atelieraétéessentiellementconsacréa Ia presentationdesexperiencessun les
themessuivants:

2.2- Theme2: L’analyse de situation communautaire participative

Cesujeta étéintroduitparMme Flora Sibanda(UNICEF WCARO) qui aprésentéles motifs et les
principauxtypesd’analyseparticipativeexistants(Unedocumentationde basesun ccthemeaaussi
étéremisauxparticipants).Uneattentionpanticulièreaétéaccordéea Ia presentationdesavantages
etinconvénientsdesméthodessuivantes:

SARAR
La methodeSARAR (Self-esteem,Associativestrength,Resourcefulness,Action planningand
Responsibility):

Hypothése: les populationsont Ia capacité(etsurtoutIa créativité)d’utiliscr leurspropreressources
pour améliorerIeur conditionde vie, notammentsanitaire.
Utilisateurs:Agentsde developpementcommunautaine,puis Iespropresbénéficiairesdu project, les
membresde Ia communautaireetfonnateurspourformerles animatcuns/tniccs.

MARP
La méthodeMARP (MéthodeAcceleréede RechercheParticipative)esta Ia fois uneméthodede
nechercheparticipativeetun processuscontinu d’appnentissagepourunemeilleureconnaissancedes
conditionsetpnoblèmesdespopulationslocales.

Hypothese:Cetteméthodcestutiliséepourcollccterl’information relativeau problèmede
developpementdansIc respectdu savoirtraditionneldescommunautés.
Utilisateurs: La méthodeMARP estprincipalementutilisécpar tousceuxqui ont commetacheIa
collected’ informations.L’équipedoit êtnemultidisciplinaire.

z0PP
La méthodeZOPP(Planificationparobjectifs)estuncméthodeconcuepourIa planificationd’un
projet.

Atelier techniqueUNICEF- Promotiondesact;vitésa basecommunautaire-Novembre1997,Nouakchoit.
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Hypothèse:en Iivrant toutesles informations,en clanifiant Ies donnéeseten adoptantune vision
communequeIc pnojetcontiendraIcs germesde succès.II apparticntauxdifférents
acteurs/partenairesde se conformerauxdifférentsétapesd’analysedansun climat departenaniatet
de confiance.

Utilisateurs:La méthodeZOPPestutiliséeprincipalcmentparIes planificateurs,les chefsde
programme,les partenairesdeprojet de developpement.Le travail enéquipe,Ia méthodeetLa
visualisationsonta Ia basedu travail d’analysenécessairepouratteindredesrésultatspouvantêtre
exploitéspar lespartenairesdeprojet, lesautonitéset Iesdiffénentsgroupesd’intérêt.

Toutescesmethodesvisent I’implication despnincipauxacteursconcernésparIc projeten leur
offrantI’espacenécessairepours’expnimerentant quepartenaires.Elles s’inspirentet!oucomplétent
“L’approchetriple A” : Appreciation- Analyse - Action.

Cetteintroductiona permisderappelencertainesconditionsnecessairespourIc succèsdesapproches
participatives:

- PerceptionsetCompréhensionsdesproblèmes
- Evaluationdesbesoinseffectifs descommunautés
- CapacitésetRessouncesdisponiblespourLa conduitedesactivités.

Le themeaete illustré pardeuxpresentations-pays:

TOGO: Renforcementdescapacitescommunautaires(RCC)
[-------> Voir CommunicationNo 2J

MAURITANIE: Analyseparticipative de Ia situationde Ia jeunesse.
[---—> Voir Communication No 31

2.3Theme3: Activités de nutrition au niveau communautaire

En guise d’introductiona cc sous-thème,MonsieurSerigneMbayeDiène,BASICSDakar a
présentéun documentintitulé:

“Surveillance de Ia Croissanceet Education Nutritionnelle au niveau communutaire - Une
experiencede groupementsde femmesdans Ic district sanitaire de Dioffor-Sénégal”
[—-> Voir Communication No 4]

Cetteexperiencea permis:

* de mettneen evidencel’importancefondementale:

- du recoursa desorganisationscommunautainesexistantespour plusde dunabilité.
- de Ia responsabilisationdesmèneselles-mémesdansIc programme.
- du partenariatnégocieentresystèmede santeet communauté.

* defavoriser I’émengenced’un cadreconceptuelpourIa recherche-action:Le modéleNPI/APO:
Négociation-Participation-Intégrationet Apprendre-enPratiquant-touten Observant.

Ate/icr techniqueUNICEF- Promotiondesaclivilésabase Novembre1997, Nouakchoit
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Le themea aussiétéillustré pardcuxpresentationspays:

NIGER: Promotion de Ia croissanceaassisecommunautaire (PCAC~
i-----> Voir Communication No5J

GUINEE- Systèmed’Information a assisecommunautaire(SIAC)
[—--> Voir Communication No6]

2.4Theme4. Activités d’hygiène-assainissementa basecommunautaire

Ce themea étéintroduit parMn David Delienne(UNICEFTchad)qui apnésentésuccessivementIes
contextesnationauxdansIc secteur,I’expéniencedeI’UNICEF et lestendancesactuelles.Une
attentionparticulièrca aussiétéaccondéeaI’aspect“Changémentde comportement”qui estun
élémcntclé de Ia dynamiquedu secteur.

a- CONTEXTES NATIONAUX

V ManquedePolitiquesNationales

+ PnioritérelativedesGouvemements
•• PrionitéH&A collectifVS individucl
+ Deficit en cadres
+ Manqucde moyenssectoriels
•• Manqued’onientations

V Intérêt desbaileursmitigé

•• Priorité a1’Approvisionnemcnten eau
•• Visibilité deIa composanteHygiènc/Assainissementfaible
+ Complexitédu secteur(requiertdeschangementsde comportements)

V Demandecommunaurairefaible

•• Autrespnionités
+ Croyanceset valcurspersonnelles
+ Inadéquationdessolutionsproposécs

b- Bilan rapide de 50 ANS D’ACTIVITE DE L’UNICEF

V Dc nombreux acquis:

© Expertisereconnuedans Ic domainedeIa communicationlsensibilisation
© Développementdetechnologiesappnopniees
© NombreusesExperiencesH&A enmilieu rural

V Mais

® Analysedesituationde baseinsuffisante
® Evaluationde l’impact quasiinexistante
® Verticalité souventexcessivedesapproches
® Besoincroissantd’interveninen milieu urbain défavonisé

Ate/icrtechniqueUNICEF- Promotiondesactivitésabasecommunautaire-Novembre1997,Nouakchoit
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c- TENDANCES ACTUELLES AU SEINDESPROGRAMMESUNICEF:

(lesphasesqui doiventbénéficiend’uneattentionplus soutcnuedansl’avenin sontmatérialisécsen
caractèresgras-italique)

~ Identificationdesfacteursde risque
~ Analysedesituationde baseparticipativeetniulti-sectorielle
1+ Determinationdesobjectifsde changementdecomportement
P~Développementdesmessagesetactivités
1+ Pré-testdesmessagesetactivités
~ Développementd’une strategicdecommunication/miscenoeuvrecohénentc

ii Monitoring etevaluationde l’impact

PROBLEMATIOUE DU CHANGEMENT DE COMPORTEMENT

Le themea aussiétéillustré pardeuxpresentationspaysciblant l’une lesactivitésd’hygieneet
d’assainissemcntenmilieu péri-urbaindéfavorisé(Mauritanie)et I’autrc les strategiesde
communicationsusccptibLesd’accélérerles changementsdc comportementdesbdnéficiaires.

MAURLTANIE: Polede développementintégréen milieu péri-urbain
i-----> Voir Communication No7J

BEIRKINA FASO- 1E~pgrammeSanya-“Communication en SantePubligue”
I-----> Voir Communication No8j

% QtJI A

Cl-lANGE

% QUT A MIS
EN PRATIQtJE

% QUL A ASS[MILE

% QUI A ECOUTE

%Q1J1 A ENTENDU

POPULATION TOTALE CIBLEE PARLE MESSAGE
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2.5 Theme 5: Activités de Sante ~ basecornmunautaire

L’introduction decettesessionaété faite par Dr. El Hadi Benzerroug( Representantresidentde I’
O.M.S. a Nouakchott)

Dansson exposé,Ic Dr Bcnzernougatout d’abondpresentéles réalitésnouvellesde Ia politique
sanitaireenAfrique. Le documentderéférence“Pourunenouvellestrategicde Ia Santepourtousa
étédistribuéetcommenté.Le Représentantabeaucoupinsistesun les écartscntreles besoinsdesante
despopulationset lcs offresde servicedisponibles.II aensuitemis l’accentsun I’impact potentieldes
activitésa basecommunautainedansIa lutte contneIes maladiesen pnenantnotammentl’exemplede
Ia lutte contreIc paludisme.II aenfinterminéson exposésun lespnionitésstratégiquesliécs a Ia
promotiondesABC etnotammentIcur impactsun:

- Ia lutte contreIa pauvreté
- I’améliorationdel’équitédansl’accèsauxservicesde sante
- Ia participationeffectivedescommunautésa l’améliorationde Icur situation

Vojr: “Note introductive sur les activitésdeSautéabasecommunautaire”
[-----> Communication No 09]

La sessiona étéaussiillustrde pardeuxcommunicationscomplémcntaires.La Maunitanieapresente
Ic role desunites dcsantede base(agentsvillageois)dansIa couvcrtunesanitaireen milieu rural. Le
Bénin a concentréson interventionsur Ic rOle descommunautésdansIc systèmedesanterevitalisé
(IB).

MAUIRITANIE: “Les Unites de Sautéde Baseen Mauritanie-Contexte et Presentationdes
résultats” [-—-> Voir Communication NolO]

BENIN: “Participation communautairedans Ic cadre dessystèmesde santerevitalisés(IB)”
[—---> Voir Communication Noll]

2.6 Theme6: La surveillanceépidémiologiquea basecommunautaire /
l’éradication des maladies

Le themea étéintroduit par Dr HervéPeries(UNICEF WCARO) en insistantsun les pointssuivants:
- Pourquoimettre en placedessystemesde surveillancecommunautaire?
- Problématiquespécifiquedesprocessusd’énadication/éliminationdesmaladies
- La notion de populationsa hautrisque
- Lesdéfisa nelever

a- Pourquoi Ia surveillancecommunautaire?

V Onobserveunemultiplicationdesinitiatives d’éradication/éliminationdesmaladies

O Eradication
OElimination

- Ver de Guinee,Polio, Rougeole(?)
- Tétanosnéo-natal,AvitaminoseA, Déf. iode

Atelier techniqueUNICEF- Promotiondesactivitésb basecommunazapire-Novembre1997, Nouakchott
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V II existedesréèlsbesoinsd’améliorerlesmécanismesde detectionrapidedesépidémies
(MeningiteCS, Rougeole,Cholera,FJ,...)pouraccélérer/améliorenLa réponse(notionde
systémesd’alerteabasecommunutaire)

V La revitalisationdessystèmesdesantedansIa region generalise Ia notion d’aires de santeet
imposedeprendreen comptenon seulementIa structuresanitainemaisaussi les villagesqui
y sontrattachés.

V C’estun élémentessentieldu pnocessusde monitoring/evaluationdel’impact des
programmes/activitésdesante

b- La problematique specifiquedes processusd’éradication/élimination

V La notificationpassivedescas insuffisantc(sculsun nombrelimité descasexistantssontnotifies
si desmécanismesde nechencheactivenesontpasinstallés)

VDG # 5%, . PFA # 10%, . TNN # 2% . Rougeole# ?(estim. 1% au Bengladesh)

V LesObjectifset Standardstechniquesd’un programmed’eradicationleliminationsonteleves

O Pour l’éradication d’une maladie:

Phase1: - Obtenirunenotificationnationalede“Zero cas”
Phase2: - Maintenirun systèmedesurveillancefiable troisansaprèsdisparitiondu dernier

cas(certification).

O Pour l’élimination d’une maladie:

Phase1: - Obtenirunenotificationnationalede “Zero cas”

Phase2: - Maintenirun niveaudcsurveillanceetd’interventionélcvéetpermanent

v Besoind’identificr précocementtousles caspourdéclancheruneréponscadaptec

c- La notion de zone/populationaHaut Risque

Ce sontprincipalementdeszonesdefaible couverturesanitaire,danslesquellesIa situation
épidémiologiqucestmal (ou pas)connucet qui posentun problèmeauxdécideursetplanificateurs
de sante:

- Zones~faible couvertunesanitaire/vaccinale
- Pop.a faible couverturesanitaire/vaccinale
- Populationsutilisant peulesservicesdesante
- ZonespourlesquellesII n’existeaucuneinformation(zonessilcncieuses)
- Zonesoh descassurviennent
- Zonesdetroubles(guerres,pop.deplacées...)
- “Intime conviction” (Ia situationn’estpasconnuemaison soupconneIc probléme
d’existerdanscettczone)

Ate/icr techniqueUNH2EF-Promotiondesactivitésa basecommunautaire-Nove,nbre1997,Nouakchott
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d- Les défis

V Démontrer/documenter l’intérêt de Ia surveillance a basecommunautaire:

• Appui indispensableau succèsdes processusd’éradicationlélimination,
• Amelioration de Ia qualite de Ia réponseaux épidémies

~‘ de Ia participationactivedescommunautés
• Meilleur suivi de l’impact desactivités

s./ Favoriserl’integration/coordinationdesprogrammesnécessitantunesurveillanceau niveau
communautaire:

• Preserverles acquisdechaqueprogramme
‘* les occasionsmanquées
P Co(it/efficacité

V Integrer les activités de surveillance mais en sélectionnantsoigneusementcc qui doit être
collecté.

V Surveiller pour agir (réponse)

L’introduction a étésuiviepar 3 communications-paysprésentantles experiencesde surveillance
intégrées(Niger) et de surveillancedu Verde Guinée(Camerounet Tchad).Les presentationsdes
trois paysontmis en evidenceles réflexionsen courssur l’intérèt et lesopportunitésdemise enplace
d’approchesABC intégrées(y comprislessystèmesde surveillanceépidémiologiqueintégrée)sur la
basedesprogrammesverticauxexistants.

NIGER: “Surveillance épidémiologigueintégrée au Niger
[-.----> Voir Communication No12]

CAMEROIJN: “Eradication de Ia dracuncuipseet activités ABC dans Ia Province de
L’Extrème Nord. [—---> Voir CommunicationNo131

TCIIAD: “Surveillance communautairean niveau du District- Casdu Programme
d’Eradication du Ver de Guinée. [——> Voir Communication No14J

2.7 Theme7: Suivi / monitoring et evaluationdes activités intégréesa base

communautaire

Le themeaété introduitparDr AbdelEl Abassi(UNICEFWCARO) qui ainsistésur:

- lepourquoidu monitoring
- lesquestionsqui restentposées
- le besoin d’adaptation et de clarification

Atelier rechniqu~UNICEF-Promotiondesacnvitésa basecommznautwre-Novembre1997, Nouakchott
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1. POURQUOI LE MONITORING?

Faciliten Ia prisededecisionauxdifferentsniveauxqui gèrcntune activité
PromouvoirI’auto-évaluationauxdiffenentsniveauximpliquésdansuneactivité

- Servinde supportpour Ic dialogueet Ia négociationavecles partenaires
AmélionenIa dynamiquede solutiondesproblémesidentifiesau coursde Ia miscen oeuvrc

des interventions

Cette liste n’est pas exhaustive.En general il y a consensussdr les principes du monitoring,
mais dans Ia pratique, Ia réalité estsouvent discordante.

2. CERTAINES QUESTIONSRESTENTPOSEES:

Les presentations-payset les discussionsqui suivnontcontnibuerontcertainemcnta clarifier les
questionset les intenpellationsqueJesunset lesautnesressententou expniment;envoici cependant
quclquesunespourlancerIc débatetapprofondirIa réflexion:

- Tensionet tinaillementsne sont-ilspassouventprésents/ressentisentreles acteunsde
differentsniveaux(village, airede sante,district, regionet central)?
- Lesoutilset les méthodesutiliséssont-ils toujourscohérentsavecles principesdc
participationctdenesponsabilisationdc chaqueniveau? Sont-ils adaptésau contexte
specifiquedesutilisateurs?
- Lafonction de transfertde I’information au niveausupénieurneprime-t-elle passouvent
sur I’autoévaluationetde Ia prisede decisionlocale?
- La fortetechnicitédecertainesméthodeset supportsn’exclut-ellepasparfoiscertains
partenairesdont l’implication estpourtantrechenchéc?
- La chargedetravail ct les coilts induitspar Ia gestionde l’information sont-ilsacceptables
etnaisonnables?
- Lesstrategiesetméthodesutiliséesou envisagécsrenfoncent-ellesla décentralisationct
J’autonomic( flit-dIe relative)dechaqueniveauet en particulierdu niveaulocal?
- La strategicutiliseeou envisagéeamélione-t-ellel’efficacite globaleet en particulier locale
du système?

3. BESOINSD’ADAPTATION ET DE CLARIFICATION

Adapter Ia strategicde gestion de l’information aux besoinsspécifiques de chaqueniveau sera

de nature a en améliorer Ia fiabilité et l’efficacité;

Pourevoluerdanscetteperspective,il y a lieu de:

- Définir clairementles rOlesdechaqueniveau

- EnvisagerIa négociationet Ia concertationcommedesstrategiesincontounnablespouradapterles
programmesdegestionde L’information sanitaireet nutnitionnelleaux besoinsspecifiquesde chaque
niveau
- Laisser,en particuliera l’intention du niveaulocal, Ia porteouvertea Ia cnéativitéet a Ia recherche-
actionsi on aIc soucide réellementpromouvoiruneinteractiondynamiqueetrcsponsabilisantc
entreservicesde baseset communautés.

Cetteintroductiona étécompleteepar2 presentations-pays:
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La presentationdu Systèmed’Information a basecommunautaire-SIBC- (ciblé sur Ia nutrition) au
Bénin et celledu systèmelocal d’information sanitaireutilisédansles centresde sante
communautaincs au Mali ont étéune occasionpnivilegieepour aborder les questionsprécedentes.

BENIN: “Systèmed’Information a basecpmmunautaire (SIBC)
[-----> Voir Communication No15]

MALI: “Systèmed’Information Sanitaire de premier echelon(Niveau Centre de Sante)
[-----> Voir Communication No16J

2.8 Theme8: Améliorer Ia représentativité et favoriser l’implication des
femmesdans le développementdes activités a basecommunautaire

L’introduction du themeaétéassuréepanMmc KateLifanda (UNICEFWCARO)

Sa presentations’estfocalisésunIc rOle de Ia notion de“genre” dansles programmesa base
communautaireplus quesun l’implication desfemmescommecclaaétéproposeinitialementdansle
programme.Cetajustementvisaitamieuxdémontrerl’importancede I’analyscdesmécanismeset
rapportshommes/femmespourIa réussitedesactivités a basecommunautaine(ABC). Unc telle
approchcpermetd’dviter certainsdangerssouventrencontnéset documentésdansles programmesen
faveurdesfemmes(parexemple:favoriserdesstrategiesa priori pertinentcsmaisqui ont pour
consequenced’isoler les femmesen dehonsdesprojets;nommerpourIa formelcs femmcsdans les
comitésde gestionmaissansresponsabilitéeffective,...). L’approchefonddcsurle genreassureque
lespreoccupationsdeshommeset desfemmessontpriscsen considerationetquelesresponsabilites
en vucdu succèsetde Ia rentabilitedu projetsontdévoluessoitauxfemmes,soitauxhommes,soita
communautétoutcentière.

Avantd’aborderIc sujet,lesquestionssuivantcsont étéposéeset discutées:

* La notion dc genreest-elleimportante?

* Pourquoicst- il importantde parlerdu genredans lesABC?

La plupartdesactivitesdesantecommunautaire(cx: nutrition,santepre et postnatale,cauet
assainissement,soinsdesanteprimaires)concennentles femmesqui en sontsouventIcs principales
actriceset bénéficiaires.A causede celaon atendancesouventapenscrqueles strategies,et
interventionsmenéesdanscesdomainesprennentencomptesystématiquementles besoinsetles
preoccupationsdc femmes.Cependantl’analysemontrequel’acccntestgéneralemcntmis sur les
hommespourtout cc qui conccrneIa prisc de decision.Dc nombreusesexperiencesmontrentque
l’efficacité et I’impact d’un projetdependdeIa collaborationet deIa repartitiondestâcheset des
responsabilitesentrehommeset femmesc’cst-a-diredu genre.

Cettequestionde genreestnouvelle,sensible,encoresouventthéoriqueetdifficile acomprcndre.
C’est Ia raisonpour laquelle,cetteintroductiona étéillustréepar tineétudede cas:

BURXINA FASO: “Les foyersde demonstrationnutritionneile”
[—----> Voir Communication No17].
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L’introduction et l’étude de casont permis de mettre en evidenceles points-clé suivants:

II y trois facteursdespourassurerIa réussitedesprogrammesde soinsde santevisant les femmeset
les enfants:

1. Comprendneetprendreen compteIa néalitéde l’environnement(culturel, traditionnel)

II ne fautjamaisoublierqueIc statutdesfemmesrcsteencoretrèsbas dansbeaucoupde
sociétés- souventaussibasquecelui desenfants;

2. Reconnaitneles contrainteséconomiquesetsocialesetles exploiter;

Les femmesnepeuventpasagintoutesseulesdansbeaucoupdc sociétéstraditionnellcs.
Ellesdoiventêtresoutenuespar ccuxqui sontécoutésetqui détiennentIc pouvoir,comme
les manabouts,Icspersonnesagées,Icunsmans-

- Un programmeréussicible despneneursdedecision et lessourcesd’influencedansIc
village.

3. Assurerlacontinuitédu programme:

En encourageantIa population~s’appropnicndu projet;
En planifiantun programmequi ne nécessitepasdesinvestisscmcntsimportantsen capital

ou desfrais de fonctionnementexcessifs;
En cherchantaobtenirdesrésultatstangiblesa court termequi peuventjustifier Ic soutiena

l’activite et accroItreIa crédibilité de l’intcrvention visantun changementa moycneta long
termc;
• En assurantIa promotioneten améliorantlescapacitésdesfcmmesen matièrc
d’alphabetisation,de formation,de gcstionpourqu’cllespuissentprendreenchargeleur
propredeveloppement;

En valorisantI’importancedeIa femmedansIa famille et dansIa communautéeten
encourageantIc respectdesdroitsde Ia femmc.

En renforcantIa capacitédécisionnelledeIa femmeeten l’insérantdanstoutesles activités
oà celacstpossible.

Cetteintroductiona étésuivie d’une communicationdeMme Jennifer Francis IRC qui a
essentiellementprésentéles rOleset réalitésdeshommesetdesfemmesdansIa gestiondesactivités
ABC en mettanten evidenceIa nécessitéd’analyserlesactionsetIc rOle du cadresocio-cultureldans
leur determination.Elle atrésjustementsoulignéIc fait que- “si lesprojetsne tiennentpascompte
desdifferencesentrcles hommeset les femmes,ceux-ci etccllcs-cirisquentdcse voir empéchés
d’agir dansleursdomaincsde competenceetde pouvoirrespectifs,quandbienmémeils sont
capablessocialement,économiquementet poliquementdecontribuera Ia gestionintégrécdes
activitésde sante,nutrition, hygieneet assainissement”.

