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Résumé exécutif

En collaboration avec I'OMS/AFRO et le Groupe CORE et avec le soutien du Siege de
BASICS, WARO/BASICS Il a organisé du 8 au 12 Avril 2002 a Saly (Mbour), Sénéga un
Atelier Régional pour les ONG sur la PCIME communautaire (PCIME-C).

Dr. Suzanne Prysor-Jones, Directrice du projet SARA a facilité cet atelier auquel ont
pris part 107 participants, notamment :

° 9 pays, dont 5 ou BASICS intervient (Bénin, Guinée, Mali, RD Congo, Sénégal) et 4

pays ou intervient le Projet Santé Familiadles et Prévention du SIDA (SFPS), un

partenaire de BASICS (Burkina Faso, Cote d’ Ivoire, Cameroun et Togo).

Des représentants de 25 ONG nationales et internationales

3 réseaux d'ONG

20 représentants de Ministeres de la Santé aux niveaux nationale, régionale et district.

Des représentants d’organisations multi et bilatérales (WHO, UNICEF, USAID,

WAHO, PATH)

Des représentants de BASICS |1 Bénin, guinée, RD Congo et Sénégal

° Des représentants des Sieges de BASICS Il, CORE Group, AFRICARE, et Save the
Children USA.

En dépit des nombreuses ressources mobilisées depuis plusieurs décennies par les
Gouvernements et |es partenaires pour améliorer I état sanitaire et nutritionnel des populations,
les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans restent inacceptables. Plus de 10 millions
d enfants de cette tranche d’' &ge continuent & mourir chague année. Les principales causes de
mortalité de ces enfants sont attribuées aux 5 affections suivantes: diarrhée, infections
respiratoires aigués, paludisme, rougeole et manutrition — et souvent a une association de
plusieurs de ces facteurs. Beaucoup trop d enfants dans les communautés sans avoir eu un
contact avec les structures de santé. Cette situation, due a un faible acces et une utilisation
insuffisante des services de santé, a conduit a des couvertures sanitaires ne dépassant guere
40% dans beaucoup de pays de la sous région.

Cet atelier a été ainsi organisé pour offrir une opportunité aux ONG, aux Ministéres de
la Santé et aux partenaires de travailler ensemble, de collaborer et d’ échanger des expériences
pour « Faire avancer la santé de I’ enfant avec les communautés en Afrique de I’ Ouest.

Des résultats immédiats et a court terme étaient attendus de I’ atelier. 1l s'agit de:
Résultatsimmeédiats:

° Un projet de document de Plaidoyer est élaboré qui décrit d’ une part, I'importance des
ONGs pour le développement de la PCIME Communautaire au niveau régional, et la
revue de la mise en cauvre et de |’ évaluation de la PCIME Communautaire au niveau
des pays, et d autre part, les mécanismes pour renforcer les partenariats nécessaires a
I’ expansion au niveau de chague pays et de larégion

° Des plans daction des pays pour promouvoir la consolidation de la PCIME
Communautaire sont dével oppés.
° Un rapport de I’ atelier incluant des exemples pour illustrer les approches et expériences

utilisées dans la région pour la mise en cauvre de la PCIME-C est élaboré.



Résultats a court terme

Pour les Pays:

Existence de stratégie nationale / régional/ district bétie sur I'ensemble des
interventions en cours et définie avec I’ ensemble des partenaires.

Les plans PCIME des pays ont tous une Composante Communautaire qui intégre les 3
éléments du cadre de mise en ocauvre ainsi que |’ adaptation de politiques, de mise en
cauvre, de suivi et évaluation etc...

Les pays ont identifié ou renforcé des mécanismes de coordination et échange
d information entre ONG et entre MSP- ONG — autres Partenaires

Les projets communautaires de santé maternelle et infantile intégrent progressivement
des volets/comportements additionnels de la PCIME-C

Des ONG utilisent des outils ou approches développés par d’ autres ONG ou partenaires

Les réunions d’échange/concertation sur la PCIME-C entre ONG-MSP et autres
partenaires sont organisées au niveau district/province ...

Les pays définissent des politiques qui facilitent la disponibilité et I'utilisation des
médicaments PCIME au niveau communautaire

Les pays définissent des politiques qui identifient les agents communautaires et leurs
réles dans la prise en charge des maladies cibles de la PCIME

Pour la région :

Les ONG participent aux réunions régionales sur la PCIME-C
Les partenaires s’ unissent pour renforcer le plaidoyer pour la PCIME-C

Pour réaliser ces résultats attendus, les étapes clés suivantes ont été proposées aLix
participants;

Une compréhension commune de la PCIME et une revue des maladies prioritaires de la
PCIME atravers des présentations.

Une compréhension commune du cadre de mise en oeuvre de la PCIME-C atravers des
présentations.

Une présentation de I'état actuel de la santé maternelle et infantile au niveau
communautaire dans |le contexte du cadre de mise en cauvre de la PCIME-C, et auss du
réle des ONG, atravers des travaux de groupe par pays

Une réflexion sur les interventions communautaires en cours alalumiére du cadre de la
PCIME-C, atravers des présentations.

Une discussion et des recommandations sur des mécanismes efficaces pour le
partenariat et la coordination aux niveaux des pays et de larégion.

Une compréhension des implications stratégiques de la PCIME-C aux différents
niveaux et la place du cadre dans ces stratégies, atravers des travaux de groupes.
L’anadyse d’'une intervention menée a la lumiére du cadre de mise en cauvre de la
PCIME-C, atravers|’ organisation d' une visite de terrain.
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Le développement de plans par les pays pour les prochaines étapes.

Un engagement des partenaires (Africare, Save the Children, WHO/AFRO, CORE
Group, SARA, WAHO BASICS Il) a promouvoir la santé maternelle et infantile au
niveau communautaire dans la Région.

Par rapport au mandat de WARO/BASICS, Cet atelier a éé a plus d'un titre un
évenement important qui a permisde :

Disséminer le cadre de la PCIME-C en Afrique de I’ Ouest.

De créer une coalition autour de la PCIME-C, impliquant la communauté des ONGs de
I’ Afrique de I’ Ouest en vue de préparer le terrain pour aler al’ échelle.

Quelques themes/questions stratégiques clés pour une meilleure compréhension de la
PCIME-C par les participants ont été soulevées durant les discussions et les travaux de
groupes de |’ atelier, et des réponses appropriées ont été données, notamment :

Le moment approprié pour introduire la PCIME-C (Doit-on attendre que la PCIME
clinique soit mise en cauvre pour commencer la PCIME-C ?):

LaPCIME est un long processus qui peut s étendre sur plusieurs années pour passer du
concept a laréalité, et dans plusieurs pays, la mise en cauvre des composantes 1 et 2
seulement vient de commencer. En outre, la plupart des personnes a la recherche de
soins ne vont pas dans les structures de santé, et beaucoup d enfants continuent a
mourir a domicile. Pour cela, la PCIME-C peut étre mise en cauvre avant la PCIME
clinique, pour réduire la mortalité infantile au niveau communautaire, et ceci pour les
raisons suivantes :

- La PCIME-C ne se présente pas comme un paquet de services, mais elle se
définit comme la promotion de 16 pratiques familiales clés (allaitement
maternel exclusif, lavage des mains, utilisation réguliere de moustiquaires
imprégnées, etc.) qui peuvent étre appliquées au niveau communautaire (sans
les agents de santé), en donnant des conseils aux meres et en diffusant des
messages de santé et de nutrition pour un changement de comportements.

- les pratiques a promouvoir dans la PCIME-C sont regroupées en 4 catégories,
dont I’ une consiste a encourager les populations a rechercher des soins en temps
opportun auprés des agents de santé qualifiés pour que la vie de I’enfant soit
sauvée. Mais pour un impact plus significatif, la recherche de soins pour les
enfants sévérement malades devrait étre faite aupres des structures ou les
composantes 1 et 2 de la PCIME sont mises en cauvre.

La distribution de médicaments essentiels par les agents de santé communautaires
(Les agents de santé communautaires doivent-ils distribuer des médicaments sans
qualifications professionnelles?)

Tous les médicaments ne sont pas distribués par les ASC. Dans I'expérience de
Bougouni au Mali par exemple, des caisses pharmaceutiques sont mises en place dans
les villages doté d’un Comité Villageois de Santé (CVS) fonctionnel, comprenant
guel ques médicaments essentiels. chloroquine, sels de réhydrations orale paracétamol,
alcool, tétracycline. Le gérant recoit une formation en matiére de prescription des
produits disponibles dans sa caisse, par exemple le dosage approprié de la chloroquine
suivant |'age, et comment en expliquer la posologie aux meres. Des supports lui sont
également fournis pour lui servir d’aide-mémoire, et lorsqu’il est en présence de cas qui
dépassent ses compétences, il les référe a un niveau de soins supérieur.



Le niveau auquel la PCIME-C doit étre mise en oeuvre (niveau national, régional ou
district) et leréle du Ministére de la santé dans cette mise en cauvre.