IRC: Role et réalités desHommeset desFernmesdansIa gestiondesactivités ~ base
communautaire. [~--~> Voir Communication No 18J
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2.9Theme 9: Comment améliorer Ia participation descommunautésdans les
systèmesde santerevitalisés- Initiative de Bamako.

Unediscussionapprofondiesun ccthemea étéconsidérécommeessenticilecomptetenu 1) de
I’investissementen moyenshumains,financiers,et materielengagedunantccs dix dernièrcsannées
dansIa RegionAfriquc de I’OuestetCentralepourIa promotionet Ia miscen ocuvnede I’Initiative
de Bamako,2) del’importancc d’unc participationcommunautaineeffectivepour ganantirIc succès
de I’Initiative de Bamakoa longtenneet3) de Ia necessited’adapterles strategiesinitialcs pour
prendreen compteI’évolution dc Ia situationnégionale.

La sessionadebuteavecIa presentationdetroiscommunications-pays(Mali, Senegalet
Cameroun) qui ont servi debase~ uneseancede réflexion de groupe(brainstorming)pouressayer
de dégagerles pointssaillantsen matièred’analysede situation,decontraintesctde perspectivesde
I’Initiativc deBamako.

A- Communications:

MALI: “Aires de Santecommeporte d’entrée pour Ic développementcommunautaire- casdu
District sanitaire de Bla- Region de Ségou”
[—---> Voir Communication No19]

SENEGAL: “Misc en placedu Paquet minimum d’activités an Sénégal.”

E-----> Voir Communication No20]

CAMEROUN: “Presentation de I’atelier d’impregnation aux activitésde santeet de nutrition a
basecommunautairedans Ic District de Sautéde Mora- Provincede L’Extrème Nord.
[-----> Voir Communication No211

B- Principaux résultatsduBrainstorming sur l’Initiative deBamako.

1. Il estnécessairede renforccrIc lien entrclesvillagesct leur centredc santedc néfércnce(mais
ausside renforccrIcs modalitesderétno-informationvcrs Ia périphenic)notammentenmobilisant
micux les réscauxlocauxdecommunicationexistants(nepnesentantsvillageoisau scm desCOSA,
volontainesvillageois,groupementsde femmes,associationsdejeuncs,ONG, leaders
communautaines,...).

2. 11 faut impliquerIa communautéplus fortementetplus systématiquementdansles activitésde
micro planification (cx: determinationdesprionitéscommunautaircs,planificationdesactivités
avancées,identification/priorisationdescomportementsa risque,evaluationdesactions...)

3. Un problèmecruciala résoudreresteIa stabilisationdesrelaiscommunautairesidentifies
(problèmede mobilitéet demotivation).La motivationdesvolontaircscommunautairesestun
problèmeconstantdansIa plupartdespays.II estaussinécessairedcplanifier lescocits et lcs
modalitésderemplacementdesrelaiscom.queI’on perd(démission,décès,...)et dcs’assurcrde Ia
qualitedu transfcrtdescompétcnccs.----> Une solutionproposée:investirprioritairementdansles
structurescommunautairesorganiséesqui prévoient/permettentIc remplacementdespersonnesrelais
choisieset l’auto-fonmationintcnne.

4. Nécessitéd’amenerlesgroupescommunautaires(elus Iocaux,autonitésreligicuses,groupements
dejcunes,de femmes,couchesaisées,...) a s’impliquena tousles niveauxdesactivités
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(identification-planification-miseen ocuvre-évaluation)et nonplus étreseulemcntinformés ou
simpleexécutants.C’est uneclefpourun partcnariatcffectifdansl’ACTION (“habilitation”,
“appropriation”).

5. FavoniserlorsquecelaestnecessaireIa concentrationdes interventionssundeszonescinconscrites
etsur desciblesspecifiquespouraccroItre lacomplementanitéctaméliorerIa coordination
stnatégiqueetopérationnelle(etnon plus uniquementIa complémentanitégéographique).

6. Favoniserles analysesde situationcommunautairespartidipativesen combinantdeuxdémarchcs
complémentaires: (1) I’idcntification desprioritesresscnticsparIa population(demandeexprimée)
et(2) Ia revue/discussionavecles populationsdesproblémeseffcctivementconstatésauniveaudes
airesde sante.

7. Nécessitcdes’assurenqueles nivcauxcentral,regionalet districtadherentauxpnincipesde
participationcommunautaine.Evaluenetprendreen comptc(I) leurs inténèts/frustnationsdansIc
processus;(2) leunsbesoins(formation,aménagcmcnts,motivation....).

8. La participationcommunautairedoit dépasserIc simpleniveaudeco-gcstionfinancièreobserve
dansla plupartdespays.11 faut maintenanttravaillersur(1) l’amélionationdc laqualitedesservices,
(2) I’utilisation rationnellectnégociéedesbénéficescommunautaireet, (3) Ia couvcrturedes
zones/populations~hautsnisqucs.

9. Le cloisonnementet Ia verticalitédecertaincsactivitescntrainentdesblocages.Pourfavoriscrdes
approchesmicux coondonnees/integreeset plus efficicntes,il est souhaitablcd’assurerIa
coordinationinter-scctonielleau niveau(Ic plus) opérationnel(notammentIc niveaudistrict).

10. Le problèmedc Ia qualitédc Ia “sensibilisationlfonmation”descommunautésaétesoulevé:Ces
formationssontdIessuffisammentperformantes,habilitanteset mobilisatricespourd’une partfaire
adhererles populationsauxactionsdansIesquellesdIessont impliqueeset d’autrepart Icur
permettredeIcsmenercorrectement?.

11. 11 faut accompagnenIa décentralisationen coursde lamisca dispositiondesmoyenshumainset
financiersnécessainespour sa miscen oeuvne.

12. LesANC (“activites auniveaucommunautainc”)menéesdansIa plupartdespaysdoivent
deveninde veritablesABC (“activités a basecommunautaire”).Celasupposeunedefinition
operationnellede Ia “communauté”etde Ia “participationcommunautairc”.

13. Le cloisonnementencoretrop souventobserveentreles secteurs,entrelesprogrammeset méme
entreles bailleunsde fondsest souventrenforcépar leunsrépondantsaunivcaugouvernemental
(intérètd‘entretenir cesconfiits d’ interet).

14. Persistanced’un ancrageinstitutionnelinsuffisantetd’une localisationrestreintedesABC.Le
problémepeutêtrerésoluen favorisantIc lien cntreles centresde santeet Ies communautés.Dans
uneperspectivede pérennisation,Ia dynamiquevillageoiscdoit trouverun ancragedanstoutesles
structuresen place(structuresdesante,écoles,associations,mairies,...)

15. Dans Ia phaseinitiale, Ia definition d’une politiquenationaleABC n’cstpasutile. II est
certainementpréfénabledefavoriscrles approches“test” (zonesdeconcentrationet de recherche-
action)bienstnucturées,réalistes(réplicables)et lesdocumentersoigneusementpourconvaincreles
différentsacteurs(Gouvernements,bail leurset partenaires).
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16. Besoinde définin clairementIc rOle desdiffércntsacteunset defavoniserIa comprehensionde
son rOle parchacunde cesacteurs.Une attentionparticulièredoit êtreaccordéea Ia communautéqui
doit étneinforméeet comprendrea quoi et pourquoidIe participe.Sesrepnéscntantsdoiventêtre
informésct formessun les activitéset proceduresdanslcsquelsils sont impliqués (cx: Ic monitorage
de Ia couvertunedu PMA, Ia rechercheactivedesenfantsavaccinen,Ic monitoragect Ia gestion..).

17. Il faut s’assurerqueles animateurssontformesenapprocheparticipativeet capablede nestituer
leur connaissancede façonsatisfaisante

18. II estsouhaitabled’cxplorer I’intérét et I’importancepotentiel quepourraitneprésenterIa
creationd’un réseaud’appui pour Ic développementdesABC.

19. Une interventionspécifiquepeutservir dc ported’entrécinitiale au dévclopperncntd’unc
collaborationinter sectorielle(cx: Ver dc Guinée,AEP, revitalisationdu CS,....).

20. Trop d’activitésou d’initiatives misesen oeuvresimultanémcntdansun mêmcvillage exposeau
risqued’inefficacite,de saturationetfinalementde decrochagede l’implication communautaine.

Conclusion:

- Besoinetintérétd’analyserlesexperiencesen coursau niveaude chacundespaysparticipantspour
renforcerl’IB, maisen tenantcomptedescontexteset spécificitéspropnesa cliaque
pays/programme/zone/partenaires.

- Besoind’équilibrer les interventions:
- enpoursuivantles investissementsdéjàréalisésdans lesaspectstechniques(strategies,
activités,outils, méthodes,monitorage...) notammentpouraméliorerIa qualite.
- ennenforcantles mécanismcsdecollaborationau scm et entrelesservices,avecIcs
partcnaircset surtoutavecIa population.
- en renfonçantles mécanismesd’évaluationetdedocumentationpour validenles strategies
etmobiliser les partenaires

- Comptetenu desexperiencesprésentécs-notammentcellcsdu Niger, du Mali etdu Bénin)ctdes
discussions,II cstclam quedespnincipesessentielsen tcrme detransparence,d’échangc
d’information et denétro-informationdoivent accompagnenles effortsde nenfoncementdeIa
participationcommunautaire.

2.10.Theme 10: Mobilisation desréseauxcommunautaireset intersectoralité

Cethemeavaitpourobjectifdemettreen evidencelesopportunitésde collaborationcxistantessoit
endiversifiant Ics relaiscommunautairestraditionnellementmobilisés,soit en favonisantIc
developementde mecanismesdecollaborationintersectonielle.

Pourcc faire,trois presentationsont etepnoposeesciblant respectivement:
- Ia mobilisation des réseauxde femmes(BurkinaFaso)
- I’environnement commeported’entrée d’une approche intégréeABC (Senegal)
- I’implication des ONG dans Iesactivités ABC (Côtc d’Ivoire)

11 aétédcmandéauxpaysassurantcespresentationsd’insistcrsun:
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- Ies mécanismcsayantfavoniséI’irnplication effectivedesautressecteursou desréseaux
communautaires;
- Ics étapesessentiellesdeIa preparation/miscen oeuvrcet suivi du programme
- Ies pnoblèmesncncontnés,Ics solutionsproposécset lesperspectives.

BURKENA FASO: “Les réseauxde femmesanimatricesvillageoise”
[-----> Voir Communication No22J

SENEGAL: “Soins Primaires de I’environnement, porte d’entrée pour une approcheABC”
[--—-> Voir Communication No23 - Film vidéoj

COTE D’IVOIRE: “Partenariat avecIc Corps de Ia paix dans Ic cadre des activités
d’assainissement,d’approvisionnement en can et de Iutte pour I’érdaication de In
dracunculose”. i-----> Voir Communication No241

/
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3. PROBLEMATIQUE GLOBALE DES ACT! VITES A BASE
COMMUNAUTAIRE - ABC.

Lestravauxde I’atclier, et notammcntles sessionsde synthèsejournaliéncont pcrmisde recensenles
pointsesscnticlstantentermede contraintesqucd’opportunitessusceptiblesd’influenccr
positivementou négativementles effortsdcpromotiondesactivitésa basecommunautaire.
Globalement,11 pointsesscntielsont étéidentifiesct discutés.Pourchacundcccs points,des
questionsspécifiquesont etésoulevécsdont les réponsesdevrontêtrerecherchéessoitcollectivement
soitdansIc contexteproprea chaquepaysparticipant.

3.1. Inadequation de 1’Offre et de la Demande:

—, Qucllcssont les conditionsessentiellespourameliorerl’adéquationentrel’Offnc etIa
Demande:décentralisation?,partenariat?,negociation?,definition desfacteursderisque?,
coordinationinter- scctoriellc? selectiondespriorités(étudedeIa perceptiondesbesoinspar
Ia communautéetdesélémentsdc motivation)?
II estnécessairedeprendreencompteIc caractèredynamiquede Ia rccherchcmenécen vue
d’uneplusgrandeadequationcntncI’Offne etla Demandc.Les institutionspartenaires
doiventaussifaire preuved’uneplusgrandclucidité/adaptabilitepouraugmentercettc
adequation.

9 Comments’assurenquel’Offre (Institutions)corrcspondcmicuxauxbcsoinsexpriméset
queIa demandecommunautaineexpnimemieuxsun Icsbesoinsreels/pnioritaires?

-+ Queltype dc programmationfaut-il mettreenplacepourassurercetteplus grande
adéquation?

-+ L’étudc desbesoinsexpnimésetdesfacteursdemotivationavancésn’estpastoujours
faite. Y-a-t-il prépondérancedu prêt-a-porterdans Ia réponse?

-+ Commentreglenles conflits depniorité entreIcsprcstatairesde serviceset les
communautés?

-+ Commentcombinen/réconcilierIc tempsminimumnécessairepouruneappropriationpar
Ia communauté(generalementlong) et lesexigcnccs(souvcntimmediate)des
Gouvernemcntset partenairespour “allen a I’echellc”?

—, CommentdépasserIa tendanceactuellcqui estsouvcntde planifier “a partirde notne
perceptionde cc quc Ia communautéveut”. Faut-il etablirdeslistcs deprionitésanégocicn
avecles communautés?

-+ Qui doit êtrechargédesnegociations?Qui initic etqui participea cesnégociations?

-+ Commentlimiter/gerér lesfrustrationsdescommunautésliéesaux(nombncux)besoins
pnionitairesexprimésqueI’on ne peutpassatisfaire?

Idees forces:

Généralementles Offnesnecorrespondentpastoujours a Ia Demandc.Dc nombreux
servicessontainsi offcrts auxcommunautés,sansquecelanépondca leursattcntes.
II existetrèssouventuneadéquationdifficile entreles besoinsde Ia communautéet les
Offres desprojets.Ccci peutvenir d’unc differencedeperceptiondesréalitésentreles
actcurscommunautaireset lesresponsablesdesprogrammes.D’o~ilanéccssitédemieux
explorercettcDemandecommunautaireafin de plus tenir comptcdesbesoinsdes
populationsetadapterl’Offre enconsequence.

Atelier techniqueUNICEF- Promotiondesactivitésa basecommuniiutaire-Novembre1997,Nouakchott.





27

—, CommentdépassenIa tendanceau partagedesregionsentrebailleurspouraboutina une
strategiccommune7Coordinationd’intervcntionscomplémentaines?Est-cequeIcs
Programmesd’InvcstisscmentScctoniels(SIP) sontunesolution?

-+ Le partenaniatdoit-il inténesserparticuliènementles professionnelsdc santeet Ia
communauté?

—, QuellesstrategiesadopterpourscnsibilisenIcs partenaircsdu Nord auxréalitésdu Sud,et
invensement?

-+ Commentstimuler Ic Gouvernementpourqu’il soit plus actifdansson rOle dc
coordonnateur?

-+ Est-ceque Ia nigidite ct les conditionalitésimposéespar les partenaircsne bloquentpasIa
participationdescommunautés?

3.3 Pérennisation: commentfaire?

-+ Commentalienau-delàde Ia simpleCo-gestionfinancièredu CS par les communautéset
faciliter leun implication dansIa priseen comptede I’ensembledesquestionsdesantedc Ia
populationvivantdansl’aire de responsabilité?

-+ Comments’assunerde Ia capacitéct de Ia volonté descommunautesaCo-
financer/participerdansde multiplesactivitésde développcmcnt?

—, CommentassurerIc financementdesABC? Fondde roulemcnt,ressourceslocales,micro-

credits?

-+ comments’assunendu cofit/efficacitédesABC?

-+ Commentassurerun monitoringdequalitedesABC?

—, Commentassurerl’cncadremcntct Ia supervisiondesagentsvillageois?

—, Commentinstitutionnaliserles relationsentreIc villageet les niveauxsupérieuns?

-+ Quel doit êtrcIc degréd’implication descommunautésdansl’élaborationdu systèmede
gestionet leunniveaud’information sun les activitésmcnées?

—, Quelsdcvraientêtnelescnitèresdc recrutementdesbénévolesetapartirdequelmoment
faut-il Icsmotiverfinancièrcment(paicmenta Ia performance/couverture)?

-+ les activitéssont-ellespérennisablesavecdesbénévoles?Quel systèmedemotivation
doit-onmettneen place?

-+ Commentdévelopperetrcnforccr lesancragesdesactivitésABC avcc les servicesdc
base?

Idécsforces:

Priseen compteinsuffisantedesaspectséconomiqueset financiersdans Ia conceptiondes
ABC. La perennitéest rarementplanifiée/assunéea long terme.
LescoI~tsdesABC sontsouventdifficiles a maItrisen.
On constatequc IaplupartdesapprochessontdesActivitésauNiveauCommunautaineplutôt
qucdesActivités a BaseCommunautaire,en raisondu manqued’assisecommunautaire
11 n’y apasdc strategicstandardpour Ia penennitedesABC.
Les activitésABC doivent être definiesen ayanttoujours a l’espnit Ia pérennitéde ces
activités.
Lesstrategiesdc perennisationsontraremcntélaboréesdesIa phasede planification.
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-+ Quellessont lesTaisonsd’abandondesagentscommunautaires?

-+ Commentmettreen placeun mécanismcd’appropriationpar lescommunautés?

—, Commentdéfinir unepolitiqueou un mécanismcde desengagementdes partenaines?

3.4Planification et de programmation participative: l’inscription desABC
dans Ia planification de district.

—, Commentdéfinir dessitespilotesquandcelaestnéccssaire:cnitèresde selection?(zones
lB ou zoneshorsIB, zonesles + defavonisees,zonesépidémiologiquement“pertincntes”,
renforcementd’un nivcaudansIa constructionde Ia pynamidesanitaine...).

-4 Definition d’unc aire de couvertuncminimalc pour lesABC.

—, Commentallerau-delàdescontraintesinstitutionnellespour Ia planification/miscen
ceuvredesABC?

.4 InscriptiondesABC dansIes politiquessanitaines:quclssontles mécanismes,les outils
nécessairesetIcs démarchespour circonvenirlescontraintcs?

-4 Verifier I’existenced’un cadrejunidiqueadaptépourIc partenariatGouverncmcnt-Société
Civilc et les différentsacteurs.

-+ QuellessontIcs modalitésdel’integration de I’Offrc inter sectorielledansIa planification
dc districtpourassurersa coherenceavecIa Demandccommunautaire?

3.5 Integration: comment faire?

-4 Quellesactivitéspournaientjoucrun rOle de ported’entréeou de locomotive?Quclics
autnesactivitésinitier?, Quand?
4 A quelniveau?A quellesconditionspeuvent-ellesnéussir?Commentvont-clles
s’articuler?
9 Quelssont lesniveauxdeplanificationetd’opénationnalisationles plus favorablespour
faciliter I’ integration?

3.6Décloisonnementsectoriel:

.4 Pnoblèmcde Ia centralisation/sectoralitédc l’Etat etdu partenariat.

.4 Commentlimiter Ic monopolede Ia sante(démédicalisation,conflit d’inténêt)?

.4 Quelest Ic rOle normatifdeIa sante?

.4 Comments’établit Ic partageinstitutionneldesresponsabilités?
-4 Influencedu cloisonnementdesprogrammesau scm mêmedu Ministèrc de Ia Sante?
Influenceextérieuredanscc cloisonnementet Ia creationdeprogrammesverticaux

Idéesforces:

Importancede Ia negociationetde l’établisscmentd’un partenaniatentreIc Gouvennement
et Ia Communauté.Ii estessentield’évitcn de parachutcndesidécset desmanièrcsdefaire
“standardisees”dansIa communauté.
Unc étudeprealabledes besoinsct desmotivationsest nécessairepour un diagnostic
participatif(MARP ou autre).Intérétde l’utilisation despnincipesd’analysepanIc triple A.
L’approchcdoit êtnemultisectoricllcct Ia planificationparticipative.
Le ciblagedesinterventionsdevraitalorss’onientersun Ia famille ct Ic groupcplutOt qucsur
les Femmesetles Enfants.
Cetteapprochcnécessiteuncreductiondesinterventions“verticales”.

Atelier techniqueUNICEF- Promotion desactivit~sAbasecommunautaire-Novembre1997, Nouakchott.





29

3.7Monitoring des activités a basecommunautaire: comment faire?

-4 La fortetechnicitédemandécpour Ic monitoringn’exclut-eIIepasparfoisl’implication de
ccrtainspartenaircs?
—~La chargedetravail est-elIeacceptablepour les représcntantsdeIa communauté?
-4 La strategicde monitoringretcnucrenforce-elleIa décentralisationet Yautonomie
(relative)dc chaqueniveau?
.4 La strategicdc monitoringaméliore-t-ellel’efficacité globale etsurtoutlocale du
système?

3.8 Motivation:

-4 Commentmotiven les bénévoles?
-4 Commentmotiver Ies communautés~adopterdescomportemcntsmotivantspour Ics
volontaires?
4 Qucllesautrestrategiesproposera part celledegreffenlesactivitéspromotionnellessur
desActivités GeneratniccsdeRevenus(AGR)?
-4 Est-il possibled’utiliscr Ics bénéficesdesAGRJIB pourfinancer Ics activités
communautaires:Si OW, dansquellesIimitcs (respectde I’equite desvillages)?

3.9 PaquetMinimum d’Activités:

-4 A quelniveau Ic mettrc en place:niveaudebase,len niveaudenéfénence,2èmcnivcaude
néfénence?
-4 Est-iI nécessaired’avoinun PMA différcnciépourchacundesdifférents niveaux?
-4 Quelscnitèresdeselectiondesactivitésa chaqucniveau?Quellesmodalitésde selection
dc Ia ported’entnée.
4 Queuesdoiventêtrc Ics modalitéspourgrefferdesactivitéssupplémentainesmotivantes
afin d’ assurerIa pérennitédesactivités?
.4 O~icommenceIa surchargedetravail du(des)V.V. generecpar l’addition d’autnesABC?
CommentIa mesuren,Ia prévenin?
-4 Commentdéfinir les interventionsinter scctoricllesqui sontdescomposantcs
indissociablesd’une mêmcaction(appnovisionnemcnten cau potableavecdisponibiliteet
usagede latrines,hygienedu milieu).
-4 Commentprocédenpourobtenirunebonnedisponibilite desMEG etdesautresproduits
essentiels(ex:tamis-filtrcpour Ic VDG) disponibilisesau niveaucommunautaine(IB?)?
-4 Nécessitéd’avoir desoutilsde gcstionpourIa surveillanceet I’information auniveau
communautaire. -

-4 Commentgéner/cornigerIa surchargedesABC?

3.10Activités a BaseCommunautaire:

4 Definition?: contcnu,activités,niveau,limites géographiquespartenaines/actcurs
impliqués.
-4 2 alternativesstratégiques:soit limiter Ics ABC aunivcaudu village ou soitimpliquertles
communautésa quelgueniveauqueccspit. Qui fait cc choix?
-4 Commentfaire pournc pasdupliquenles cornites ou autresorganescommunautaireseten
mêmetcmpsne pasIcs surchargerde travail?
-4 Analyserles differencesentreles individusrelaisetIes associations/néseauxet évaluer
leur potentiel de mobilisation/extension.
-4 Existe t-iI desdifferencesfondamentalesentrelcs ABC nuralesetunbaines?

3.11 Equité:

-4 Commentabordencettcnotionau niveaudu système?au niveau deIa communauté?
4 Relationentreéquitéetcouverture?
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4. APPUI A LA MISE EN OEUVRE ETIOU AU
RENFORCEMENT D’UN PROGRAMME INTEGRE A BASE
COMMUNAUTAIRE AU NIVEAU

4.1 Introduction:

L’un desprincipipauxobjectifsde I’atelien étaitde favonisenl’identification au niveau dechaque
paysparticipantd’une zonede concentrationgéognaphiqucdesactivitésa basecommunautaine(voir
1.2 Objectifsdc l’atelien). A cettefin. il a étérecommandéa chaqucpays d’identifier des
rcsponsablesdu niveaudistrictmotivespar lapromotiondesABC etde les inviter a participera
l’atelicr. Dc plus, Ic caractèreinter-sectonieldesdélégationsa permisde rassemblerglobalementau
niveaude I’atelicr desneprésentantsdessccteursaussidiversifiesqueIa Sante,I’Eau-assainisement,
IaNutrition, I’Agnicultune, Ia Condition feminine,l’Action Sociale,I’Environnementet Ia Jeunesse.
Cetteoption visaita demontncrIc caractèreintersectonielet Ia diversitédesABC, a décloisonner
l’approcheABC en favorisantleséchangesd’expénicnccset Ia coordinationentnccessecteurs,et
enfmafavoriseruncdémédicalisationdesactivitésdesante.

Surcettebase,les participantsa I’atelier ont étéinvites a néfléchirsun lesopportunitésetmodalités
dcmiscen oeuvredeprogrammesABC au niveaudesdistrictspre-idcntifiespar lesdelegations.
Pourccfaire, I’atelienaproposedcuxphases:

- Une premierephaseen travauxen groupeaetemisca profit pourgenerer/confnontendesidéesdans
Un contcxteinter-payssun:

* lesétapespréliminaircspour initier un programmeABC auniveaud’un district sanitaire
* lechoix desactivitésprionitairesa mettncen

- Une deuxièmephaseen travauxpardelegation-paysa etemisca profit pour définir les grandcs
lignesd’une interventionpotentielicau niveaudesdistrictssélectionnés.Pourcc faire des
propositionsde fiches d’interventionparpaysont étéélaboréespanchaquedelegation.

4.2Résultats des Travaux de groupe (Voir Annexe4.)

Lesrésultatsdestravauxdc groupesontprésentesen annexe4. Cc qui noussembleimportantde
préciscrici, avantquevousne vousreferieza ccs résultatsest Ic fait quecestravauxde groupene
visaicntpasl’obtcntion d’un produit final directementapplicable/utilisablcpourdesactivitésde
programmationou demiscen oeuvredesABC. Ils visaicntplutôt l’acquisitionet Ia maitniscparIcs
participantsd’unc méthodeetd’cxercicesparticipatifssimplesetréplicablesdansleun contexte
national/districtpour promouvoirles ABC. Lons dc I’atclier, Ic travail étaitbiaisépar Ic fait quc Ics
représentantsdescommunautés,despartenaircset decertainssecteursn’étaientpaspresents.

L’objectif premierétaitdoncdedonnerauxparticipants,et notamnientauxresponsablesdesdistricts
sanitaires,desoutilssusccptiblesd’être utilisésdansleunzonede responsabilitépour
1) favoriscruncréflexion locale sunIa promotiondesABC, 2) identifier lesactivitéspnionitaires
interessantesamettneen oeuvneen collaborationétroite avecIcs communautéset lespartenaires,et
3) initier Ia programmationdc cesactivitésen collaborationavcc lesintervenantsetbénéficiaires
potentiels.
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Le secondobjectif, etai~a traversIa restitutiondestravauxen plénière,de favoniscnI’échangeentre
lesgroupesafin quechaquedelegationpuisses’impnégnerdesréflexionset optionschoisicspar les
autresavantde seconcentrersur Ic casspecifiquede leur pays(voir 4.3 ci dessous).

4.3Fiches d’interventions par Pays (Voir Annexe 5.)

La dernièrejounnéede l’atelier aeteconsacréea Ia preparationpar chaquedelegationd’une fiche
d’intcrventiondcstinéeapresentera l’auditoirc les prochainesétapes/activitésproposéesdansIc
cadredeIa promotiondesABC.

Génénalement,cesfichesd’intervention (disponiblesen annexe5) ciblent Ics activitésproposécsdans
lesdistrictspre-sélectionneset dont lesmédecins-chefsparticipaienta l’atelier. Elles reflétentaussi
Ia diversitédesapprocheset de l’état d’avancementdesactivitésdanslesdifférentspays.Bien
entendu,ces fichessont indicativeset destravauxcomplementaincsserontréalisésparchaque
delegationa Ieur retouretaprèsrestitutionlconcertation.

Toutefois,nousprésenteronsici a titne informatifetdefaçonsynoptiqueet comparativeles
interventionspnoposéesparIcs pays-participants.Vous trouverezdoncpagessuivantesun tableau
recapitulatifdcsfiches-paysdanslequelnousavonscssayede negrouperIcs pnincipauxéléments
d’orientationrclatifs auxzonesd’intcrvention,portesd’entree,relaiscommunautaincsctactivités
pré-idcntifiées.

Vous ncmanquercza Ia lecturedc cesfichesqueIcspayssonta desdegréstrèsdiversdu pnocessusdc
promotiondesABC: -

Pourcertains,pays,Ia réflexionsun IcsABC esten coursaunivcaunationalet/ou local et
généralementsoutenucparIa volonté de devclopper/évalucnIa potentialiteetI’impact de cesactivités
dansdeszonesexpenimentalesrestreintes(Bénin,Guinée,Senegal,Togo)

Pourd’autres,le défi consistea néorientendesprogrammesau nivcaucommunautairesdéjàen place
maisqui assurcntIa pniseen changed’activitestrèsciblécs.Pourcesprogrammes,un desobjectifs
consistea introduireplus largcmentIa notiond’analyscdesituationlplanificationparticipative
(Burkina Faso,Mali, , Maunitanie,Niger) et a divcrsifier les structunes/activitesen placect Ies relais
communautairesutiliséspourmieuxrépondreauxbesoinscommunautairesexprimés.

Plusicurspaysont inscrit Ic diagnosticcommunautaircparticipatifcommeun elementclé dc leurs
futuresactivités(Bénin,Cameroun,GuinéeConakry,Sénégal,Togo).

Lesportesd’entrée(programmes/pnojets)susceptiblesdepermettrcunepromotiondesABC telleque
discutécdurantl’atelier sontvaniées(dc unea quatrc/cinqsimultanécsen fonction despays).

Comptetenude Ia sur-représcntativitédcspécialistessante/nutritiondansl’atelier, il est
comprehensibleque lcs portesd’entrêeSante/Dimensioncommunautairedessystèmesncvitalisés
SSP/IB-(Camcroun,Mali, Mauritanie,Tchad,Togo)etNutrition (Bénin,BurkinaFaso,Guinéc)
dominent.

Cependant,on trouveaussi:

Ported’cjitréc Hygiènc/Assainisscment(Bénin,COtcd’lvoirc)
Ported’cntrécEducationfondementale(Bénin,Togo)
Ported’entréeEnvironnement(Senegal)
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Au nivcaude Manadi, Ic Niger s’appuienésolummentsuruneported’entréea vocationintégnéedes
Ia conceptiondu programmegraceauxexperiencesdesprojetsPISBA et PIM

Comptetenude l’importancede Ia surveillanceepidemiologiquea basecommunautainedans les
processusd’éradication(Ver de Guinéc,Polio[PFA], Tétanos[DécèsNN]) et de I’cndémicitéVDG
de Ia plupartdespaysinvites, les Programmesd’eradicationdeIa dracunculosequi imposentdes
activitéstrèsdecentnaliseesau niveauvillageontétéaussi souventidentifiescommedesportes
d’cntnéepcrtinentes(Bénin,COte d’Ivoire, Maunitanie,Niger, Tchad,Togo)

/
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4.4TABLEAU RECAPITUTLATIFDESACTIONS PROPOSEESPARLES PAYS PARTICIPANTSA L’ATELIER

ZONED’INTERVENTION
CHOISIE

JUSTIFICATION PORTESJVENTREE RELAISCOMMIJNAUTAJRES
.

ACTIVrL’ES PROPOSEESPOUR
PROMOTJVOIR LES ABC.

BENIN

SousPrefecturede Djija
60.000hab
2.025km2
73 villages-12 communes
6 C Sante,33 Ccoles

- Faiblesindicateursdedéveloppement
Taux brut descolarisationIc + faible de tout lepays,
CouvertureDTC3 <50%
50%casVerdeGuineenationaux
- Enclavement
- Existencedegroupementsvillageoiset
associationsdedCveloppement

InterventionsUNICEF en cours(EauIVDG)

- EDUCOM
- SIBC
- VerdeGuinCe

Village
- Conseil local EDUCOM
- ComitC villageoisdeDcv (CVD)
- VolontairesPNEVG
- Groupementsde femmesetdejeunes
- CDSS
Commune
-COGEC

- Analysedesituationparticipative
- Selectiondesinterventions
- Contratsdepartenariat
- RenforcementcapacitCsdegestion
- Appui recherchefinancementet misc enoeuvredes
activités

BURKtNAFASO

ProvincesdeKourweogo,
Sanmatenga.Ouahigouya,
Oubritengaci Gournia

- ForteprevalenceenAvitaminoseA
- Existencederéseauxfonctionnelsde femmes
anirnatrices
- Existenced’une structuresanitaired’appui et de
souuien
- CollaborationintersectorielleAgriculture,Action
Sociale.Sante

. Lutte contre
AvitaminoseA

- RCseauxdefemmesanimatrices ICreCtape
- SupplementationenVit A
- Educationnutritionelle
2Cme Ctape
- Explorationdespossibilitésdediversification!
réponseauxautresbesoinscorn exprimCs

CAM EROUN

- ProvinceAdamaoua.
590000hab, 74 000 km2
730villages-73airesdesante

DistrictdeMorn(Prov.Extreme
Nord)
96 500hab
30 villages, 10 aires desante,1 HI)
- Zonespén-urbainesYaoundCet
Douaia

- Indicesde pauvretCIc plusClevC do pays
Adam’40%,F.xtr Nord. 55%+ zonespéri.urhaincs
dCfavorisCes
- PromotiondesABC encours(Extr.N~rd)
. EradicationVDG (ExtremeNord)
- lntCr~tdespopulations++
- Nornbreuxprogrammesintervenantdéjàauniveau
communautaire
- Operationnalisationde aREO-SSP(I B)
- Integrationsante/nut/Hyg Ass dansuric seule
directiondii MSP

- SantCfNutlHyg.
(PMACom prévenlif,
curatifetpromotionnel)

- ComitCs deSante
- Volontaircsvillageols(AVG, AT. )
- GroupementsfCminins
. ComitC deDéveloppementlocal
- Leaderstraditionnelsetreligieux
- EncadreursECD
- ONG locales

- lnformationlsensibilisation(avecprioritC auxIrs
airesdesanea hautrisque)
- Diagnosticcorninunautaireparticipatif
- rnicroplanificationdesactivitCs
- Formationau PMACorn+ Cuipement
- Rechercheupérationnelle(mutuelles)
- Appui sur~eil1anceCpidCmio intCgrécet suivi PMA
Corn
- SupervisionintCgrée
- Appreciationsrapides(RAP)

COTE D’IVOIRE

- Départementde Mankono(District
sanitairedeSCguéla)
145.000hab
202 villages- 12 CS il-ID, 6
communes

- Existencesd’activitésABC
- Zoned’hyperendémieVDG
- Distribution corn Ivermectine(Oncho)
- Faiblecouverturesanitaire
- Enclavement+++ de certarneszones

- PNEVG
- Oncho
- Prog LMD

-Volontairesvillageois (AVO, ASC,
AT. .)

- CODES
- Groupementsde femmes
- Groupementsassociatifs(GIE,
Jeunes, )
- ComitCs pointd’eauetartisans
réparateurs
- VolontairesCorps de Ia Paix

,

- Surveillancecroissanceetgrossesse
. Educationnutritionneile
- AEP
. Appui activitCs devaccination
- Educationnutritionnelle
- Ttt maladiescourantes
- SurveillanceCpidémio abasecorn
- Gestionde i’environnernent
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ZONE D’INTERVENTION
dOISlE

JUSTIFICATION PORTES D’ENTREE RELAIS COMMUNAUTAIRES
~

ACTIVITES PROPOSEESPOUR
PROMOUVOIRLES ABC.

GUINEE CONAKRY

- dansIc District de Lahé-—>zone
d’interventionexpenmentale
13 500 hab
36 villages, 6 districts

- Indicateursde sante--

TMI i36o/oo,MPE27%
Prey AnCmieFE =60%, GoItre=68%

- Accessibilitévillagesfaible
- Problèmesnutritionnelsgraves
- Dynamiquecommunautaireenplace

- Nutrition (SIAC) - Agentscommunautaires(ASV)
- Comitévillageoisdedecision(CVD)
- Chefsreligieux
- Groupements(hommes/femmes/jeunes)
- Instituteurs
- Vulgarisateursagricoles
- ComitCdepoint d’eau

SurIa based’un diagnosticdesituationparticipatif
- auto-recensement/survépidem
- surveillancecroissance
- Educnutritionnelle/distnbCapsulesiode
-Appw auxgroupements
- Latnnisation
- PriseenchargePahudismeetDiarrhCes

MALI

Zonesahautsrisques(encours de
recensement)

- Cercles06 50%deIa populationreside aplus de
15 km d’un CSCOMICSAR
- Existenced’une equipecomplete(y comprisun
res TS etun TDC)

- SanteRevitalisation
desairesde
santé/(Promotiondu
PMA

- CommunautC(relaisen place)
- ASACO
- ONG
- ICPM

- EvaluationdesactivitCsen cours
- PromotionapprocheintCgréedans3 aires(Fani,
Falo, Yangasso)
- Forination/recyclage/Supervisiondesrelaissociaux
danslesAS
- RCalisation!rChabilitationPEM
- RCalisationd’ouvragesd’assainissement
- ResponsabilisanondeIa population(formation
continue,echangeexperiences)
- DéveloppementdesmCcanismeslocawcdesolidaritC

MAURITAN1E

- DCpartementde Kankossa
43 000hab, 10,600km2
Iii villages, 1 CS, 5 PS,38 USB, 6.~
AVG

- Zonepilote lB avecnombreuxagents
corninunautaires
- AccessibilitCsincE santerevitalisCefaible
- Besoinrenforcerlesliens CS-VolontVillag.
- forte prévalcnccPalu, IRA, DiarrliCcs, MPC ct
VDG
- RisquesEpidém(MCS,Rougeole,Cholera)
- Accessibilitéeau potablefaible
- Nomhrcuscsassociationscomrnunniitalrcs
(ccopfemmes,jeunes,comitésgestion SSP,.) mais
coordinationinsuftisante
- Faible consomProduitsmaraichers

- lB PMACorn
- PNEVG’
Surveil CpidCmio abase
corn,lutte contrepalo
ci MD, AEP

- ASC. AT
- AVG
- ComitCsdesante
- Groupementscoopératifsfemmes
- Acsocialionsdcj~uncs(ScoutsAssaha)
- Chefscoutumierset religieux
- VolontairesCorpsde Ia Paix

- ExtensionlB (PMA + SurveillanceCpidCmioa base
corn)
- PromotionmoustiquairesimprégnCes
- Isolementdescas VDG + filtres
- Prisc en chargemaladiescourantes
- Appui aux activitCsvaccination
- AEP
- RenforcementdescapacitCsdesassociations
(alphabétisation,gestion)
- Promotiondesloisirspour lajeunesse(vile de
Kankossa)

.

NIGER

District sanitaired’Aguie (Dep
Maradi)
228 000hab.2 800 km2
251 villages, 7 CSI

- Faiblecouverturesanitaire(31% 0-5km)
- ExistenceprogrammesSSP/IB,PNEVG,PISBA,
FIDA, progLépre,PIM, BAD
- Beaucoupd’agentscommunautairesformCs
-Populationconscientefaiblecouverturesanitaireci
motivée(part fin constructionCS,.)

-SSP/IB
- PNEVG
- PISBA (Programme
intCgre desservicesde
base)
- PIM (ProjetIntegre
Maradi)

- ComitCvillageoisdeDev (CVD)
- Cellulevillageoised’animationCVA
- CelhulefemininevillageoiseCFV
- Secouristes/AT,
- A C Ver deGuinée
- VV nutrition
- ComitCs desante,comitésdepoint
d’eau

- appui auPEV
- surveillancegrossesse/accouchement
. Traitementdesmaladies’courantes
- Rehabilitationetgestiondespointsd’eau
- Promotion/surveillancede Ia croissance
. SurveillanceCpidémiologiqueintegrCe
- AiphabCtisationfonctionnelle
- PromotionHygiêne/assainissement
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ZONE D’INTERVENTION JUSTIFICATION
CHOISIE

PORTESD’ENTREE
]_____________

RELA[S COMMUNAUTAIRES ACTIVITES ?ROPOSEESPOUR
PROMOUVOIRLESABC.

SENEGAL

Zonesdedemonstrationadeterminer

- District deGoudiry’~A confirmer

- autres’?

NonprCcisCacestadedeIa réflexion Non précisCacestade
de Ia rCflexion

Non precisea cestadede Ia réflexion - Reunionderestitutionetd’infonnationdes
partenairesaudeveloppement+ Information des
autonitCsadministrativeset Clus beaux
- Atelier local dimprégnationsurlesABC
- Conceptionetelaborationdessupports
pédagogiques(part.com,diagnosticparticipatif, PMA,
intersectorialitC,partenariat)
- FormationdeI’Cquipe d’encadrement
- Diagnosticcomniunautaire
- Determinationdu PMA et pplanification
communautaire
- Renforcementdel’organisationcornrnunautaire
- Mobilisationetformationdesrelaiscommunautaires
- Executiondu PMA
- Misc enplaced’un systèmed’information ci de
sulvi communauataire
SupervisionCt validation parétapes
- Evaluationexteme

Atelier nationaldcvalidationet de diffusion de
I’exp.érience.

TCI-IAD

District de Fianga
-152.700hab
9 CSfonctionnels(dont7 revitalisCs)
1 Hopital de district
5 airesdesantenon couvertes

- AccessibilitCdifficile enhivernage
- Potcn(ialitCshumaines(ExistencedeComitCs de
DCveloppenienttrésactif~,. ) + Existencedeprojets
ABC ci opportunitCsdemeiux coordonnerles
actions
- ZoneendCmiqueVDG--> nCcessitCde
maintenir/renforcerIa surveillanceabase
communautaire+ ZoneOncho(Dis.comIvermectine)
- Faible notificationdesCvènementsci cas
(naissances/accouchements,PFA, TNN, )
- 7 zonesdesanterevitaliséesavecCOSAN et
COGESfonctionnels

- PNEVG
- SSP/lI3

- AgentsverdeQuinCe
. AutresASV
. AutoritCs traditionnelles
- Anirnateurs(femmes/hommes/jeunes)
. COSAN/COGES

- Constitution/coordinationdesrCseaux-relais
communautaires
- Promotion,renforcementCL misc enoeuvredu PMA
nCgociC(Vaccination,Hyg/Ass,
- Misc enplaceSystérnedesurveillanceCpidCmio,
intCgrCa basecorn.
- Monitorageet evaluationdesABC

.

TOGO

Prefecturede l’OTI (ZoneExtreme
Nord)
Choixdunezoneexpénmentalede
16 villagesrCpartisdans3 cantons

- Enclavementet accessibilitCdifficile (hivemge
surtout)
- Faible disponibilitéeneaupotable
- Prevalenceélevédes maladiesdiarrheiques
- Zoned’endémieVDG

- LMD
- PNEVG
- Education
(Scolanisationdes
lilies)

- Volontairesvillageois (VDG, ASC,
AT, .)

- Organisationsvi!lageoises(comitCdes
parentsd’élèves,groupementsde
femmes,..)
- ONG locales

- Diagnosticcomniunautaire,planification,
nCgociationdu PMA
- Redynamisationdesstructuresvilhageoises
- Constructiondepointsd’eau+ Réalisation
d’ouvraged’assainissementacoOtrCduut (latnnes,.
- RencontresderCflexion aveclesrelais
cornmunautaireset cornmunautCsclientes
- RCvision/Amendementdu PMA
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5. SYNTHESE DE L’ATELIER

5.1 Revuedes objectifs

(seréférerauxobjectifsspécifiquesdel’atelier en 1.2)

* Presentationd’expériencesABC existantdans Ia Region: Suitea l’appela communicationsqui a
précédél’organisationde l’atelier, tolls les paysparticipantsont eu Ia possibilitéde presenterles
strategiesou projetsABC qui leur semblaitles plus intéressantau niveaude leur pays. Au total 24
communicationont étéprésentées.

* Explorer 1’ importance des ABC pour 1’ atteintedesprincipaux objectifs de la décennie:La

dissociationparthemedesdifférentescomposantesSante,Nutrition, Eau-Hygiène-Assainissement
(et deleurssouscomposantes)ont permisd’explorerl’impact et lesopportunitésliées auxABC dans
chaquesecteurpouraccélérerl’atteinte desobjectifs.L’importancede Ia coordinationet de
I’integrationdesactivitéspourcréerun synergismeet améliorerle ratio cofit/efficacité aété montré.
L’importancedesactivitésauniveaucommunautairepourle succèsdesprocessusd’éradication /
eliminationencours(VDG, polio, TNN, AvitA ., Deficit en iode)maisaussipourIa lutte contreles
principalesmaladiestueusesd’enfants(Paludisme,diarrhées,maladiesciblesdu PEV) a été
clairementdémontré.Enfin, les élémentsessentielsquesont l’améliorationde l’addquationentre
l’offre etIa demandeet le renforcementde laparticipationeffectivedescommunautésdansl’analyse
desituation,Ia programmation,Ia miseenoeuvreet l’évaluationdesactivitésont étérappeléscomme

desparamètres-clédeI’atteinte desobjectifs.

* Identifier les liens et les mécanismesd’ integration des ABC: L’identification des(très)
nombreuxprogrammesintervenantauniveaucommunautaire,Ia revuedesproblèmesauxquelsus
sontconfrontéset l’analysedesopportunitésde collaborationet d’integrationentrecesprogrammes
ont permisdeséchangesfructueux,passionnésetconstructifstout au longde l’atelier. Ceséléments
concourentavalider Ia pertinencedesefforts en vuedepermettreunemeilleurecoordinationdes
activitésau niveaucommunautaire.II aétécependantdemandéd’êtreréalisteetprudentafin dene
surcharger/demotiverles bénéficlaires,dene pasdéstabiliserles programmesen placeet deveiller a
répartirau mieux lestàchesetresponsabilitésentreles nombreuxvolontaireset réseaux
communautairesexistants.L’implication de Ia communautédansIa definition desactivitésè
promouvoir(ou arenforcer)etdans Ia recherchedessolutionsa proposeraici aussiétéjugee
cruciale.

* identifier une zonede demarragede I’ approche globaledesABC a échellelimitée dans

chaquepays.Cet objectifa étéatteintpourIa plupartdespayspuisquedesréprésentantsdu niveau
district, motivesparIa miseen oeuvreou le renforcementdesABC de neuf(9) desonze(11) pays

représentésont participéactivementa l’atelier.

* preparer despropositions-paysd’appui au développementdesABC: L’atteintede cetobjectif
se reflètedansles fichesd’interventionpréparésparchaquepays(voir 4.3 etAnnexe5).

* Faire desrecommendationsvisantIa miseen placed’un réseautechniquede collaborationet
d’echangesinterpays. Cet objectifn’a pas ététraitéen tantquetel etne ressortpascommeune
recommandationformelle.
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5.2 Revuede Ia situation desABC dans les pays participants

Lespresentationsdechaquedelegation,lestravauxdegroupeset les débatsenrichissantsen
plénièreontpermisdeconstaterque:

- Denombreuxprojetsabasecommunautaireexistent,genéralementa petiteéchelledans
chacundespaysdeIa region.ussontcependantplus souventconstruitscommedesprojets
au niveaucommunautairequecommedesprojetsa basecommunautaire.La dimension
participationeffectivedescommunautésa tous lesniveauxdu processusest souvent
insuffisante.

- Lesactivitésmisesenoeuvreet les portesd’ entreesonttrésvariablesd’ un paysa I’autre,
cequi démontreIa flexibilité Ct I’adaptabilitéde l’approcheABC maisrappeleaussi
I’importanced’une bonneanalysede situationdebasepréalable,d’une planificationréaliste
et d’unecoordinationefficacedesactivitésproposées.

- L’ adéquationentrel’offre deservicesproposéeet Ia demandecommunautaireexprimée
restefaible dansLa plupart despays/programmesfauted’analysede situationparticipativeet
de négociationsuffisanteavecles communautés.Lesservicessociaux-sanitaires(qui nous
interessentid) proposentsouventdesprestationsqui nesontpasprioritairesauxyeux des
communautés.C’estun élémentessentielaprendreen comptedansla determinationdes
priorites futuresmais aussidansl’evaluation de Iamotivation desacteurs/bénéficiaires,et

dans I’analyseet Ia reorientationde Ia repartitiondesressourcesallouées.

- Lessoucisde coflt/efficacitéetdepérénnitédesactionssontgeneralementnégligésdansIa
phaseinitiale demiseen oeuvredesprogrammesABC. Comptetenude leur marginalité
relative(pasdepolitique nationaleclaire, manqued’information surl’impact potentiel,
interventionsdesorganiséesetpeucontrôléescar trèsperiphériques,...),les programmesABC
fonctionnentencoretrop souventselonI’adage“qui veut Ia fin justifie les moyens”.Ils sont
encoretrop souventmotivespardesconsiderationssocio-idéologiques(Objectifd’equite,de
luttecontreIa pauvreté,dereductiondesinégalites,decharité)ou pardesexigences
conjoncturelles(objectifsd’éradicationetd~éliminatioI1desmaladiesparexemple)mais
encorepasassezpardesconsiderationsstratégiquessectoriellesetintersectoriellesobjectives
(moyen d’ameliorerIa situationsocio-sanitairedespopulationsdansuneoptique
d’efficience,d’efficacité,de perenniteet de réplicabilite). Danscecontexte,le problèmede
suivi/devenirdesactivitésse posedonctrèssouventdefaconaigueaumomentdu
désengagement(genéralementbrutal) despartenaires.Lessolutionsproposéesen dernière
minutesontsouventpeuréalisteset peuconformesauxsouhaitsdesbénéficiaires(tranfert
excessifde responsabilité-notammentfinancières-vers les utilisateurs,rupturedesactivités
d’approvisionnementetde supervision,abandondesvolontairesvillageois...).11 existe
cependantdesprogrammesqui ont planifléet maitriséIa problématiquedu desengagement
progresslf.

- Le role, Ia visibilité, etle poidstrop importantdesdonateursdansIa determinationdes
prioritéset l’exécutiondesactivitésont dejaétésoulignés.Cettesituationfavoriseune
dependanceextérieureexcessivedesABC, augmentele risqued’une acceptation
communautairede Ia distorsionexistanteentredemandeetoffre, etretardeleprocessus
d’appropriationdesactivitéscommunautairespar les populations
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- Ia participationcommunautaireest souventplusapparentequeréelle.Dc plus, Ia priseen
comptedesrealités sociologiquesetculturelles,de Ia représentativitéet desrapportsde force
internesau seinde Ia communautésontencoreinsuffisants.

- La priseen comptede l’aspect“genre” (analyseet rééquilibragedesparamètreslies a Ia
spécifitédesgroupesfemmeset hommes)estencoresouventnegligéau seindesprogrammes
ABC. Lesetudes(et Ia réalitésurle terrain)montrequ’un déséquilibreimportantdu statut
socialentrehommeset femmesperdure-Ie plus souventau profit deshommes(sur-
representationdansles structuresde decisioncommunautaire,exemptiondescorvéeset
déséquilibredeschargesdetravailjournaliercumulées,rémunérationsupérieureet quasi-
monopolede Ia gestiondesressourcesfinancière). La nécessitéde corrigerprogressivement
cedéséquilibre(touten tenantcomptedesréalitéssocio-culturelleset de lasensibilitédu
sujet),de reconnaItreIa spécificitéde chacundeuxgroupes(femmeet homme)ont ététrès
souventabordéslors de I’atelier. L’importancede regrouperl’ensembledeIa communauté
autourd’objectifs communautairesidentifiesen tenantcornpte desspécificitésde genreet en
valorisantles avantagescomparatifsdesgroupesfemmes/hommesa etémis en exergue.

- Dansle contextespecifiqueSanté/nutritionThygiène-assainissement,I’atelier a montréque
Ies perspectivesliées a Ia generalisationen coursde l’Initiative de Bamako(IB) danstous les
paysreprésentésoffre uneopportunitédepromouvoiruneapprochecommunautaire
participativeréèlleeta grandeéchelle.Pourcefaire, Ia sessionderéflexionsur l’IB a
soulignéqu’il estsouhaitable:

* de capitaliseret construiresurI’expériencedeparticipationcommunautaire

existantedans lecadrede l’I.B maisen favorisantuneplusgrandeimplicationdes
représentantsde la communautedansIa definition desprioritéset desstrategies,dans
lamiscen oeuvreet l’évaluationdesactivités,dansIa gestiondesressourcesetdans
1’ orientation/utilisationdesbénéficescommunautaires(appropriationethabilitation)

* de créerdeslienssolidesentrelecentrede santerevitaliséet l’ensembledes

villagescomposantI’aire desantepour favoriseruneréponseglobale,coordonnéeet
dequalitéauxproblémesde sante,de nutritionet d’hygiène-assainissementmais
aussipouraccélérerl’atteinte desobjectifsde Ia décénnie.

* de “démédicaliser”I’approcheLB en mobilisantI’ensembledesréseauxet
volontairescommunautairesexistants,en cherchantamieux repondreauxbesoins
expriméspar les communautes,eten impliquanttousles partenairespotentiels
* de tenir comptedescritèresd’équitéetde protectiondesplusvunérablesdansIa
réflexion locale.

5.3 ProblématiguedesABC

L’intérêt, l’opportunitéCt lespotentialitésdesactivitésabasecommunautaireont étéaffirméspar
l’ensembledesdelegations-pays.En cesensl’atelier répondaitaunedemandeémergentemaisforte
dansle contexteactueldedécentralisationdesservices,de responsabilisation/habilitationdes
communautés,de lutte contre Ia pauvreteetde recherched’equite.Dc plus, il n’existepasencore
dansIa region,a I’inversede certainesautres(Asie du Sud Est etAfrique de I’Est- notammentdans
le contextede Ia lutte contrele SIDA) unelargeexperiencede programmesetactivitésmobilisantet
impliquanteffectivementet directementlescommunautés.Lesresponsablesnationaux,les acteursde
terrain(au niveaudistrict, communes,villages ...) et lespartenairesmanquentdoncsouventde
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repères,d’appui technique,dedocumentation,d’echangesd’expériencesetd’orientations. II resteun
travail importanta réaliserpourclarifier Ia notion d’ABC, souteniretévaluerIes initiatives et définir
une“politique’ ou plutOt uneorientationrégionaleen Ia matière. Danscc contexte,cetateliern’avait
pasIa prétentiondeproposeruneformule“prèt-à-porter”qui permettederésoudrel’ensembledes
problémes.Cependantil a eteun moyendemieuxcernerIa problematiquedesABC dansIa region.

Onzethemesmajeursont étéabordés(voir 3.). Lesréponsesacesthemesse posentplutOt en terme
dequestionsaclarifier (aux différentesétapesd’analyseet de miscen oeuvredesstrategieset des
activités)quede solutions.En effet, ii n’a pasétéproposede solutionsmiraclemaisplutOt des
“pistes” a explorerscIonlesspécificitésdechaquepays,dechaqueprogrammeetselonles
perceptionsdechacundesacteursetpartenaires.Nouspouvonsnotammentretenirles points
suivants:

- Améliorer l’adéquation entre I’ offre des serviceset la demandecommunautaire (voir shéma
page 41).
C’estun despointsessentielsexpriméetdébattupar lesparticipants.Sansaucundouteles
experiencesen coursetIeurs limitesmontrentqu’iI faut uneécouteet unedisponibilitéplusgrande
deIa part desresponsablesdesprogrammes(qui permettede favoriserI’expressionpar les
populationsde leursbesoinsprioritaires).On doit notammentprivilégier Ies exercicesde
programmationen collaborationdirecteavecIa communauté.La negociationdoit s’intensifierafin de
permettrela reconciliationentreles attentesdesbénéficiaireset lesobjectifsde leurspartenaires.

- Etablir un veritable contrat moral entre les communuautes,Ic Gouvernementet les
partenaires et renforcer les mécanismesde partenariat et de négociation(voir shémapage 42).
On retrouveici encoreI’idée-forcedeparticipationeffectivedescommunautéset denégociationavec
celles-ci.Cettedemièrenotion pennetdedifferencierun programmeauniveaucommunautaire(une
grandemajoritédeceuxdéveloppésactuellement)d’un programmea basecommunautaire(dans
lequel Ia communauten’estpasseulementuneciblemaisun acteuraverti etun décideur).C’estaussi
I’occasionde plaidoyeren faveur del’établissementd’un veritablecontratmoral, d’un partenariat
efficaceentrele gouvernement,sespartenairesetles communautésqui permetteachacunde
preserversesintérétsdans I’action tout en tenantcompte/respectantceuxdesautres.Cetteapproche
permettraaussiderenforcerIa dynamiquede responsabilisationet d’habilitationcommunautaireet
parconsequentd’améliorerIa qualité,Ia performanceetIa pérennitédesactionsmenées.

- Renforcer Ia pérennité desABC et leur réplicabilité.
GarantirautantquepossibleIa pérennitédesABC doit êtreunepreoccupationdetous. Dc nombreux
paramètresentrentenjeu, notamment:uneforte implication/motivationdescommunautés,une
approchestratégiquepertinente,unedefinition clairedesrOleset desresponsabilitésdechaque
acteur,et, unevision précocede “I’aprèsprojet”. Dc mêmeuneattentionparticulièredoit être
accordéea I’analysede I’impact etdescoOtsdu projetafin d’évaluersaperformanceetsa
réplicabilité.Le plusbeauprojetABC du mondeconcentrédans50 villages maisnon replicableet
non transposablea d’autresréalitéscontextuellesetlou socialesne permettrapasd’atteindreles
objectifsespérésa uneéchellenationale.

- Réduire La verticalité desprogrammeset améliorer Ia coordination entre les partenaires
Un desprincipauxobstaclesa Ia promotiondesABC demeureIa verticalitéexcessivedesinitiatives
auniveaucommunautaire(PEV, PNEVG,Constructionde latrines,Distribution Vit A, AEP ) qui
entrainesouventdescoOtsopérationnelsexcessifspourun bénéficelimité et uneperennitealéatoire.
La responsabilitéen incombesouventapart égaleauxgouvernements(difficultes a reformerles
structuresexistantes,intérétslies a Ia verticalité,manquedecoordinationdesactivitésau niveau
communautaire...)et a leurspartenaires(poursuited’objectifs trésspécifiques,recherchede visibilité
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etd’impact,cornpetition aveclesautresagcnces/partenaires....).La situationchangecependaritsous
l’effet conjugueI) deseffortsgouvernementauxde réformesetde coordination,2) desexigences
croissantesd’efficience etde coordinationdespartenairesdansun contextederaréfactionde l’aide et
enfin et surtout,3) d’une meilleureIa priseen comptedeIa demandecommunautaire(qui implique
uneréponsegeneralementmultisectorielleet intégrée).

5. 4 Suivi Postatelier

Lesdonnéesde I’évaluation montrentqueles attentespost-atelierdesparticipantsse
résumentcommesuit:

- Mettre a Ia dispositiondesparticipantsles documentsde l’atelier.
- Collecteret partagerIa documentationsurlesABC dansIa region.
- Organiserun atelierde suivi desprogrèsréalisésdans2 ans.
- Apporterun appuitechniquea Ia miscen oeuvredesABC dansIa region
- Assister/participera l’organisationd’ateliersnationauxsur lesABC
- Elaborer/partagerdesoutils de suivi desABC.
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ANNEXE 1

- ~ ~:— — ~ - -: . ,, ~ 1’ — 4% ~a
~-~---~- --~.--~-.,---

nb~è~1997~

I
DELEGATION DU BENIN

Mme Laleyè Solange TechnicienneSupérieurede I’Action Sociale
Responsabledu Centre de Promotion Sociale
B.P. 40 SavalonTél. (229)54-05-00
République du BENIN.

Dr. HortenseAhouandjinou Chefde ServiceNutrition èIa Direction de Ia
SanteFamiliale (MSPSCF)
B.P. 882 Cotonou tél. (229)33-20-21
Républiquedu BENIN.

Mr. JacquetMouhamed RISALD - ONG
01 B.P. 1510 Cotonou
Républiquedu BENIN.

Mr. Danvidé 11.Bertin Administrateur Adjoint du Programme Sauté
UNICEF CotonouB.P. 2289.
République du BENIN.

DELEGATION DU BURKINA FASO

Mme Yoda Aminata Patricia Ministère de I’Agriculture
DPCLR
01 BP 360 Ouagadougou
BURKINA FASO

Mr. SanouBoureima Séraphin Ministère de I’Agriculture / D P C L R
01 BP 360Ouagadougou
BURKINA FASO

Dr. Barrière Constantin Luc BP 3420 UNICEF Ouagadougou
BURKINA FASO
lbarrière ~Unicef.org
barcons@Fasonet.bf.

DELEGATION DU CAMEROUN

Dr. John Yiva Lebga UNICEF Cameroun
BP 1181 Yaoundé Tél. (237)22-31-82
CCIPO 117AOl
CAMEROIJN
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NOMS~TPRENOMS - ADRESSECOMPLETE

Dr. Nkwate Charles Chi Ministère de Ia SautéPublique, DSC/SDHPA
Yaoundé,Tél. 23-93-48
CAMEROUN

Dr. Dama Mana Médecin ChefDistrict de Mora
BP 15 MORA Tél. 29-32-36Fax 29-28-04
CAMEROUN

DELEGATION DE COTE D’IVOIRE

Dr. Ndolli Kouakou District Sanitaire de Seguéla
BP 205SéguélaTél. 84-00-38
Republique de COTE d’IVOIRE

Dr. Angui Pierre Médecin-Chef
District Sanitaire de Bondoukou
BP 36 Bondoukou Tél/Fax: 92-51-31
République de COTE d’IVOIRE

Mr. SouleymaneDiabaté Administrateur de Programme Asst/Eau/Envt.
04 bp 443 Abidjan 04 UNICEF Côte d’Ivoire
République de COTE d’IVOIItE

Dr. Henri Boualou

.

Coordonnateur du programme National
d’Eradication du Ver de Guinée
Ministère de la SantePublique
BP 416Tél. 32-88-84Fax. 32-18-12Abidjan
République de COTE d’IVOIRE.

DELEGATION GUINEE-CONAKRY

Dr. Yattara Facinet Administrateur Sauté
UNICEF-Conakry
BP 222 Conakry
GUINEE-CONAKRY

Mr. Macoura Oujaré Chefde SectionAlimentation-Nutrition
Ministère de Ia Sauté
BP 585 Tél. (224)41-20-10Guinée
GUINEE-CONAKRY

Dr. Mamadou DiouhéBarry Directeur Préfectoral de Ia Santede Labé
BP 03 Tél. (224)51-01-27
GUINEE-CONAKRY

DELEGATION DU MALI

Mme Victoria Wise Administrateur UNICEF
BP. 96 UNICEF Bamako
MALI
Tél. 23-13-83/84/85/86
email: Victoria-Wise @unicbko.unicef.mI
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NOMS ET PRENOMS ADRESSECOMPLETE

Dr. Diakité Sira Mama Chefde SectionSante Communautaire-
Division SanteFamiliale et Cornmunautaire
BP E1149 - MALI

Dr. Alfani ShesokoEmile ConseillerTechnique UNICEF
DRSP-SégouBP.82 Tél. 320.037
BP 82 MALI

Dr. MagassaNama Directeur Regionalde Ia Sante - Ségou
BP82 MALI
Tél. 320-037

Mr El Hadj Diouf UNICEF Bamako
Administrateur Programme
Eau/Assainissement
BP 96 Mali
TeI.22-44-01

DELEGATION DE LA REPUBLIQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE

Mme Aidara Niang Chefde ServiceAppui aI’auto-organisation an
secretariat d’Etat a la condition feminine
BP.4397- Tél. 53860/53105 - Nouakchott
Rep. Islamique de MAURITANIE

Mme Lelneik Mint Soulé ChefDivision Politique de Ia Famille au
Secretariatd’Etat a Ia Condition Feminine
BP 612 Tél. 53860/53104Nouakchott
MAURITANIE

Mr. SaIl Aliou Mamadou ChefDivision de Ia Nutrition
BP 169 MSAS Tel.51227Nouakchott
MAURITANIE

Dr. Kane Ibrahima Directeur de Ia Protection Sanitaire
BP 177 Nouakchott
Tél. 222 (2) 51227/ 222 (2) 59055B
Fax. 222 (2) 53791
Rep. Islamique de MAURITANIE

Dr. Issa Coulibaly Administrateur Programme SantéIVDG
BP 620 UNICEF Nouakchott
Rep. Islamique de MAURITANIE

Dr. Abderrahmane Jiddou Directeur adjoint de Ia Protection Sanitaire
BP 177Nouakchott
Tél. 222 (2) 52087
Fax 222 (2) 53791
Rep. Islamique de MAURTANIE
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NOMS ET PRENOMS ADRESSECOMPLETE

Mr. Etaguib Sidi SuperviseurSSP-Ministère de Ia Sante
s/cBureauUNICEF Nouakchott
BP 620 Tél. 53760
Rep. Islamique de MAURITANLE

Mr. Mamadou Abdoul Djigo Inspection JeunesseSport (Direction de Ia
Jeunesse)BP 1579 Tél. 52716Nouakchott
Rep.Islamique de MAURITANIE

Dr. Béchir Aounen P.O Sante
UNICEF-Nouakchott BP. 620
Rep. Islamique de MAURITANEE

Mr. AzoudossessiArsène Charge de Programme Eau/Assainisst.
UNICEFNouakchott
Rep. Islamique de MAIIRITANIE

Dr. Niang Saidou Directeur Regionalde la SanteBRARNA
M.S.A.S.
BP 177Nouakchott
Rep.Islamique de MAIJRITANIE

Dr. Dehbi Sidi Mohamed MédecinChefKankossa
Ministère de Ia Sante
Nouakchott
Rep. Islamique de MAUIRITANIE

Mr. Mohamed Abdallahi Ould Cheick Ingénieur C.N.H.
BP 695Nouakchott
Rep. Islamique de MAURITANIE

Dr. Neuba SuperviseurMSAS - UNICEF/Nouakchott
BP 620 Tél. 537-60
Rep.Islamique de MAURITANIE

Koné Bassirou SuperviseurMSAS - UNlCEFfNouakchott
BP 620Tél. 537-60
Rep. Islamique de MAUIRITANIE

Mr. Mohamed Kebet SuperviseurMSAS - UNICEF/Nouakchott
BP 620 Tél. 537-60
Rep. Islamique de MAUEJTANIE

Mme Aminetou Kehel SecrétaireSectionSante
UNICEF Nouakchott
BP 620TéL. 537-60
Rep.Islamique de MAURITANIE

DELEGATION DU NIGER

Mr. Bickel SamuelJ. UNICEF/Niamey
BP 12481Niamey ou par le courrier ONU.
NIGER
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NOMSET PRENOMS ADRESSECOMPLETE

Dr. Ada MahamaneIdi MCdecin-ChefDistrict Sanitaire d’Aguié
NIGER

Mme Bintou Mamane Division Nutrition, Direction de Ia Sante
Familiale M.S.P. BP 623 Niamey
NIGER

DELEGATION DU SENEGAL

Mr. Idrissa Doucouré UNICEF/Dakar
2, Rue Carnot & Salva
Tél: (221)823-50-80Dakar
SENEGAL

Mme Ba SaerMaty Chef du ServiceNational de I’Education pour
Ia Sante
Ministère de la SantePublique
BP 15182Dakar
SENEGAL

DELEGATION DU TCHAD

Dr. Malick Douga - Médecin-Chefdedistrict
BP 660 NdjamenaJTchad
on MSF N’djamenalTchad
TCHAD

Dr. GagdeHinn-Dandjé Coordonnateur ProgrammeNational
d’Eradication du Ver de Guinée
BP 759 Ndjamena
TCHAD

Mr. David Delienne ChargéProgramme Eau
UNICEFfNdjamena
TCHAD

DELEGATION DU TOGO

Mr. Marfa Ayc ServiceSalubrité
BP336Lomé
TOGO

Mr. SissokoYounoussaMale VNU UNICEFILomé
BP 80 927
TOGO

INTERVENANTS EXTERIEURS INVITES

ACOPAM

Mr. Amadou Guisset CoordonnateurTechnique en Mauritanie
ACOPAM-Nouakchott
Rep. Islamique de MAURITANIE
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NOMSFT PRENOMS ADRESSECOMPLETE

Mr. Pierre Coppola Expert Suivi/Evaluation
SiegeACOPAM
Tél. (221)24-58-84/ 24-57-38
Fax (221)25-29-40
Email: acopam@telecom-plus.sn

BASICS

Mr. SerigneMbaye Diene ConseillerRegional pour Ia Nutrition
BASICSIDakar
Rue 2 x BId. de I’Est - Point E - DAKAR
E.mail: basics@sonatel.senet.net
Tél. (221)24.46.04Fax. (221)24.24.78
Fax. 24.24.78
BP 3746 Dakar
SENEGAL

Mme Maty N’Diaye Sy - Formatrice indépendanteassociéeaux
activjtésde ORANA. ConsultanteBASICS
BP3671-Dakar
Tel: 221 (8) 32 13 48
Email: msy~enda.sn

ENDA

Mr. Mamadou Ndiaye Chargé de programmeENDA-GRAF
BP 13069Dakar
Tél. (221) 827-20-25
Fax. (221)827-32-15
SENEGAL

IRC

Mme Jennifer Francis J Centre International EaulAssainissement

P0 Box 93190,2509ADthe Hague,T
~THERLANDS

OMS

Dr El Hadi Benzerroug ReprésentantOMS
BP 320Nouakchott
Manritanie
Tel (222)2 524 02
Fax (222) 2 58644
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NOMS FT PRENOMS I ADRESSECOMPLETE

DELEGATION BUREAU REGIONAL U~ICEF

Dr. JeanMichel Ndiaye ConseillerRegionalSante
Bureau RegionalAOC
UNICEF Abidjan
04 BP 443 Abidjan 04
Tél. (225) 21-31-31
COTE D’IVOIRE

Dr. HervéPéries Chargéde Projet Sauté
Bureau RegionalAOC
UNICEF Abidjan
04 BP 443 Abidjan 04
Tél. (225)21-31-31
COTE D’IVOIRE

Dr. Abdel El Abassi ConseillerRegionalSante
Bureau RegionalAOC
UNICEF/Abidj an
04 BP 443 Abidjan 04
internet. awelbassiUnicef.org at internet.

Dr. Flora SibandaMulder ConseillerRegionalSante,Nutrition
Bureau RegionalAOC
UNTCEF/Abidjan
04 BP 443 Abidjan 04
Tél. (225)21-31-31
COTE D’IVOIRE

Mrs. Kate Lifanda RegionalAdviser WID
Bureau EégionalAOC
UNICEF/Abidj an
04 BP 443 Abidjan 04
Tél. (225)21-31-31
COTE D’IVOIRE

Ms. Annick Wouters RegionalProject Officer, AIDS
Bureau RegionalAOC
UNICEF/Abidjan
04 BP 443 Abidjan 04
Tél. (225)21-31-31
COTE D’IVOIRE
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ANNEXE 2:

Agenda
(Version finale réviséepost-séminairel

Jour 1: Samediler Novenibre

Matinée -

8h00-8h3 0:

8h30-9h00:

09h00-9h45:

lOhOO-10h45:

Inscription desparticipants

Introduction de l’atelier et presentationdes résultats attendus
(J.M Ndiaye, UNICEF WCARO).
Revuede I’agenda

Organisation, Perception et Participation communautaire
Introduction:Mamadou Ndiaye- ENDA Dakar- (15 mn)
Discussion(15 mn)

Séanced’ouverture officielle

10h45-1lliOO: Pause

1 lhOO-13h00: Travaux degroupe:Revuede l’adéquation entre demande
communautaireet offre desprogrammes (H.Périés,UNICEF
WCARO; M. Ndiaye, ENDA).
GroupeI et2: EvaLuationde Ia demandecommunautaire(besoins
ressentis/exprimés)
Groupe3 et4: Recensementde l’offre disponibleau niveaudesprogrammes
Regroupement:Revuede l’adéquationbesoins/demande.

13h00-14h30:

Aprés-midi

Déjeuner

14h30-lShOO:

I 5h00-I 6h00:

SynthèsedesTravaux de Groupe

Analyse de situation communautaire participative
Introduction:FloraSibanda/UNICEF WCARO(5 mn)
Presentationpays:Togo - Renforc.capacitéscommunautaires/RCC(15 mn)
Presentationpays:Mauritanie-Anal.Sit.jeunesse/enquètenarrative(Scouts-I5mn)
Discussion(25 mn)

16h00-16h15: Pause

16h15-17h15: Activités de Nutrition au niveau communautaire
Introduction: Serigne Mbaye Diene/BASICS- 10 mn presentation,
Presentationpays:Niger (15 mn)
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Presentationpays: Guinée -SIAC( 1 5mn)
Discussion(20 mn)

17h15-I8h15: Activités d’Hygiêne et d’Assainissementau niveau

(ISmn)

(I5mn).

communautaireIntroduction:David DelienneUNICEFTchad(5 mn)

Presentation:Mauritanie - EaulassainissementProjetpéri-urbainNouakchott

Presentation:Burkina Faso-Hygiene-changementde comportement/proj.Bobo

Discussion(2Smn)

Jour 2: Dimanche2 Novenibre

Matinée:

08h30-9h00

09h00-I OhOO:

lOhOO-1 lhOO:

Identification participative des points forts de Ia lèrejournée

Activités de Santea basecommunautaire -

Introduction: El Hadi Benzerroug, - (OMSNouakchott)(10 mn)
Presentationpays:Mauritanie- Les Unites de Santede base(15 mn)
Presentationpays:Bénin-ConceptlB 2èmegénération+ volontairesvillageoiset
coordinateursde commune(I Smn)
Discussion(20 mn)

Surveillance a basecommunautaire/Eradication desmaladies
Introduction:H.Periès/UNICEFWCARO- (5 mn)
Presentation:Niger - Surveillanceépidérniologiqueintégréea base corn (10 mn)
Presentation:Cameroun-ProvinceExtremeNord-Erad.VDG/intégration(lOmn)
Presentation: Tchpd-SurveillancecommunautaireauniveauDistrict (10mn)
Discussion: (15 mn)

IIhOO-IIhI5: Pause

I 1h15-12h15:

I2h1 5-13h15:

Suivi/monitoring et evaluation desActivités intégréesa base
communautaire: Gestion desbasesde donnéeset utilisation du
Systèmed’Information Géographique (SIG).
Introduction: A.EI Abassi UNICEF/WCARO.(5 mn)
Presentation: Bèniu- Systèmed’Information a Base Cornmunautaire (15 mn)
Presentation:Mali- Systèmelocal - Information/centredesante(lSmn) -

Discussion:(25 mn)

Améliorer Ia représentativité et favoriser l’implication des
femmesdans le développementdesactivitésa base
communautaire.
Introduction: MmeKate Lifanda (10 mn)
Presentation:Mme JenniferFrancis(IRC). Principalesconclusionsde l’atelier Genre
et Développement/ GenderetActivitésa basecommunautaire(20 mn)
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Discussion(30mn)

13h15-13h20: Introduction destravaux de groupe

13h20-14h45:Déjeuner

14h45-17h: Travauxdegroupe:Modalités pratigues de miseen oeuvrede
programmesintégrésa assisecommunautaire H.PérièsUNICEF
WCARO;
4 groupesqui traiterontauchoix les themessuivants).

GroupesI et 2- Critèresde choixdeszonesd’intervention;planificationlocaledes
interventionsmobilisationet role desacteurscommunautaireset partenaires
potentiels
- Groupes3 et4: Modalitésdedeterminationdu PaquetMinimum d’Activités
communautaire.Brainstormingsur lecontenupossibledu PMAcom.

17h00- I8h15: Presentationdesrésultats destravaux de groupe

Jour 3: Lundi 3 Novembre

Matin:

08h30-10h30 Commentaméliorer Ia participation descommunautés
dans lessystèmesde sante revitalisés-(Initiative de
Bamako).

Etudesde cas: ~i~jj: Les airesde sante, Porte d’entrée pour un développement
communautaire- Casdu Cerciede Bla- (30 mn presentation)

.

Senegal:ParticipationcommunautaireetlB (15 mn presentation)

Cameroun:Presentationde l’atelier “PromotiondesABC”-Maroua-Aoflt 1997.

Objectifs, déroulement,principauxrésultats(15 mn presentation)

Discussion(Brainstorming)surles contraintesCt perspectivesde

laparticipationcommunautairedans1’IB (60 mn)

Pause

Mobilisation desréseauxcommunautaireset intersectoralité
(1 5mn presentation/20mn discussion)x 3

II estdemandéauxpaysassurantcespresentationsd’insistersur:
- les mécanismesayantfavorisél’implication effectivedesautressecteursou desréseaux
communautaires.
- les étapesessentiellesde Ia préparation/miseenoeuvre/suividu programme
- les problèmesrencontrés,lessolutionsproposéesCt les perspectives

1 01i30-1 0h45

10h45-12h30
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Burkina Faso: Appui aux réseauxde femmespour favoriser ledéveloppementd’une
approche intersectorielle de promotion des activités a basecommunautaire
(Agriculture/Sante/AffairesSociales)

Senegal-Soinsprimairesde l’environnement,uneported’entréepourle développement
d’une approcheintégreea basecommunautaire- Casdu District de Goudiry.

Côte d’Ivoire : Mobilisation despartenairesdansles activitésdhygiène-assainissement.

12h30 Distribution du document “Problematique des ABC” (points desdeuxpremlèresjournées
de travail) qui seraIa basedeIa discussionde l’après-midi

12h35.-14h30: Déjeuner+ lecturedu document

Après-midi:

14h30-16h00:Discussionsur la problématique desABC etles perspectives.
Facilitateurs:J.M Ndiaye/AbdelEl Abassi

16h00-16h05: Introduction destravaux par délégation (H.Périès/WCARO)

16h05-16h15:Pause

16h15-18h30: Preparation de “fiches d’intervention ABC” par pays

Pourchaquepaysparticipant,preparerunefiched’interventionABC au niveau d’un district
contenantles élémentssuivants:

- Presentationde Ia zoned’interventionpré-identifiéespourles développementd’
activitésintégréesabasecommunautaire(+ Justificationdu choix de cettezone)
- Presentersommairementles activitésproposées,les portesd’entrées,les
intervenantspotentiels par niveau, les partenaires impliques.

Si possible(paysles plus avancés)

- Prepareruneébauchede pland’action pourIa programmation,Ia mise en oeuvre et
le suivi de ces activitésdurant Ia période1998-1999
- Estimerlesbesoinstechniques/financierset lessourcesdefinancementpotentiels.

Jour 4. Mardi 4Novembre

Matin
8h30-10h30: Presentationdesfichesd’intervention (10 minutespar pays+

Discussions groupees-3Omn/5 pays)

I 0h30- I 0h45: Pause
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10h45-IIh45: Presentationdesfichesd’intervention (Suite)

I 1h45-I3h00: Synthèsede l’atelier, Elaboration de Mécanismesde suivi (J.M
Ndiaye,A.EI Abassi).
Evaluationde I’atelier

13h00

Aprés-midi:

ClOture de l’atelier

15li30-I 8h00: Visite desprojets a Eau-Hygiène-Assainissementa base
communautaire et Réseauxde femmesen zonepéri-urbaine de
Nouakchott.
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ANNEXE 3: Presentation desrésultats desTravaux de groupe Ji

Revuede l’adéguation
offre desprogrammes et demande

entre
communautaire.

4 Groupesdetravail ont étéinvitesa travaillersurIa problematiquede l’offre et de Ia demande
communautaire.Pendantuneheure,deux groupesont cherchéa lister l’offre proposéeparles
différentsprogrammestandisqueles deuxautresgroupescherchaienta identifier lesprincipales
demandescommunautaire. Suitea cesexercicesde groupe,on aprocédéa un regroupementdes
différentsgroupeset Ia miseen commundesrésultatsgraceauneséancede travail VIP afin
d’évaluerl’adéquationentredemandecommunautaireet offre desservices.
Lesprincipauxrésultatsdecestravauxde groupesont étéreflétésdans l’exercicede synthèsedes
points forts qui aétéorganiséle lendemainmatin (Voir rapportfinal).

1- Groupes 1 et 2 : OFFRE DES PROGRAMMES

Sujet de réflexion: Sur Ia basede Ia réalitéde vospays,recenserles interventions(12 au maximum)
les plusfrequemmentmisesen oeuvrepar les programmesau niveaucommunautairedansles
domainesSante,Nutrition et Hygiène-Assainissement.

GROIIPE 1 GROUPE 2

1- Surveillancede la croissance 1- Vaccination

2- Lutte contreles carencesen micronutriments 2- Surveillancede Ia croigsance

3- Activités génératricesde revenus 3- Priseen chargedesaccouchements

4- Formationlsensibilisation/mobilisationdes
populations

4- Supplementationen micronutriments

5- Traiternentdesmaladiescourantes 5- Constructionde latrines

6- HygieneetAssainissement 6- Allaitementmatemelexclusif

7- Enfantsen circonstancesparticulièrementdifficile 7- Suivi prenatal

8- Sécuritéalimentaire 8- Gestiondespointsd’eau

9- Priseen chargedesaccouchements 9- EradicationVDG

10- Priseen chargemaladiesdiarrhéiques

2- Groupes3 et 4: DEMANDE COMMUNAUTAIRE

Contexte: Un village enclavede 1.500habitantsa proximitéd’un marigotetd’une grandezonede
cultureinondable;situéa 12 km du centrede santerevitalisé leplusproche[un représentantdu
villagesiegeau Comitéde santede ceCS revitalisé]et a 35 km de l’HOpital de district nonrevitalisé;
posséde2 puitstraditionnelsdont 1 qui tarit régulièrement,1 école primairemulti-gradeavec 2
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enseignants,unevieille Accoucheusetraditionnelle,un guérisseurtraditionnel,un agentde sante
communautairepolyvalentdécédél’annéeprécédente,un agentVer de Guinéeen place,une
associationde femmes,uneassociationdejeunes.Le village deploredenombreuxdécésd’enfantsde
momsdeSansprincipalementdUs a desfievres, desaccèspalustres,desdiarrhéeset destoux ainsi
queplusieursdécèsdefemmeslors de I’accouchementqui est pratiquésurtouta Ia maisonet parfois
a l’hOpital. Le villagea étéconfrontéadesévèresépidémiesderougeoleet de choleradurant les
deuxannéesprécédentes.Un pourcentageimportantd’enfantsouffredemalnutritionetde
nombreusesfemmesprésententun goitre.

Sujet de réflexion: Une enqueted’analyse de situation participativeest menéedanscevillage dans
Ie cadrede La miseen placed’un programmed’améliorationdesconditionssanitairesau niveaudu
district. Sur Ia basede vosexperiencespersonnelles,votre groupedoit sesubstitueraux
représentantsde Ia communautéenquétéeet imaginer:

1- les principalesdemandesfbesoinscommunautaires(12 au maximum)exprimésprioritairementpar
Ia communautélors de cetteanalysede situation.

GRO1JJ~E3 - GROHPE4

1-Constructioncentredesante 1- Accèsauxsoinsdebase/Médicamentsessentiels

2-Disponibilitéenmédicaments 2- Protectioncontreles moustiques

3-Vaccinationdesenfants 3- Améliorer Ia sécuritéalimentaire

4-Constructionsalledeclasse+ enseignantsupplém. 4- Construction/rehabilitationde pointsd’eau

5-Améliorer Ia disponibilité en eaupotable 5- Preventiondesmaladiesetpromotionde Ia sante

6- Creationpistesrurales 6- Construe.sallesde classeet alphabetisationdesAdultes

7- Intrantsdeproductionagricole(engrais,semences,..) 7- Ameliorationdestransports

8- Productionmaraichere 8- Accesau credit

9- Moyensd’allègementdestravauxdesfemmes 9- Disponibilité desmoyensd’évacuation

10- Mise enplaced’un fondsde credit io- Mise en placed’activitésgénératricesderevenus

11- Débouchéspour Ia ventedesproduitsagricoles 11- Appui auxactivitésculturellesetsportives

12-Vivresde subsistance

3- Recirrniinement (VIPP’~:Adéciuation Offre-Bemande cnmmunaiitair~

Commentaires:En matièrede recensementdel’offre, on observeunegrandevariété/différenceentre
les groupesde travail cequi témoignede Ia diversitédesactionsproposéespar les programmesau
niveaucommunautaire.Parcontre,en matièrededemande,on observeunerelativehomogenéité
voire un consensusdesparticipantssur les besoinsexpriméspar les communautés.Celasemble
vouloir dire que Ia demandecommunautaireestconnuepar les participantsqui sontpourIa plupart
desintervenantsen contactdirect avecles communautés.
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Essayonsmaintenantde voir dansle tableausuivant:

- Quellessont Ies offresetles demandentqui serecontrent(celaneveutpasdire queIa demandeest
parfaitementcouverte)masiqu’il y a unetentativederéponseaun besoinexprimé.Le problemede
Ia qualitéde Ia réponsea étésoulevéfrequemmentdurant le regroupement.

- Quellessont les demandescommunautairesmal/noncouvertes

- Quellessont les offresqui rencontrentunefaible (ou aucune)demandecommunautaire.

Bien entendu,cetexerciceestsoumisaplusieursbiais qui ont sérieusementinfluenc l’exercicede
restitution:

- Ia communautén’était paslàpourexprimersesbesoins(nousavonsici l’expressionde Ia vision de
Ia demandecommunautairepar les prestatairesdeservices).

- Ia composantesante/nutritionaétéprivilegiéecomptetenuede Ia sur-représentationde cesecteur
parrapportauxautressecteurs

- certainesdemandesexprimées(routes,education,credit,...)ne trouvaientpasde réponses,souvent
fautedereprésentantsde cessecteursdansI’exercice.On observaitdone unesous-estimationde la
réponsepardéfaut.

Tous cesbiaisseraientréduitslors de Ia replicationde I’exercicedansun contextede district oü les
représentantsde communautéset lesreprésentantsde l’ensembledessecteurstravaillantavecles
communautésseraientreprésentés.

L’objectifdece travail étaitd’ailleursplutôt I) desusciteruneréflexionautourdu themechoisi
(exerciceréussipuisquel’inadequationentreoffre etdemandeaétdvraimentidéntiflécommeun
problemecrucial lorsde l’atelier)et 2) departageruneméthoded’explorationdel’offre et de Ia
demandeutilisablepar les delegationsau retourdansleur pays/district.
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Revuede l’adéguation entre l’offre et Ia demande

DEMANDES OFFRES ADEQUATION OFFREIDEMANDE

1- QUAND LA DEMANDE ET L’OFFRE SERENCONTRENT(besoind’évaluerIa pertienceetIa qualitedeIa réponse)

Accésauxsoinsdebaseet médicamentsessentiels
Preventiondesmaladieset promotionde Ia sante
Vaccinationdesenfants

Prise en chargedesmaladiesdiarrhéiques
Snlvi prenatal
Traitementdesmaladiescourantes
Preventiondesmaladies
Priseen chargedesaccouchements
Vaccinationdesenfants
Supplementsen micronutriments
Surveillancede Ia croisssance
Allaitement maternelexciusif
Dracunculose

Demandetrès importanteetoffres nombreusesmais
souventmal coordonnéeset sansprioritisation Est-ce
quel’offre répondefficacementA Ia demande?Besoin
d’intégration/collaboration.Pb deIa qualité de Ia
réponse.

Approvisionnementen eaupotable
Constructionrehabilitationpoints d’eau

Gestiondespoints d’eau
Hygiene/Assainissement

Demandetrésimportante Offre existemaiscouteuse
etsoumiseA descritéresde faisabilité.Capacitésde
rCponseauniveaudesservicessante/nut/HAfaible et
nonadaptée(software).BesoinderenforcerLa
collaborationintersectorielleavecHydrauliquc.

Sécuritéalimentaire
Productionmaraichère
Intrantsdeproductionagricole
Débouchéspour La vencedesproduits agricoles

Sécuritéalimentaire Offre existedansd’autressecteurs >
Collaborationintersectorielle.Mobilisation d’autres
partenaires.

Activités génératricesderevenus ActivitCs génératricesderevenus DemandeetRéponseexiste.Mais La demandeest
beaucoupplus Importantequel’offre. Difficulté de
miseenoeuvredesactivités

QUAND LA DEMANDE RENCONTREDIFFICILEMENT L’OFFRE (verifier Si toute l’offre aétérecensée)

Protectioncontreles moustiques FortedemandemaisfaibleréponseA cejour.
Offre enphasedecroissance.ProblèmesA résoudre.
CoOtdesmoustiquairesetgestion desinsecticidesen
cours.
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DEMANDES OFFRES ADEQUATION OFFRE/DEMANDE

Constructioncentrede sante
Disponibilitéde moyensd’évacuationsanitaire

Demandetrés fortemaisparfoisexcessive
(population,distanced’un autrecentre,...).Besoinde
verifier La pertinencedeIa demande(CSon ASC?)et
optimiserl’utilisation de l’offre.

Constructionsallesdeclasse
Alphabetisationdesadultes

Fortedemande.Offre existedansd’autressecteurs----
>Collaborationintersectorielle. Mobi lisation d‘autres
partenaires

Allegementdesiravauxdes femmes Demandeexistemaissonexpressionestdifficile
Réponseen croissance.Offre existedansd’autres
secteurs > Collaboration.

Accèsau credit Trésfortedemande.Offre existedansd’autres
secteurs > Collaborationintersectorielle.
Mobilisationd’autrespartenaires

Attribution de vivresdesubsistance Demandefortedanscertainspays(notammentceux
confrontAsA Ia sécheressecesdernièresdécennies).
RéponsehécA l’urgcncc.

Creationdepistesrurales Forte demande.Offre existedansd’autressecteurs
(mais insuffisante:Coat)----> Collaboration
intersectorielle. Mobil isation d’autrespartenaires

Activitésculturelleset sportives Demandefaible, mais rAponseencoreplusfaible
Cependantcroissancedel’offre notammentavecporte
d’entréelutte contrele SIDA

QUAND L’OFFRERENCONTREDIFFICILEMENT LA DEMANDE (Verifier si Ia dcmandea Cté correctementexplorée)

Enfantsencirconstancesdifficiles Demandefaible. Offre en croissance.Problematique
urbainepour l’instant.

Constructionde latrines Demandefaible. Offre en croissancecomptetenude
l’irnpact sur TMI et developpementdetechnologies
appropriëes.
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ANNEXE 4: Presentationdesrésultats desTravaux de groupe J2

Modalités pratigues de mise en oeuvre
de programmesintégrésa assisecommunautaire

Rappel desTermes de Référenee:

Groupe 1 et 2: Etapespréliminaires pour initier un proaramme ABC au niveau d’un district sanitaire

1- EnumArer(en les classantsi possibleparordred’importance)Iescritèresdeselectionqui voussemblent
importantsA prendreen comptepourchoisirunezoned’interventionfavorableau développementdes
ABC.

2- Identifier les principalesétapesde planificationetcoordinationnécessairesavantIa miseen placedes
activités sur le terrain.

3- SurIa basedevos experiences,lister Ies acteurspotentiels(auniveaude Ia communautA,desservices
publiques,despartenaires)susceptiblesd ‘intervenir dansla piomotionet Iamiseen oeuvredesactivitAs.
Préciserleurspointsforts et leurspointsfaibles.

Groupe 3 et 4 : Choix desactivités prioritaires A mettre en oeuvre et par gui?

1- Proposerun paquet minimum d’activités communautaires prioritaires (12 activités au maximum) qu’iI
voussemblenécessairedepromouvoirau niveaude chaquecommunautAbAnéficiaire.

2- SurIabasede vosexperiences,identifierpourchacunede cesactivités:

* l’intérêt descommunautéspourchaqueactivité

* Ies contraintes et les opportunitAs rencontréeslors deLa miseen oeuvredechaqueactivité

* les “meilleurs” relais communautaires(volontairesvillageois,associations,leaders..) A mobiliser
pourleurmiseen oeuvre.

3- Aprèsidentificationde I’ensembledesactivitAs etdesrelaiscommunautairesmobilisables,verifier si Ia
chargede travail globalede chacun desrelais communautairesestacceptableCt réaliste; 51 nAcessaire,
adapterIe contenudu paquetd’activitésou Iaresponsabilitédechaquerelaien consequence.

I. LES ETAPES POUR INITIER UN PROGRAMME A.B.C

I RESTITUTION DU CROUPE 1 I
1. DETERMINATION DES CRITERES DE SELECTION

- DEMANDE EXPRIMEE PAR LA COMMtJNAtJTE
- EXISTENCE D’UN PROBLEME DE SANTE OU DE DEVELOPPEMENT
- ENGAGEMENT ET DISPONIBILITE DE LA POPULATION A PARTICIPER AUX ACTIVITES
DE DEVELOPPEMENT
- EXISTENCE DE STRUCTURESFONCTIONNELLES DE SOU’TIEN DES ACTIVITES
- EXISTENCE D’UNE ACTIVITE QUI PEtJT SERVIR D’UNE PORTE D’ENTREE
-ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE
- NIVEAU D’ALPHABETISATION FAVORABLE

2 - ETAPES DE LA PLANIFICATION

ANALYSE DE LA SITUATION

- DIAGNOSTIC DES PROBLEMES
- HIEPACHISATION DES PROBLEMES
- ELABORATION DES OBJECTIFS ET DEFINITION DES STRATEGIES
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- DEFINITION DES ACTIVITES
- EVALUATION DES RESSOURCESHUMAINES, MATERIELLES ET FINANCIERES
- DEFINITION DES MODALITES DE MISE EN OEUVREDES ACTIONS IDENTIFIEES

3 - LES ACTEURS/ACTRICES POTENTIELS ET LEUR ROLE

• LES CHEFS RELIGIEUX
• LES LEADERS POLITIQUES
• LES CHEFS COUTtJMIERS
• LES GROUPEMENTSFEMININE
• LES ASSOCIATIONS DE JEUNES
• LES ARTISTES
• LES CANAUX TRADITIONNELS DE COMMUNICATION

LES NIVEAUX

NIVEAU SERVICES TECHNIQUES : TOUT LE PERSONNELDES SERVICES PUBLICS
AUTRES PARTENAIRES : PARTENAIRES, ONGS, PARTIS POLITIQtJES, SYNDICATS.

J RESTITUTIONDU CROUPE2 I
1. CRITERES DE SELECTION

1.1 - INDICATEURS

• FAIBLE COUVERTUREEN EAU POTABLE
• TAUX DE MALNUTRITION PROTE[NO ENERGETIQUEELEVE
• FAIBLE COUVERTUREVACCINALE
• FORTEPREVALENCE DESMALADIES COURANTES
• FAIBLE TAUX DE SCOLARISATION

1.2-ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE

13-NIVEAU D’ORGANISATION COMMUNAUTAIRE

- MOTIVATION DE LA COMMUNAUTE
- VOLONTE DE LA COMMIJNAUTE
- EXISTENCEDE STRUCTURESCOMMUNAUTAIRES

1.4-CADRESTECHNIQUESDISPONIBLES.

2- ETAPESDE LA PLANIFICATION

2.1 - ANALYSE DE LA SITUATION

- IDENTIFICATION DESPROBLEMESCONJOINTEMENTAVEC LES POPULATIONS
- EVALUATIONDESBESOINSEXPRIMES
- POTENTIALITES(IDENTIFICATION DESRESSOURCES)
- APPRECIATIONDUNIVEAU D’ORGANISATION COMMUNAUTAIRE

2.2 - SELECTIONDESINTERVENTIONS

- REVUEDE L’ADEQUATION DEMANDE/OFFRE
-PARTENARIAT -

- COLLABORATION INTERSECTORIELLE

2.3 - PLAN D’OPERATION

- QUI FAIT QUOI ? AVEC QUI?
- CALENDRIER D’EXECUTION
- BUDGETISATION
- MECANISME DE SUIVI
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3- LES ACTEURS/ACTRICES ET LEUR ROLE

3.1 - NIVEAU COMMUNAUTAIRE

ACTEURS ROLES

AGENTSCOMMUNAUTAIRES PRESTATIONSTECHNIQUES /MOBILISATION
SOCIALE

COMITES VILLAGEOIS PLANIFICATION/GESTION!
MOBILISATION SOCIALE

LEADERS D’ OPINION MOBILISATION SOCIALE

GROUPEMENTSASSOCIATIFS ANIMATION/MOBILISATION SOCIALE

PERSONNESALPHABETISEES(CIBLER LES
FEMMES)

GESTION

3 2- AU NIVEAU DES SERVICESPUBLIQUES

ACTEURS\ACTRICES ROLES

AGENTSSANITAIRES
ENSEIGNANTS
AGENTSDEVELOPPEMENTRURAL
AGENTSHYDRAULIQUES

PRESTATIONSDE SERVICES
SUPERVISION
FORMATION
SUIVI/EVALUATION

3.3 - NIVEAU PARTENAIRES - -

NIVEAUX ROLES

CENTRAL MOBILISATION DESRESSOURCES
EVALUATION

REGIONAL/SOUSREGIONAL APPUI TECHNIQUEAUX SERVICESPUBLICS
SUIVI DE/APPUIA LA MISE EN OEUVRE

3.4- AUTRES

ACTEURS ROLES

INSTITUTIONS DE COOPERATION
BILATERALES ET MULTILATERALES

MOBILISATION DESRESSOURCES
EVALUATION
APPUI TECHNIQUE

ONGS
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II. CHOIX DESACTWITESA METTRE EN OEUVRE

I RESTITUTIONDU GROUPE 3 I
ACTWITESPROPOSEES INTERET* CONTRAINTES OPPORTUNITES RELAIS COMMUNAUTAIRES

1-Vaccination 2 Resistancessocio-culturelles(RSC)
Insuffisancemoyens logistique
Manquedemotivation
Insuffisancepersonnelqualiflé

PEV/SSPRevitalisation
Intérétdesbailleurspoureradication
polio/INN

Comitésféminins
Comités de sante (COSA), ASV
Mouvementsassociatifs
Autorités traditionnelles

2-Priseen chargedes
affectionscourantes(Palu,
IRA, MD, VG)

3 Faiblecomplémentaritéentremédecine
traditionnelleet occidentale
Non disponibilité en Medic. Essentiels
Automédication
Insuffisance en personnel qualiflé

ProgrammeSSP/IBopérationnel ASV, AC
COGE/COSA
Groupements féminins

3-Education de base:
Scolarisationlalphabétisation

2 RSC
Manquedemotivation du personnel
Surchargedestravauxménagers

Intérét des bailleurs pour l’éducation
desflues

Groupements feminins

4-Surveillance de Ia grossesse I RSC
Insuffisance personnel qualiflé
Insuffisancemoyensfinanciers

ProgrammePMI/SMI Groupementsfeminins

5-Surveillancede La
croissance (0-36 mois)

I Manqued’intérét
Surcharge des travaux ménagers

Programme5SF Groupements féminins

6-Approvisionnement en eau
potable

3 Investissementsélevés
insuffisarice technicité et maintenance
RSC
Contrainteshydrogéologiques

PNEVG
Projetshydrauliquevillageoise

Cornitésd’eau
Agentscornmunautaires
Groupements usagers eau

7- Gestionde
l’Environnement

1 RSC
Manqued’mtérét

Intérétdesbailleurs
Multiplication desProgrammes

Groupementsfernin ins
Comitésd’eau

8- Planificationfamiliale/
Espacement des naissances

1 RSC
Manque d’mtérét

Intérét desbailleurs
Programmes SMIIPF

Groupernents féminins
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ACTWITESPROPOSEES INTERET* CONTRAINTES OPPORTUNITES RELAIS COMMUNAUTAIRES

9-ProductionmaraIchére 2 Manqued’eau,terrespauvres
Manquedematerielagricole
RSC

Projetshydrauliques
Existencede Cooperatives
d’eau/barrages
Disponibilité en terres

Groupementsféminins

lO-Activités géneratricesde
revenus (AGR)

3 Insuffisance des ressources
Faible capacité de gestion

Existencede cooperatives
Existence de Projets

Groupementsdefenimes
Agents de développement
communautaire/Aifaires sociales

Il-Educationnutritionnelle I RSC
Disponibil ité alimentaire

Projets lutte contre les carences cii
micronutriments

Animatrices villageoises

12-Gestion de l’information I Outils compliques
Taux d’analphabétisme élevé

ASV, AC, Comités de sante

* Cotationde I A 3 (parordredepriorité croissante)
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J RESTITUTION DU GROUPE 4 I
ACTIVITES PROPOSEES INTERET* CONTRAINTES OPPORTUNITES RELAIS COMMUNAUTAIRES

1- Creationde cases de sante
Corn. Fonctiormelles

5 Ressourceshumaineslocales
Supervision/suivi

Politiquede revitalisation
Intérétdes populations

ASV
Matrones

2- Organisation du système de
référence/contreréférence

3 Absence de moyens d’ëvacuation
Mauvaisétatdes routes

Exsitencede structuressanitaires
revitalisees

ASC,Transporteurslocaux
Matrones

3-Miseen placede caisses
d’epargne/crédit

4 Capacitésde gestionlocale
Mobilisationdel’épargne
Pesanteurssocio-culturelles

IntérétdeIa population
Existencede pratiquestraditionnelles

Groupementsféminins,ASV
Associationsde~jeunes
Groupementsd’mtérêteconomique(GIE)

4-Renlorcement/creation
Activités Génératrices de
revenus

4 Manquesd’expériences
Experiences antérieures (si negatives)

Intérétcommunautaire
Experiencesantérieures(si positives)

Groupementsféminins
Associationsdejeunes
GEE

5-Promotion des activités
d’allègement des travaux des
femmes

3 Besoinrarementexprimémaisressentipar
les femmes

Disponibilitede Ia technologie
Experiences réussies
Interét des partenaires

Groupements feminins
Leaderscommunautaires
Animatrices/animateurs
Services d’encadrement

6- Approvisionnementen eau
potable~

5 Difficulté de mobilisationdes ressoures
locales
Capacitéstechniques/faisabilité
Capacités de gestion/maintenance

Intérét des populations
Existencedestructurestechniques
Technologiesappropriées

Comité villageois de développement
Leadersd’opinion
Comitésdepointd’eau

7-Promotion des
moustiquaires imprégnées

2 CoUt élevé
Comportements socio-culturel
Disponibilite des produits

Intérét des partenaires
Acuitédu probléme
Existencede technologiessimples
Centresde santerevitalisés

ASV
Groupementsféminins
Comitésdesante

* Echelle de cotation i a s (parordre d’intérètcroissant)
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ANNEXE 5: Evaluation de l’atelier

I~ORGANISATION

Mauvais Moyen Bon Très bon

Accueillhospitalité 0 1 17 14

Hebergement 0 7 17 8

Secretariat 0 5 22 8

Encadrement 0 3 26 7

II. THEMES DE L’ATELIER

SESSIONS
UTILITE QUALITE (PRESENTATIONS+ COMMUNICATIONS)

Pasutile Utile Trés utile Mauvais Moyen Bon Trés bon

Organisation/Perception/Part.comm. 0 13 19 0 4 21 8

TG: Adequationoffre/demande 0 13 23 0 5 23 5

Analysesituationcommunautaire 0 17 18 1 13 19 2

ActivitésNutrition abasecorn 1 18 12 0 9 19 2

Activités Hygiène/Assain.a basecorn 1 21 13 2 12 19 2

Activités Santeabasecorn. 1 17 16 1 Il 20 3

Surveillanceépidémio/éradication 1 23 11 1 13 18 2

Suivi/monitoringdesABCIGIS 1 20 15 3 13 18 2
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SESSIONS
~

UTILITE QUALITE (PRESENTATIONS+ COMMUNECATIONS)

Pasutile Utile Trés utile Mauvais Moyen Bon Trés bon

Implication desfemmes(Genre) 0 20 15 0 12 16 6

TG: Modalités miseenoeuvreABC 0 12 21 0 9 20 4

ParticipationCorn.etlnit. deBamako 0 21 14 1 10 20 3

RéseauxCorn. et intersectorialitd 0 16 21 1 11 16 5

T.Pays:Fichesd’interventionpays 1 10 17 0 4 14 2

III. Votreperceptionglobale sur le contenu de l’atelier dans son ensemble (entourer Iaréponsechoisie)

Trésmauvais Mauvais Moyen Bon Trésbon

0 0 4

III. Durée de l’atelier (Entourer La réponsechoisie)

Trop long Suffisant Trop Court

19

28 4

o 17

IV. Est-cequeIc Séminairea contribuéA améLiorervotreconnaissaricede ~aproblCmatiquedesABC?

Oui Non

36 0
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ANNEXE 6:

PRESENTATION DES FICHES D’INTERVENTION PAR PAYS

A6.1 BENIN

I ZONE CHOISIE : SOUSPREFECTURE DE DJIJA

1.1 DESCRIPTION GENERALE

* Situéea 160 km de Cotonouau centredu pays
* Superficie: 2025 km2avecunepopulationde 69.000hbts(recens.92)
* Diviséeen73 villageset quartiersdeyule dont Ia moitiésontenclavespendantles saisonsdepluie (apeuprès6

moisparan)

1.2 INDICATEURS SOCIO-SANITAIRES ET ECONOMIQUES

* 50%du nombretotal decasde verde Guinéerecensésdanstout Ic paysregroupédansla S/Pref.
* Ia couverturevaccinaleDTCP3 esta momsde 50%(76%sur Ic plannational)
* Ic tauxbratdescolarisationest l’un desplusfaiblesde tout Ic pays(34,42%contre69%auplannational)
* SelonECVR IasousprefecturesetrouvedansIa zoneIa pluspauvredu Bénin

1.3 INFRASTRUCTURES

* 6 CCS sur 12 communes
* 33 écolespour73 villages
* faible couvertureen eaupotableet assainissement

II JUSTIFICATION

* faible indicateursdedeveloppement(voir chiffresplushaut)
* I’enclavementdes villages
* existencedegroupementsvillageoisetdiversesassociationsde développement
* presenced’interventionsappuyéesparl’UNICEF ET LE JAPON
* existencedecadrestechniquesdeconceptionauniveaude Ia sousprefecture

Ifl ABC DANS 17 VILLAGES

3.1 * ported’entrée: EDUCOM etSIBC

3.2 Activités proposées

* analysede Ia situation(avecuneapprocheparticipative)
* selectiondesinterventions(scionuneapprocheparticipative)
* elaborationet signaturedescontratsdepartenariat
* renforcementdescapacitésdeplanificationetde gestion
* appuia Iarecherchede flnancementetaux réalisations
* suivi
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IV INTERVENANTS POTENTIELS

4.1 Au niveau village
* conseil local (EDUCOM)
* CVD du SIBC
* VV ET CC du PE.V G
* leaders
* groupementsvillageois(deproductiondejeunesde femmes..)
* CDSS

Au niveau communal
*COGEC -

4.2 Au niveau sous-préfectoral
* comitésous-préfectoral
tmédiafrices EDUCOM
* associationde développement
* Union sous-préfectoraledesproducteurs
* ONG
* COGES

4.3. Au niveau départemental
* DDSPSCF
*DDE --

* CONSEILCONSULTATIF

4.4. Au niyeaunational
* cellule desuivi EDUCOM
* MTPT; MEHU; MPREPE;MEMH
* Partenairesbilatérauxetmultilatéraux
* ONG

ABBREVIATIONS UTILISEES

ECVA ENQUETESURLES CONDITIONS DE VIE EN MILIEU RURAL

CCS COMPLEXE COMMUNAL DE SANTE
EDUCOM PROJETEDUCATIONET COMMUNAUTE
SIBC PROJETSYSTEMED’INFORMATION A BASE COMMUNAUTAIRE
CVD COMITE VILLAGEOIS DE DECISIONDU SIBC
VV VOLONTAIRES VILLAGEOIS DU PEVG
CC COORDINATEURDE COMMUNE DU PEVG
PEVG PROGRAMMED’ERADICATION DU VER DE GUINEE
CDSS COMITE DE DEVELOPPEMENTSOCIO-SANITAIRE
COGEC COMITE DE GESTIONDE COMMUNE
COGES COMITE DE GESTIONDE SOUS- PREFECTURE
DDSPSCF DIRECTION DEPARTEMENTALEDE LA SANTE DE LA PROTECTIONSOCIALE ET DE LA

CONDITION FEMININE
DDE DIRECTION DEPARTEMENTALEDE L’EDUCATION
MTPT MINISTERE DESTRAVAUX PUBLICS ET DESTRANSPORTS
MEHU MINISTERE DE L’ENVIRONNEMENT DE L’HABITAT ETDE L’URBANISME
MPREPE MINISTERE DUPLAN, DE LA RESTRUCTURATIONECONOMIQUEET DE LA PROMOTION DE

L’EMPLOI
MEMH MINISTERE DE L’ENERGlE, DESMINES ET DEL’HYDRAULIQUE
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(A6.2BURKINAFASO

DISTRIBUTION COMMUNA UTAIREDE CAPSULESDE VITA
PARL ‘INTERMEDIAIRE

DES
RESEAUKDE FEMMES ANIMA TRICES.

JUSTIFICATION

Existenced’uneforte prevalencede Ia céciténocturne.
Faible accessibilitéauxmédicaments
Faibleproductiondesalimentsrichesen Vit A dansle pays.
Couverturesanitaireinsufisante;manquede personnelde sante.
OpportunitédesRéseauxde FemmesAnimatricespourassurerunelargedistribution auniveau desfoyers.

CHOIXETPRESENTATIONDE LA ZONE D ‘INTER VENTION

Critèresdechoix:
zonea forteprevalenceen avitaminoseA.
existence de Réseaux fonctionnels de FemmesAnimatrices.
Existence d’une structure sanitaire d’appui et de soutien.

Les sitesretenusferontpartis des provinces suivantes: de Kourweogo, Sanmatenga,Ouahigouya,Oubritengaet le Gourma.

OBJECTIFS.

Objec1~fgénéraI.

Contribuer a Ia reduction de la prevalence de l’avitaminose A au sein des populations cibles dans les provinces retenues.

Object~fsSpécjflques.

AssurerIadistribution decapsulesde Vit A a 70%desenfantde6 moisa io ansdans les zones choisies d’ici a Ia fm de
l’année1998.

AssurerIa distributiondecapsulesde Vit A a 100%desfemmesallaitantesdansleszoneschoisiesd’ici Ia fin de l’annëe1998.

MODALITES D‘INTER VENTION

Concertation avec lesservices techniques concernés.

Elaborationetexplicationde Iastratégiede distributiondescapsulesde Vit A avec les strucutrestechniquesdesMinistères
impliques(Agriculture,Sante,Action Sociale)et les partenaires.Surtoutauniveaucentral. II resteencorecertainproblèmesa
discuteraveccesstructures:fournituresetpaiementdescapsules,integrationdansle recouvrementdescofits desCSPS(IB)
notamment. - -

Sensibilisationdesstructuresdécentraliséesde cesmémesMinistères,surtout auniveauregionalet du district.
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Processusdefor,nation.

La phasepréparatoire:

choix desagentsformateursparcesservices“décentralisés”.Ce choix esten mêmetempscelui dessites
d’interventionpuisqueIc coupled’agentsformateursest“a Ia tête”du réseauetdevradonc ëtreaproximité des
Animatrices,des Superviseuses et des Femmes de Base.
• sensibilisationde Ia populationdansles sitesidentifies etrecrutementdes femmesa former

Les formations.

Ellesobéissenta la Iogiquedes formationsen cascade.

• La formation des agents formateurs: c’est un cadre de recyclage et de ré-actualisation des connaissances, de
partage d’information et d’experiences conduite par l’équipedeformateursde Ia Cellule Technique Nationale. A l’issue de
cette formation de 5 jours, les agentsformateursseconstitueronten “couplede formateurs”pourprendreenchargeun groupe
de FemmesAnimatrices. Ce couple de formateurs scm obligatoirement constituCparun agentde Ia Santeou Action Sociale
pour les aspectstechniquesetun agentde l’Agriculture comptetenu desaresponsabilitédans Ic suivilappui aux organisations
communautaires d’oü proviennent les femmesdes réseaux. A cette formation assistent les membres de Ia Cellule Technique
Provinciale. Les agents formateurs sont choisis en fonction de leur experience, de lear responsabilitéet deleurcapacité.Ils
devront resider dans Ia zone couverte par Ic réseau.L’agentdesantedont Ia structure sanitaire fait partie de I’aire du réseau
(déterrninée parIa CTP) esitoujoursassocié au groupe des formateurs. Le nombredes agents formateurs est donc fonction du
nombre de réseaux amettre en place.

—La formation des FemmesAnimatrices. Legroupedesfeminesani,natricesest lec~urdel’approche.
L’expérience a montré qu’un groupe de 30 femmesanimatricesconstituaitun nombreadequatpourla formationpardeux
agents formateurs. La femme animatrice est Ic véhicule de Ia formation, Ic moyenprincipalpouréduquerles populationsde
base. Scion le Plan National d’Action pour Ia Nutrition, les servicesdesanteexistantsetd’autressecteurstel que l’Education
et I’Agriculture de mémeque divers groupements et associations communautaires seront utiliséspour Ia distribution de
micronutriments.

La formation des Femmes de Base. Les femmes de base sont Ia cible ultime de l’approche Les formations des
AgentsFormateurset des FemmesAnimatrices ne sont que des moyens pour atteindrecelles-ci.Les FemmesdeBasesontles
femmes des foyers dans les villages et representent Ies bénéficiaires pour Iesquelles est organiséela formation.

Lesérapes de laformation des FemmesAnimatrices.Deux types de formation sont A considérer:
/ Ia formationclassique,
/ Ja formationspécifiquedansles zonesendémiques(Ver deGuinée,avitaminoseA).

La formationclassiquesedérouleen troisétapescommeIc montre Ic schema3 ci-dessous:

Evaluation I
Initiale Evaluation

Partielle & Evaluation
revision intermédiaire

& revision Evaluation
finale

Atelier deformation —. Phase 2 Ate!ierdeformation -—

PHASE 1 (6fours) Phase Intermédiaire (7frs) PHASE3 (6 fours)

JI J6 J14 J20

- AXEöLFTEMP~

La phaseI pci-metIc traitementde 8 themes.PendantIa périodeinterniédiaire,les Animatrices retrouventleurmilieu et
doivent s’efforcer de metire en pratique les connaissances acquises pendant Ia phase 1. Au cours de Ia phase 2, ii estprocédéA
un ajustement des connaissances et auneconsolidationdes acquis; c’est egalement au cours de cette périodequeIes
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Animatricesreçoiventdesnotionsdetechniquede communicationafin de pouvoirtransmettreles messagesetpratiquesdes
auxFemmesde Base.Les Superviseusessont forméesau coursd’un jour supplémentairc.

Le suivi des activités.

II est endogêneAu scm du groupede 30 femmesformées,3 femmes Superviseuses sachant lire et écrire sont identifiées pour
recevoir une formation complémentairede I jour afin d’assurer Ic suivi des Animatrices

Les reponsables des structures sanitaires devront participerA Ia formationlrecyclage,a Ia supervision et au suivi pour Ia
distribution des micronutrimentsau niveaucommunautaire.

Modalités de suivi: l’ingestion de capsulesdevraêtrenotéepar la femmesuperviseusesur le carnet de sante de l’enfant ou
la carte de vaccmationafin d’éviter un nouvel apport lors d’une vaccination ou d’un traitement ultérieur. Dans Ic cas oil les
enfants ne disposeraientpasde cc carnet, la superviseuse doit avoir la possibilitéd’en distribuer.DansIa mesure oil la
superviseuseaurafait un recensementde sapopulationcible et utilisera un cahier pour noter les supplémentations
effectuées,dIe scm enmesurede rapporterA l’agent de santelacouvertureen supplements danssa zone. Ces rapports
serontnaturellementinclus dansles rapportsfmaux de distributionétabiispar I’agent sanitaire.Le suivi de Ia distribution
auprès des femmes allaitantes ou dans le post-partumdemanderaune mscriptiondesdosesdelivréesdansIc carnetde suivi
de In grossesse; cettedistribution seral’occasiondestimuler Ia participationdes femmesde baseet deleursenfantsaux
consultations du nourrissonqui doiventse faire pendantles mois suivants la naissance. Les formateurs appuieront les
superviseuses dans cette activité de distribution.

Principes de base de Ia distribution de capsules de Vit A..

II s’agit donc d’atteindre une population cible constituée par:
+ femmes allaitantes et dans Ic post-partum;
+ enfants de 6 mois a io ans.

Pour les femmes allaitantes et dans le post-partum,Ia distribution seferaen continue:Iasupplementationdevantse
faire dans le mois suivant l’accouchement, l’agent distributeur devradisposerenquasipermanenced’un petitstockafin de
pourvoiraubesoindesfemmesn’accouchantpasdansunematemité.Les schémasde distributionserontidentiquesaceux
développés dans Ic programme du CNN.

Pour les enfants, la distribution des supplements sous forme de capsules huileuse dosées a200.000UI devrase faire
tous les 6 mois pendant une premiere phase(dite demiscen place).Bienqu’il soitrecommandéd’opérerunetelle
supplementation tous les 4 mois, nous pensonsqu’iI est nécessairedes’assurerdu fonctionnementdu systémeavant
d’accéiererIa distribution.

L’approvisionnement en capsules.

Ii devrasefaire a traversIc systémedesante:dansles zonesconsidérées,les CSPSet CMA serontapprovisionnésscion Ic
schemaétablitpar Ic CentreNationalde Nutrition etmis en ceuvrepar Ies directions régionales et les équipes cadres de
district.

Les agentsdistributeurs.

Ce sont les femmessuperviseusesdansun premiertemps;les animatricesneconstituantalors qu’un relaisde mobilisationdes
femmesdebase.Ces derniéreset leurs enfantsconstituentIacible de Iadistribution.Chaquefemmesuperviseuseopérera
uniquementdansIc(s) village(s)dontdIe a Ia responsabilitéscIonunerepartitionde I’aire géographiquefaite entre
superviseuses.Elle s’approvisionneradansIa structuresanitairecouvrantles villagesdu réseau.Pourquecettecoordinationse
fasseau mieux, un certainnombredepnincipeset conditionssontA mettneen place et A respecter:

n Ics agentsdesantedoivent êtreimpliquésdansla formationdes fcmmesanimatrices,dansIa mesureoO des
réseauxserontconstituésdansleurs airesdesante;
n~les femmessuperviseusesdevrontseconcerterpour se répamtirles villagesde icur zoned’interventionafin qu’il
n’y ait pasde superpositionde rcsponsabiite;dansIc casde zone urbaine, cette repartition se fera par quartier ou
parconcession;
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les femmessuperviseuses,en collaborationavecles femmesanimatrices,devrontrecensertoutesles femmeset
les enfantssuscepublesde recevoirunesupplementationen Vit A dansleurs villages. Ce recensementsemafait dans
un cahier(voim schemaen annexc)détenupar les superviseuses.Ceci cst un préalablca la délivrancescmestmielle
des capsulespar l’agentde sante;

la distributioneffectuécA traversles réseauxest uniquementde typepréventif. L’agcnt de santedcvra toujours
veiller a supplémcntemdesenfantspréscntantunepathologicpour laquelle l’apportenVit A estmecommandé
(mougeole,diarrhée,malnutrition...).

Actuellement,les premiereet dcuxièmeconditionssontopérationnelles.Cependant,le groupede formateursdoit conserver
un équihbreentreles agentsdu MAGRI, du MS et du MASF afm quecetteapprochercstetotalementtmans-sectorielle.

RESULTATSATTEND US.

Distributioneffectivedes capsulesde vitaminesA au niveaudescommunautés.
Couverturede 70%desenfantsde 6 mois A 10 ansdansIcs zonesconsidëréeset de 100%desfemmesallaitanteset dansIc
post-partum.
SoutiendesRéseauxen matièrcde distributiondede micronutrimentsauprésdes formationssanitaires

BUDGET.

A titre indicatif: avantelaborationd’un budgetplusprécis.

Table 1: prix de revientdescapsulespour 1 réseau

~j~Rubtique~-~-
~

Taux
unitaire~-

Nombre-
unités-~

CoUt~
I réseali

Villages -- - 3
~ppulation totale 500 ~j~Q
Femmes de base -

Naissanceattendues - 4.71% 71
Enfants 6m-lOans 35.70% 536 -

NbreCapsules/an 2 1,214_
Prix capsule ($US) 0.029 35
Pnx capsule (F CFA) 592 20,892

Un CSPSdoit pouvoir couvrirunedizainedc Réscauxenmoyenne,soit un coilt annuelde 208,920FCFA.

A6.3 CAMEROUN

PROJET DE RENFORCEMENT DES ACTIVITES A BASE COMMUNAUTAIRE (ABC)
PLAN D’ACTION 1998-1999

POURQUOI RENFORCER LES ABC?

I. Besoindedivcrsificr Ics sourcesde diffusion desmessagesd’éducationsanitaire.

2. Nécessitéde renforcerIa couverturesanitairedespopulationsruraleset péri-urbaines.

3. Exigencede renforcerIa surveillanceépidémiologiqueenvuede:
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- eradicationdesmaladies(Ver de Guinée,Poliomyélite).
- eliminationde certainesmaladies(TNN, Lépre,Carencesen Vit A eten lode.
- misc en placed’un systèmed’alertc pourIa detectionprecocedesepidemicstelles que Ia Rougeole,Ic

Cholera,Ia Meningite.

ZONED‘INTERVENTION

Le projetcouvrira Ia Provincedel’Adamaoua(74,050Km2 de superficiepour590,620habitants)et Ic District dc
Moradansl’Extrême-Nordavecunepopulationde96,472habitantssoit au total 687,092habitants,dont27,484enfantsde0 a
11 mois, 123 677 enfantsde momsde5 ans,et34,355femmesenceintes.La Provincede l’Adamaouacompteau totalcinq
districtsdesante,73 Aires desante,61 Centresde Sante,5 Hôpitaux de district, et environ730 villages.Le DS de Mora
compte10 Aires deSante,7 CS, I HDetenviron30 villages.

Le developpementdesactivitésdc sante,de nutrition,d’hygièneet d’assainisscmcntA basecommunautaire
comporteraégalementan volet urbaindontbénéficierontles villes de Yaoundéet de Douala,ainsi queleurs ceinturesde
pauvrete.

1. Province de I’Adamaoua

POPULATIONTOTALE (est.1996) : 590,870Habitantsdont:-
23,635 enfantsdemomsde0 -11 mois

106,357cnfantsdemomsde 5 ans
29,544 femmescnceintes

TOTAL DISTRICTSDE SANTE : 5
TOTAL AIRES DE SANTE : 73 dont 13 sansF.S -

TOTAL FORMATIONSSANITAIRES : 61 dont56 publiqueset 5 privées

District de
Sante

Pop. AS +

FS
AS

sans
FS

FS responsablesde
l’AS

HD Pop. dans un rayon de
5 km (%)

Revit Non
Revit

Revit Non
Revit

LNgaounderé 219,990 20 5 16 0 1 0 131,944(60.6%)

2.Meiganga 137,690 14 0 10 0 1 0 75,355(62%)

3.Tignèrc 86,140 7 6 6 1 0 1 54,268(63.7%)

4.Tibati 60,140 9 2 6 4 0 1 39,692 (66%)

5.Banyo 86,660 10 0 7 3 0 1 51,129(59%)

Total 590,620 60 13 48 8 2 3 352,438(59~7%)

Formations Sanitaires a revitaliser dans Ia Province de 1’Adamaoua

-~- ~ ~ ~ FORI~. T~0N~s~~l1~iIRI’ - -

-~‘-

- . --.~-‘# ----~-~- 1~-

~ HC’
- . ~..----.,

-

- -‘ ,-~

T~~74(.
- . .n ,— - ~ -‘~-~~

fl àrt~
t/~.r - - 3 8 11

2 48 50
..-....

5 56 61
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Au demarragedu projet, Ia provincedel’Adamaouacomptera66%d’airesde sante(AS) revitalisées,soit48 sur
un totalde 73 AS En cffet, surlcs73 AS, 61 (dont 5 du secteurprivéconfessionnel)disposentd’un CS et 13 en sont
depourvus.Ii s’agiradoncdecouvrir Ics 8 airesdesanterestanta revitaliserpouratteindre77%decouverturesanitaireen
CSrevitaliséspourl’Adamaoua.Etant donnéque 13 airesde santerestentdépourvuesdecentrede sante,I’UNICEF
entreprendraun plaidoyerauprésdesdécideurspolitico-administratifspourdotercesairesdc structuressanitaires.

2. Provincede I’Extrême-Nord (DS de MORA)

POP.TOTALE DE LA PROVINCE (1996): 2,332,562Hbts -

104,965enfantsde 0 a 11 mois
419,869enfantsdemomsde 5 ans
116,628femmesenceintes

TOTAL DISTRICTSDE SANTE : 23
TOTAL AIRES DE SANTE : 173
TOTAL FORMATIONS SANITAIRES : 164
POPULATIONDU DS DE MORA 96,472Hbts

3,859 enfants de o a II mois
17,365enfantsdemoins de 5 ans

4,824femmesenceintes
TOTAL AIRES DE SANTE : 10
TOTALFORMATIONSSANITAIRES : 10 dont 8 publiqueset2 privées

District de Sante Population AS + FS AS sansFS FS responsablesde l’AS HD

Revit Non Revit Revit Non Revit

1.Mora+Waza
Sud

96,472 10 2 6 4 0 1

3. ZoneUrbaine: Villes de Yaoundéet de Douala

ViIJes Districts de Sante N°AS N°AS+ FS N°AS sansFS

Publiques Privécs

YAOUNDE Djoungolo 11 4 3 2

Biyem Assi 10 9 2 6

Nkoldongo 6 4 5 0

CitéVerte 10 6 6 3

Total 37 23 16 11

DOUALA New Bell 10 3 0 7

Nylon 7 4 4 0

Bonassama II 4 1 6

Deido 12 3 0 9

Cite desPalmiers 8 2 1 6

Logbaba 7 2 1 4

Total 55 1,8 7 32
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JUSTIFICATIONDU CHOIX

Lesprovincesde l’Adamaouaet de l’Extréme-Nordontétéchoisi A causede I’indice depauvretéqui se
trouvc Ic plusélevé du pays(40 et 55%respectivement).Au niveaudeIa provincede l’Extréme-Nord, l’cxpericnce
réussiedu Programmed’Eradicationdu Ver deGumneca motiveIc choix du District de Santede Moracommedistrict
pilote en vuederenforcerles acquisdu PEVG.Lc projetcouvriradonc les 10 airesde santedansIc District de Mora.
Quanta Ia Ia Provincede I’Adamaoua,toutesles 73 airesde santeseronttouchées

Lapriorite seradonnéauxpopulationsa hautrisquesuivantes:

- villageshors d’atteintedesservicesde sante(enclavesct/ou disperses)
- populationsvivantaudeIA de 5 km desCS revitalisés
- populationsnomades
- ceintures de pauvretédeszonespéri-urbaines.

OPPORTUNITES

- Ia volonté descommunautésdeparticiperactivementau developpementlocal.
- I’existcncede nombreuxprogrammes/organisationsintervenantdejaauniveaucommunautaire.
- l’election des representants locaux (maires,députésA I’AssembleeNationale)avec Ic devoir/pouvoir

desupporterles initiativesdes collectivités et uneobligationderésultats.
- i’operationalisationde Ia REOSSP.
- I’integration desactivitésdesante,nutrition,hygiene& assainissementdansuneseuledirectionau

MSP.
- I’intérêt croissantdesdonateurs/partenairesdu secteurde santepoursoutenirIc niveau

communautaireetleurvolontéde coordonner/integrerles interventions.
- I’habilitation des femmes(associations,cooperatives)et Ic developpement des ONGlocales.
- Iavolonté du Gouvernementde lutter contreIa pauvretéct contreI’exodc rurale

PARTENAJRESPOTENTIELS

- l’interventioncibléedespartenairesde Ia ReorientationdesSoinsde SantePrimairesdansla
provincede l’Adamaoua:CooperationJapQnaise,InternationalEyeFoundation,Missions
Confessionnelleset ONG locales,

- Ia collaborationavecCareInternational,Plan International,Ics MissionsConfessionnelleset ONG
locales, dansIc District de MorapourIc développementdesABC en zonesrurales

- l’IEC sur Ia preventiondesMST/SIDA en collaborationavecle programmeONUSIDA ct les
médiasA tous les niveaux.

- et enfin, Ia complementariteavcc Ia CooperationFrancaise,Ia BanqueMondiale,I’OMS, Ic
FNUAP, i’UE, Ia GTZ, Ia CooperationJaponaiseet les ONG locales, dansles viiles de Yaoundéet
DoualapourIc développementdesABC en zonesurbaines.

PROCESSUSDU DEVELOPPEMENT DES ABC.

Le projet foumniraun appuitechniqueaudevcloppementdesactivitésci-apres:

1. La miscen place du PMA/COM (Information/sensibilisation,diagnosticcommunautaire,
formation,equipementPMA/COM)

2. Le développcmentde Ia surveillanceépidemiologiquc.

3. L’lnformation, EducationetCommunicationpour Ic changementdu comportement

4. RechercheopérationncllepourIc developpementdesapprochesmutualistcsd’assurancemaladie.

5. Supervision,suivi & evaluation.

6. Les appreciationsRapidcs(RAP)

DESCRIPTION DU CONTENU DU PMA D’ACTIVITES A BASE COMMUNAUTAIRE EN MATIERE DE
SANTE, NUTRITION, HYGIENE & ASSAINISSEMENT.
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Activités I Description

A. ACTIVITES PREVENTIVES

1. Vaccination -Organisationdesseancesde vaccinationdansles villages
-Rechercheactivedesenfantsnon-vaccines

2. Preventiondesmaladies
diarrheiques

- Informationsur l’hygienc deI’eau
- Protectiondessourcesd’eau
- Constructiondes latrines -

- PromotionTRO -

3. Preventiondu paludismc - Assainissementdu milieu
- Promotiondesmoustiquairesimpregnees
- Chimio-prophylaxiepour les femmesenceintes

4. Educationnutritionnelle - Peserdesenfantsdc momsde 5 ans
- Allaitementmaternel
- Promotiondes techniques de sevrage
- Diversificationdesculturesmarichères
- Vulgarisationdestechniquesdeconservationet destockagedesvivres

5. Preventiondc l’AvitamoseA - Promotionde Ia productionet deIa consommationdesalimentsrichesen
vitamineA

6. Lutte contreles carencesen
iode

- Promotionde Ia consommationdu sd iodé
- Controledequalité du sd

7. Surveillance
prenatale/prophylaxiede
l’anémie

- Recrutementdesfemmesenceintespour Ia consultationprenatale
- Detectiondesgrossesseaproblemes(AT)
- Conseilsaux femmesenceintes
- AssistanceA l’accouchemcnt(AT)

8. Espaccmcntdesnaissances - Informationet sensibilisation(couples,adolescents,femmes)

Activités Description

B. ACTIVITES CURATIVES

1. Priseen chargedes IRA A
domicile

- Evaluationde Ia gravité
- Application desgestespourprevenirl’aggravationou référence

2. Priscen chargedesdiamrhéesA
domicile

- Evaluationde Ia gravite
- Promotionet administrationdu TRO
- Référencesi nëcessairc
- Conseils

3. Soinsdesplaies,brulAreset
casde Vcr deGuinéc

- Evaluationde Ia gravité
- Nettoyagesimpleetprotectionet référence
- Extractiontraditionnellede Ver de Guinéeet
isolement

C. ACTIVITES PROMOTIONNELLES

EducationPourIa Sante Diffusion desmessagesdescontenusdansSavoirPourSauver:Hygiene&
Assainissement,Vaccination,Nutrition, Espacementdesnaissances,
MST/SIDA, AllaitementMaternel etc..
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Activitcs I Description

IV. SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Verde Guinée - Recherchedescas
- Notification immediate

2. Poliomyèlite - Rechercheactivedescasdeparalysieflasqucaigue
- Notification au responsabledeCS

3 TétanosNeonatal - Notification immediate

4. Rougéole - Notification immediate

5. Méningite - Notification immediate

6. Cholera - Notification immediate

7. Naissance - Enregistrementdesnaissances
- Rapportsmensuels

8. Décès - Enregistrementdesdécès
- Rapportsmensuels
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PLANIFICATION DES ACTIVITES A BASE COMMUNAUTAIRE DANS LESZONES RURALES DE LA PROVINCE DE L’ADAMAOUA ET DU DISTRICT DE
SANTEDEMORA(EXTREME-NORD).

Activités
‘

Intrants physiques Intrants financiers
(US$)

Chronogramme

1998 1999

I. Information/SensibilisationdesSCD,
autorites locales, COSA/COGE,et groupements
feminins dansles airesde santeahautrisque,
selon les critèrespreetablis.

SOAS(4OASAdarnaoua+ 10 Mayo Saw,)
- Appui techniqueauxairesdesante
- Kits IEC/Mobilisation socialc
- Encadrement:

- Equipeprovinciale
- Equipecadredc district
- Equipecentrede sante

CoOtparAS = $398.4

lêreAnnéc:
$398.4x 6 AS = 2,390.4

2èmeAnnee:
$398.4x 9AS = 3,585 6/

12%
(6 AS)

18%
(9AS)

2. Diagnosticcommunautaire/micro
planificationdesactivités

- 4 cncadreursECD
- 4 COGE
- 4 membresCOSA
- 2 représentantsstructurestraditionnelles
-2 represcntantsautoritésreligicuscs
(musulniane/chretienne)
- I rcprescntant groupcmcnts feminins
- 1 rcpresentantcomitédévcloppementlocal

CoOtparAS= $191.25
soit:

1 éreAnnée:
$191.25x 6 = $1,147.7

2èmc Annec:
$191.25x 9 = $1,721.25

12%
(6 AS)

18%
(9AS)

3. Formation

‘-

4 encadreursECD
-4 COGE/4COSA
- 2 représentants structures traditionnellcs
- 2 representantsautoritésrcligicuses
(musulmane/chretienne)
- I rcprésentantgroupementsféminins
- 1 representantcomité developpementlocal
- I kit didactiqucparAS
- 1 kit dcmaterielIEC/MobilisationSocialc

CoOt/A&=$ 1,458

1998= $1,458x 6AS =$8,748

1999= $1,458x 9AS = $13,122

12%
(6 AS)

18%
(9AS)

4. EquipcmentPMA/COM listePMA/COM I erc Annec.$16,896
2èmeAnnée:$17,844

6AS 9AS

S.Recherche opérat. (devclopt mutuelles et
assurancemaladie)

- Appui technique
- Consultant

3,000$ + -

6. Appui A Ia surveillanceepidemiologiqucet au
suivi du PMA/COM

- Appui techniqueA l’organisation du suivi
- fichcs desuivi communautaircctTableauxnoirs

PM
PM

6AS 9AS

7. Supervisionmtegree - SupervisionAires desante PM 6AS 9AS

8. AppreciationsRapides(RAP) - Equipestechniquesparticipatives
- donnéesdc supervisionlsuivilfocusgroups

750$parRAP x 2 = 1,500$ - I RAP
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PLANIFICATION DES ACTIVITES A BASE COMMUNAUTAIRE DANS LES VILLES DE YAOUNDE El DOUALA (SANTE URBAINE).

Activités

~

IntrantsPhysiqucs IntrantsFinanciers
(enUS $)

Chronogramme

1998 1999

1. InformationlScnsibilisationdesSCD,
autorités locales, ONGlocales et groupements
féminins.

ASdeYaoundéetDouala
- Appui technique
- Kit IEC/Mobilisation socialc
- Encadremcnt:
Equipes provinciales=2
Equmpescadresdedistricts=2
Equipcs centres de santé=2
2 représentantsparONG locale/Association

fernininc

CoOtunitaire/AS= $398.4
I ère Annéc:
$398.4 x 8 = $ 3,187.2

2CmeAnnée.
398.4 x 16 = $ 6,374.4

(8AS) (I 6AS)

2. Diagnosticcommunautaireet micro
planification des activités.

- 2 encadreursECD
- 2 COGE
-2 membresCOSA
- 2 représentantsconfcssionncls
- 1 représentantgroupementsféminins
- I representant ONGlocale

CoOt unitaire parAS= $191.25
soit:

1 èreAnnëe:
$ 191.25x 8= $1,530
2CmeAnnec:
$ 191.25 x 16= $3,060

(8 AS) (I 6AS)

3. Formationdes reprCsentantsde Ia
communautéparAS sur Ics themesd’IEC
précités

.~

2 encadreursECD/6participantsparAS
- I membrcdeCOGE
- I membredeCOSA
- 2 representantsconfessionncls
- I rcprésentantdcgroupementsféminmns
- 1 rcprésentantd’ONG locale

CoOt unitairc = $ 1,458

Total formation:
lèreAnnée:
$ 1,458 x 8 = $ 11,664
2èmcAnnéc.
$1,458 x 16 AS =$ 23,328

(8 AS) (1 6AS)

4.Recherchcopérationnellepour Ic
développement des approches mutualistes
d’assurance maladie(équité aux soins)

- Appui technique
- Consultant
voir ABCzonesrurales

PM - -

S. Appreciations Rapides (RAP) - Equipes techniques participatives
- Donnéesdc supcrvisionlsuivi
épidémiologique/focus groups.

PM . +
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A6.4 COTE D’IVOIRE

I. ZONE D’INTERVENTION:

District SanitairedeSEGUELA (Département: MANKONO)

----> Description du Département de MANKONO

• Situédansregiondu WORODOUGOU(Centre-Nord)
Population : 145.000Habitants(Populationen majorité musulmane)

• Situationadministrative
- 6 sousprefectures
- 6 Communes

- 202 Villages

Infrastructuressanitaires
- 1 HG a MANKONO
- 12 CS

Activités économiques
- Agriculture : coton+ + +
- Commerce(surtoutpop. urbaine)

II. JUSTIFICATION DU CHOIX

- Existence d’activités
- Hyperendémicité Ver de Guinée (47 Villages d’endémie)

- Distribution a basecommunautaired’ ivermectine
- Faiblecouverturesanitaire
- Enclavementdecertainsvillages

III. PORTE D’ENTREE/ OPPORTUNITES

Existencedeprogrammesintervenantau niveaucommunautaireet susceptibledecréerunebase
favorableaudéveloppementd’uneapprocheintégréeABC:

- Programmed’éradicationdu Verde Guinée(PNEVG)
- Programmede lutte contrel’Onchocercose(ONCHO)
- Programmede lutte contreles maladiesdiarrhéiques(LMD)
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83

ACTIVITES DISTRICT COMMUNES COMMUNAUTE PARTENAIRES

Surveillancede Ia
croissancedu
jeuneenfant

ECD
IDE/SF

Adrnt AT
VolontairesC.P.
COGES

UNICEF,
CORPSDE LA
PAIX
MINAGR

Education
Nutritionnelle

ECD/SF A•Rurales
Admt

AT
VolontairesC.P
COGES

UNICEF, Corps
de la Paix
Minagri,
Groupement
associatifs
OMS

Approvisionne-
menten eau
potable

AA
H.V

ADMT COGES
Grouptassociatif
comitésdegestion
des PEM.
Artisansréparateurs

HV, UNICEF
Leaderd’opinion
Communautaires

Priseen charge
descasde
maladies
courantes

ECD IDEM ASC, AT
COGES

UNICEF/PSP
DE PGM

Surveillancede la
Grossesse

Coord. Format
AT

ADMT AT
GOGES

DE BAD-SANTE
UNICEF
Groupement
Femmes

Accouchements IDEM IDEM AT
COGES

IDEM

Appui aux
activitésde
Vaccination

Coord PEV
MCD

IDEM ASC/AT
Groupements
Femmes\COGES

Leadersd’opinion
Communauté

Gestionde
l’information et
surveillance
épidémiologique

CSE
MCD

Administratifs
- Mairies
- S/P

ASC/AT
COGES

Groupements
associatifs

Gestion de
1 ‘environnement

AA SG
Administratifs
- Mairies

ASCIAT
COGES

- Groupements
associatifs
- TP
-HV
- Corpsde Ia Paix
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A6.5 GUINEE

FICHE D’INTERVENTION ABC DISTRICT LABE - GUINEE

TITRE PROJET; SIAC - HAFIA

PRESENTATIONZONE INTERVENTION

- CARTE (6 districts - 36 villages)
- POPULATION TOTALE: 13.475
- ENFANTS 0 - 3 ANS: 1752
- T.M.I. : 136 %o
-M.P.E•: ~26,8 %
- ANEMIE (FEMME G.) 60%
- GOITREEND. 68 %

JUSTIFICATION DU CHOIX

- Faible accessibilitéGéographiquedesvillages
- Pb. nutrition important(et pasd’activitésnutritionnellesen place)
- Dynamiquecommunautaireexiste

ACTIVITES PROPOSEES

* SUR BASE DIAGNOSTIC PARTICIPATIF

- Auto - recensement

- Surveillancecroissance
- Educationnutritionnelle.
- Distribution capsules iode
- Mise en oeuvredemesuresd’assainissement

-9 Activites appui auxgroupements
.4 Latrinisation
-9 Prise enchargepaludisme
-9 Priseenchargediarrhees

±nutrition (Indicateurconvergence1.)

INTERVENANTS POTENTIELS / NWEAU

• COMMUNAUTAIRE
- Agent communautaire(ASV)
- Comitévillageoisdecision(CVD)
- Chefsreligieux
- Groupements(Hommes/femmes/Jeunes)
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- EnseignementE.P.
- VulgarisationAgricole
- Comitépoint eau

• SOUS - PREFECTURE

- C.r.d. / Secrétairecommunautaire

- ResponsableDéveloppementRural
- ResponsableEducation(dpspet apae)
- ResponsableSante(c.c.s.et c.g)
- Autorite souspréfectorales(sous - préfet)

• PREFECTURE

- Préfetou sonreprésentant
- Direction Préfectoralede la Sante
- Promotionfeminine
- Développementrural
- Direction Préfectoralede 1’ Education

• NATIONAL

-MID/MS/MDR/MED

PARTENAIRES IMPLIQUES

- UNICEF
- SNAPE
- TERREDES HOMMES
- G.V.C.
- P.S.I.
- P.S.N.
- FIDA - FAO

A6.6 MALI

CRITERESDE CHOIX

- Cercle qui a au moms 50% de la populationqui sontau moms 15 km d’un CSCOM/CSAR
opérationnel

- Existenced’uneéquipecompletey comprisun rès.TS et un TDC

Ii existeplus de200 airesdesanteopérationnellesa cejour et qui offrentunPMA qui estcompose
des activités suivantes
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Curatives
- Priseenchargedesmaladiescourantes
- Priseenchargedesmaladieschroniques(TBC, Lèpre,Dracunculose)

Preventives
-CPN
- Vaccinations(femmeset enfants)
- Accouchements
- Planification Familiale
-CPI
- SupplementationenVit A (enfantset femmesallaitantes).

Promotionnelles
- Nutrition
-TRO
- Hygieneet Assainissement

Ces airesde santesontencadréestechniquementpar les équipessocio-sanitairesdecercle,parmi
lesquellescertainsont dejaorganiséun systèmede référenceet d’évacuationavecla participation
descommunautés(partagedescoüts).

ACTIVITE ACTEURS COUT SOURCEDE
FINANCEMENT

Evaluationdesactivitésdans les 5
premieresaires

DRSP/DRAS/ESSC
Communautés

PM UNICEF

Supervisiondesrelaissociaux
danslesairesdesante

DRASP/DRAS/ESS
C ICPM
ASACO

2610000 UNICEF

Approcheintégrénutrition, sante
hygieneet assainissmentdans3
nouvellesaires (Fani, Falo,
Yangasso)

DRSP/DRAS/ESSC
ICPM
Communautés
ASACO

1380000 UNICEF

FormationenCPI et promotion
de la santedesinfirmiers et
matronesde 8 airesopérationnel
du cercle

ESSC
DRSP

829.000 UNICEF

Recyclagedesrelaissociaux DRSP/DRAS/ESSC
ICPM

500.000 UNICEF

Formationdesrelaissociauxde 3
nouvelles aires

DRSP/DRAS/ESSC
ICPM

80000000 UNICEF
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ACTIVITE ACTEURS COUT SOURCEDE
FINANCEMENT

Réalisationsou rehabilitationde
points d’eau (entretienet
maintenance

DRSP/DRAS/ESSC
RELAIS
ASACO
ONG

17700000 UNICEF

Réalisationd’ouvrages
d’assainissement

DHA
DRSP/DRAS/ESSC
Communautés

ONG

40000000 UNICEF

Responsabilisationde Ia
Population
- FormationcontinuedesASACO
- Echanged ‘ experienceentre
aires

DRSP/DRAS/ESSC
ONG

23300000 UNICEF

Développerlesmécanismes
locauxdesolidarité

DRSP/DRAS/ESSC
ONG
Communautés

2400000 UNICEF

CSCom
CPN
CPI
PF

TRO
TBC
TS
TDC
CSA-R
DRSP
DRAS
ESSC
ICPM
ASACO
VIT.A
DNHE
ONG
DHA
UNICEF

Centrede SanteCommunautaire
Consultationprénatale
ConsultationPreventiveInfantile
PlanningFamilial
ThérapieparRéhydratationOrale
Tuberculose
TechnicienSanitaire

TechniciendedéveloppementCommunautaire
CentredeSanted’ArrondissementRevitalisé
Direction Régionalede SantePublique
Direction Régionalede l’Action Sociale
EqüipeSocio-Sanitairede Cercle
Infinnier Chefde PosteMedical
Associationde SanteCommunautaire
Vitamine A
Direction Nationalede 1’Hydrauliqueet de l’Energie
OrganisationNon Gouvernementale
Division de l’Hygièneet Assainissement
FondsdesNationsUniespourl’Enfance
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A6.7 MAURITANEE

PLAN

- Presentationde la Moughataa(Département)de Kankossa
- Cartesanitaire
- Pourquoile choix de Kankossa?
- Activités
- Portesd’entrees
- Intervenantspotentielsparniveau

- Partenairesimpliqués

MOUGHATAA KANKOSSA

- Superficie10.600km2
- Population= 43.000
- Située au sud-ouest mauritanie
- Activités agro-pastorales

- Climat sahelien
- 250 km de frontiere avecle mali
- 111 villages

CARTESANITAIRE

- CentredesantetypeA
- 5 Postesdesante
-38USB
- 63 AVG (plus de90% sontdesfemmes) [dont10 VolontairesVDG/Palu]

POURQUOI LE CHOIX DE KANKOSSA?

* Zonepilote deL’Initiative de Bamako(depuis 1989)

* Certainsproblèmessontencoreposes

-9 couverturesanitaireinsuffisante(60%) malgréun réseaud’Unités sanitairesde base
dense.

-4 zoneaforte prevalence:
- paludisme(ler causemortalité)
-IRA

- diarrhées
-MPC
- Ver deguinée

-4 zonea fort risqued’epidémie(frontalière)

—3 persistancede foyersdeRougeole
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—3 Accessibilitétoujoursfaible a l’eau potable

-4 Absencededébouchéspourles produitsagricoles(écoulement)

—3 FaibleconsommationdesproduitsmaraIcherspar la communauté

-9 Déficiencedecoordinationentreles différentssecteurscommunautaires
(cooperatives,jeunesses,comitésde gestionsanitaires)

—3 Jeunessefaiblementorganisée,desoeuvrée(petitedélinquenceenprogression),attirée
vers l’exodenotammenta l’étranger...

ACTIVITES PORTES
D’ENTREE

INTERVENANTS POSS.
/NLVEAU

PARTENAIRES
1MPLIQUES

1. Extension de l’IB
- ouverrurePS
- creationd’unités de
sante de base(USB)

2. Promotion des
moustiquaires
impregnAes

3. Prise en charge des
maladiescourantes

4. Distribution de filtres

5. Vaccination

IB/SSP

Idem

Idem

PNLVG

IB/SSP
Campagnede
vaccination

-Central =

MSAS/UNICEF

- Interm = DRASS

-Regional=
.équipe départementale
.Médecm Chef

- Périphérique=

* infirmier
* ASC
* AVG
* Commune
* CooperativesfAminines
etjeunes
*chefs coutumiers+
religieux

- UNICEF
- WORLD VISION
- VOLONTAIRES
CORPSDE LA PAIX

6. Approvisionnementen
eaupotable

7. Renforcement des
c a p a c i t é s
orgamsationnellesdes
associations(femmeser

jeunes)
- formation en gestion
communautaire
- alphabétisation
- promotion des Ioisirs
pour les jeunes(maison
jeunes)

PNLVG
(30 forages)

campagne
d’alphabétisation

journée jeunesse
(sport)

- Central =

PNLVG
MIN. (SANTE,
HYDRAULIQUE)

- peripheriques
équipe depart.
AISB
AVG

Central=
. Min.Aphabétisation
. Condition Fémin.
. Jeunesse

- Périphérique
. Inspectionjeunes.
. Coop. Femin etjeunes

~

- UNICEF
- CooperationJaponaise

-UNICEF
- Word Vision
-Corps de Ia Paix
(volontaires)
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A6.8NIGER

LISTE ABREVIATIONS

PISBA : Programmeintegrédesservicesde base/Aguié
PIM : ProjetIntegréMaradi
CVA : Cellule Villageoised’animation
CFV : Celluls Femininevillageoise
CVD : Comitévillageois de développement
AC/VG : AgentComrnunautaireVerde Guinée
PEV : ProgrammeElargide Vaccination
CSI : Centrede Santeintégré
GR : Genierural
ESV : Equipede santevillageoise
LO : Leaderd’opinion
COGES : Comitéde Gestion
COSAN : Comitéde sante
CS : Casede sante

FICHE D’INTERVENTION ABC AU NIVEAU DU DISTRICT D’AGUIE
(NIGER)

1) Presentationdu Distrcit Sanitaire

Superficie : 2800 KM2
Populationtotale : 227780Habitants(1997)
Nbredevillages : 251
Nbrede CSI : 7
CouvertureSanitaire: 31 % (0 - 5 Km)
SituationSud-Estdu départementde
Le District d ‘Aguié fait frontière avec Ia républiqueFédéraledu Nigeriaau Sud

Justification du choix de cettezone:

Faible couverturesanitaire

Opportunités: ExistenceprogrammeSSP/IB,PNEVG, PISBA, FIDA, programmeLêpre, PIM,
BAD.

Beaucoupd’acquis : AC formés(secouriste,CVA, CVD, Comité santeet comitéGestionSSP/IB,
comitégestionpoint d’eau,AC pourla promotioncroissance,AC du Ver de Guinée

Populationconscientede la faiblessede la couverturesanitaire(participedansla constructiondes
casessante)

Ii y a doncnécessitéet intérètpartagépourl’accélérationde l’intégrationdesactivitésABC.
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ACTPIITES
PROPOSEES
~PMA)

PORTE
D’ENTREE

ENTERVENANTS

POTENTIELS
PARTENA[RES
IIMPLIQLTES

1. PEV SSP/IB SANTE (CSI)
UNICEF ;
GOUVERN.

CVA, relais com.

secouristes,matrones
LO, COSAN,
COGES

2.SURVEILLANCE
ACCOUCHEMENT

SSP/IB UNICEF, FNUAP
SANTE (CSI)

Matrones
AC promotion
croissance

3. TRAITEMENT
DES MALADIES
COURANTES

SSP/IB UNICEF
SANTE
HYDRAULIQUE
PNEVG

ESV, AC/VG et
promotioncroissance

4. GESTION POINT
D’EAU ET
REABILITATION
DES POINTS
D’EAU

PNEVG UNICEF, PNUD
HYDRAULIQUE
G.R.,SUISSEA.

COGESpointd’eau
artisanréparateur
associationfeminine
CVD

5. PROMOTION
CROISSANCE

Programme
Nutrition sécurité
alimentaire

PAM, SANTE
FIDA, PLAN
UNICEF,
AGRICULTURE,
ALPHABETISATIO
N, EDUCATION

ESV, AC/PC
CVD, CVA
VILLAGEOIS

6.
SURVEILLANCE
EPIDEMIOLO-
GIQUE

SSP/IB
GLOBAL (PNEVG)

GLOBAL 2000,
SANTE
UNICEF
OMS,
COLLECTIVITE

ESV, AC, LO,
GUERISSEURS
TRADITIONNELS,
COMMUNAUTE,
COSANIB, CVA

7.ALPHABETISA-
TION
FONCTIONNELLE

PISBA
FIBA

FIDA, UNICEF,
GLOBAL 2000
EDUCATION /
ALPHABETISATIO
N
SANTE

ENSEIGNANTS,
CVA
CFV, CVD

8. PROMOTION
HYGIENE ET
ASSAINISSEMENT

PNEVG
SSP/IB

GLOBAL 2000,
UNICEF
SANTE,
HYDRAULIQUE,
GR,
COLLECTIVITE

COMITE
SALUBRITE
COSAN, AC VG
CVA....

~
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PLAN D’ACTION 1998 - 1999POUR LA MISE EN OEUVRE ET LE SIJIVI DES ABC

Objectif Général

Améliorer l’état de santede lamereet de l’enfant

ObjectifsSpécifigues

1. Revitaliserles ESV en rendantfonctionnel les CS selonprincipeSSP/IB

2. Augmenter la proportion des femmes enceintes ayantaccèsauxprestationsdesmatrones
qualifiées

3. Développerun systèmeadequatde surveillancede la croissancedesenfantsde 0-3 ansdans
100 villages d’ici l’an 2000

4. Eradiquerla dracunculosedansle district d’Aguié d’ici l’an 2000

5. Eradiquerla polio d’ici l’an 2000

6. Eliminer le Tétanosneonatald’ici l’an 2000

7. Contrôler Ia rougeole d’ici l’an 2000

8. Assurerunealphabétisationfonctionnelledesfemmesetjeunesfilles de 15 a 35 ansdansle
district

9. Renforcerlescompétencesdesvillageois (22 villages) en matieredegestiondesouvrages
hydrauliques

10. Garantir un processus dynamique d’échange d’information pour la mise enplaced’un
systèmed’informationetpour la miseenplaced’unsystèmedesurveillanceépidémiologique
intégréeau niveaude 100 villages d’ici fin 1999.
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A6.9 SENEGAL

PROGRAMME D’ORIENTATION ET DE MISE EN OEUVREDESABC DE DEMONSTRATION AU SENEGAL

PHASES EXTRANTS RESPONSABLES BUDGET
(USD)

PERIODE
D’EXECUTION

Reunionderestitutionetdinformationdesdépartements
ministérielsetpartenairesau Développement

1 reuniontenue MSAS/UNICEF
BASICS/ENDA

500 JANVIER 98

Informationdesautoritésadministrativeset élusbeaux autoritésinformées MSAS - JANVIER 98

Atelier auniveaulocaldimprégnationsur les ABC 1 atelierorganisé MSAS/UNICEF
BASICS/ENDA

1800 FEVRIER 1998

Conceptionet elaborationdessupportspCdagogiques

(participationcorn.Diagnosticparticipatif, intersectorialité,
partenariat,PMA...)

7 supports

élaborés
MSAS/UNICEF
BASICS/ENDA
WCARO/CONSULT.

5500 MARS 1998

Sessionsde formationsde l’équipe d’encadrement 3 sessions MSAS/UNICEF
BASICS/ENDA

1400 AVRIL-MAI 1998

Diagnosticcommunautaire EQUIPELOCALE 1200 JUIN 1998

Determinationdu PMA etplanificationcommunautaire EQUIPELOCALE 600 JUIN 1998

Renforcementde POrganisationcommunautaire EQUIPELOCALE 600 JTJILLET 1998

Mobilisation et formationdesrelaiscommunautaires EQUIPELOCALE 900 AOUT-OCTOBRE
1998
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PHASES EXTRANTS RESPONSABLES BUDGET
(USD)

PERIODE
D’EXIECUTION

ExecutionduPMA - COMMUNAUTES
- COLLECTIV. LOCALES
- BAILLEURS

80000 OCTOBRE98-DEC99

Mise enplaced’un systèmed’informationet de suivi
communautaire

- EQUIPELOCALE
- COMMIJNAUTES

2000 OCTOBRE1998

Supervisionet validationparétape - MSAS/IJNICEF
- BASICS/ENDA

- EQPLOCALE
- COMMIJNAUTES

3000 OCTOBRE98-DEC99

Evaluationexteme 1 evaluati - UNICEF!WCARO 14000 OCTOBRE99

Atelier nationalde validationet de diffusionde lexpCrience 1 atclicr - MSAS/UNICEF
- BASICS/ENDA

2500 NOVEMBRE99

TOTAL 114.000 USD
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11A6.10TCHAD

ZONE D’INTERVENTION DISTRICT DE FIANGA

Populationtotale 152.707
Enfants0 - 11 mois 5.479
Femmesenceintes 6.088
Femmesenagedeprocreer 35.000
[SOURCE RGP. 1993]

INFRASTRUCTURESSANITAIRES:

- SYSTEMEA 2 ECHELONS: HOPITAL DE DISTRICT et PCA (CS)
-9 CENTRESDE SANTE FONCTIONNELSDONT 7 REVITALISES = PMA

- 5 AIRES DE SANTE NON - COUVERTESmaisexistencede comitédeddveloppementtrés
actif

JUSTIFICATION DU CHOIX

- ZoneendémiqueduVDG = Nécessité deMaintenir/Renfrocerla Surveillancea baseCommunautaire

- 7 Zonesde Sante revitalisées avec COSANet COGES

- Existencedeplusieursprojetsa baseCommunautaireen placeet opporruriltésdemieux coordonner

leurs actions

I
Onchocerose(Distribution communautaired’Ivermectine-Mectizan)
Eradicationdu VDG

.PEV
POLIO

- Difficultés d’accèsensaisonde Pluie

- Faible notificationdescas/évènements(TNN, PFA, Accouchement,etc.)

- FortespotentialitésHumaines(Animateurs,CoordonateurVDG, Gestionnaire,ASV...)

ACTIVITES

1. Mise en placed’un systèmede Surveillance Integrée au niveau communautaire

- Constitutiondu Réseaucommunautaire(Relais ASV)
- FormationdesAgentsa la Surveillancedes: Accouchements,Décèsde - De 1 mois, Polio,
Rougeole,Coqueluche,VDG, CHOLERA
- Mise enoeuvre
- Monitorage!Evaluation
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2. Renforcementdu PMA niveau Communautaire

- Vaccination,
- Hygiène/Assainissement

- Etc

3. Misc en placed’un Systèmed’Information Géographique(SIG)

- pour la programmation, le suivi et ba visualisation des activités

PORTE D’ENTREE : LE PNEVG

INTERVENANTS POTENTIELS:

* niveau village
- Tous les ASV (VDG, Oncho, AT, ASC,...)
- Autoritéstraditionnelles
- Animateurs
- Représentantsvillgeois auseindesCOSAN/COGES

* niveau Centre de Sante

- Infirmier chef de zone

- CoordonnateursVDG/Oncho
- Animateurs

* niveauDistrict sanitaire

- Médecin Chef de District

- Superviseurs

* Partenairesimpliques

- MSP: coordination - orientation- suivi
- MSF: appuitechnique!equipement/aufonctionnement!financier
- OMS : appultechniqueet financier
- UNICEF: appui technique et financier
- Communautés: Organisation- miseenoeuvre-coordinationet suivi

~A6111TOGO H

ZONE RETENUE: Prefecturede l’OTI.

La Prefecturede loti estsituéedansIa regiondessavanesa l’extrème Nord de Ia République du TOGO.
Elle est caractdrisdepar un habitat très disperseavecdespochesfortementenclavées,en particulier
pendantla saisondespluies.A la lisière SudSahel,dIe connaitde gravespénuriesen eau,cequi entraine
unefréquencedesmaladiesdiarrhéiques.Du fait de la contaminationfréquentedessourcesexistenteset
de saproximitéavecdeszonesendémiquesd’autrespays(GHANA), c’estune zoneou sévit le Ver de
Guinée. /
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Le projetcouvreen 1998-1999,16 villages de 3 cantonsde Ia prefecture.Notonsquechaquecantonest
dote d’une USPet d’écoles primaires dans la plupart des villages.

PORTE D’ENTREE
4 PLMD (Fréquencedesmaladiesdiarrhéiques)
—tProg.Scolarisationdesfiles (Tauxde scolarisationdesflies inférieurea soofIles pour 1000 garcons)
—I PNEVG (Endémicitédu Ver de Guinée).

- diagnostic communautaire
plamfication, nAgociation du PMA
- redynamisation des structures
villageoises (CVD, groupes cibles),
redynarnisation/ mise en place de
cornitésde parentsd’élAves,

- mise en place d’ouvrages d’eau
(puits a grd diamAtre)
- mise en place d’ouvrages
d’assainissernent a coüt réduit
(latrinesfarniliales)

- rencontresde réflexion avec les
comités de sante, CVD, agent de
sante corn, groupes cibles sur le
renforcement de 1’ interface corn

- rencontres de rAflexion avec les
communautAs clientes des 3 USP
(focus groupes),

- ainendernent du PMA par les
actions sante cornrnunautaire
(pharrnacie villageoise, case de santA,
renforcernent des activitAs vdg,
rnobilisation pour la vaccination,
surveillance tx de couverture
vaccinale,VDG, TRO,rnoustiquaires
irnprAgnées etc),

- mise en place des strategies d’appui
a la scolarisationdes filles,
- definitiondu PMA scol. fille
- mise en place des actions
d’accornpagnernent(allégernentdes
tAches fernines, alphabetisation,
latrrnisation, garderies, etc)
- forrnationdesmaitres,descomitAs
deparentsd’AlAves,
- réarnénagernent PMA par
l’introduction d’action d’hygiAne a
l’Acole avecsoutiendansles farnilles

* Resultatsdu diagnostic

corn. participatif et
nAgociationdu PMA

* Pland’action + PMA

* organesde plamfication,

structures pnivAes
spécialisees, agents,
cornitAs vil.
* agents techmques,
cornitAs vil.

* services techmquesspecialisés,

bailleurs de fonds, orgamsations
villageoises

* organesdeplanificationstructures

de l’éducation, cornités de parents
d’Alèves, bailleurs de fonds, CVD
etc...

ABC a mettre en oeuvre Porte d’entrée Interven.antspar
niveau

Partenaires

* Sante,DC, Scolarisation

des files

* agents (Atat, ONGs),

communautés (groupes)
* agents, cornités vil.

(groupes)

* services

institutions
spécialisees),
p1 anifica t ion,
villageoises

techniques, ONGs,
et organisations

organes de
organisations

* structures,ONGs, orgamsations
villageoises

* services techmques, ONGs,

orgamsationsvillageoises -

* PMA, interface sante
communautaire

* Education, Sante, D

cornniunautaire

* rnaitres, agents

techniques, parents, élAves
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