La PCIME-C peut étre mise en oeuvre a tous les niveaux et par différentes
organisations, mais le Ministére de la santé joue un réle clé dans la coordination, la
mise en place d'un groupe de travail PCIME-C pour le développement d' un plan
stratégique opérationnel.

L es prochaines étapes pour le suivi de I’ atelier ont été discutées. Ainsi :

les pays ont identifié des actions /interventions pour |es prochaines étapes, et

les partenaires présents a I’ atelier ont exprimé leur soutien aux pays pour |’ application
des recommandations issues de |’ atelier

Lesuivi del’atelier prendra en considération ces différents éléments.



1. Une Initiative Régionale pour Faire Avancer lamise en cauvredela
PCIME Communautaire en Afrique del’ Ouest

1.1 Justification del’ atelier

L' atelier des ONG sur la PCIME-C s'inscrit dans le cadre des initiatives régionales de
BASICS |1 dans lequel I"intégration des interventions techniques est un moyen de promouvoir
I’adoption d'un paguet minimum d'interventions pour la santé de I’enfant dans la région
africaine. 1l s'agit de bétir sur les acquis des programmes verticaux mis en oauvre dans tous les
pays et d’ encourager le développement et la mise en cauvre d’ un paquet d’ interventions adapté
aux conditions locales. Cela permettra une plus grande chance de survie aux enfants des
communautés rurales du fait de I'impact cumulé et d’ une large couverture de ces interventions.
Les lecons apprises des interventions en cours seront utilisées pour ré-orienter les systemes
existants afin d’ assurer leur pérennisation.

A travers les initiatives régionales, BASICS |l cherche a intégrer et a étendre les
interventions techniques réussies selon le schéma suivant :

° Développement et optimisation des outils et approches pour I’amélioration de la santé
del’enfant ;

° Packaging des outils et approches pour une large dissémination au niveau de larégion ;

° Développement de partenariat a travers le plaidoyer et le lobbying pour une large

adoption des politiques de santé et des interventions basées sur I’ utilisation d’ outils et
d’ approches efficaces ;

° Sollicitation de soutien politique et financier pour I’ adoption et le passage a |’ échelle
desinterventions;

° Identification des ressources et compétences nécessaires pour le passage a l’ échelle des
interventions ;
° L’ assistance technique et le développement des capacités pour le passage a I’ échelle

des interventions.

Le présent atelier offre une opportunité pour disseminer, al’ échelle régionale, le cadre
de mise en cauvre de la PCIME-C, pour initier un systeme d’ échange d’information, pour enfin
solliciter le soutien politique et financier des partenaires qui vont faciliter |’adoption et le
passage a |’ échelle des interventions efficaces pour la santé de I’ enfant dans larégion africaine.

1.2 Lerdledes ONG dansla mise en cauvre des programmes de santé infantile
au niveau communautaire

Dans les 15 dernieres années, les interventions communautaires pour la santé des
enfants ont éé menées essentiellement par les ONG et les Organisations Bénévoles Priveées.
Les ministéres sont encouragés a tirer le meilleur bénéfice de leurs expériences et de
développer des stratégies compréhensives béties sur ces interventions pour donner la chance de
survie au plus grand nombre d’ enfants.

La plupart des ONG travaillant dans le secteur de la santé meénent des activités a base
communautaire avec des stratégies différentes d’ une ONG a une autre et, d un pays a un autre.
Dans le cadre du suivi des activités en faveur de la santé et la nutrition de I’ enfant, BASICS |1
/WARO avait entrepris en 2001 des enquétes aupres des Ministéres de la santé et de 28 ONG
dans 6 pays de I’ Afrique de I’ Ouest (Bénin, Guinée, Mali, Sénégal, Ghana et Nigeria).
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Les résultats de cette enquéte montrent que les ONG ont tracé la voie qui méne a la
PCIME-C. En effet les réponses recueillies révelent ce qui suit :

Encadré 1 : Résultats del’enquéte auprés de 28 ONG

Interventions des ONG & lecadrede mise en
ocauvredela PCIME-C

* Partenariat entre les structures de santé et |es communautés :
60%

« Amédlioration de I’ acces aux soins et aux informations
appropriés par le biais des agents communautaires : 20%

» Promotion intégrée des pratiques clés pour |a santé et nutrition
del’enfant : 80%

° La promotion des pratiqgues clés est plus orientée vers les services a base
communautaire ayant une étroite relation avec le systeme de santé: la vaccination (82%), les
pratiques d aimentation et de nutrition (57%), la prise en charge a domicile (50%), la
fréguentation des centres de santé (39%). En effet, 60% des ONG utilisent la structure de santé
comme principale porte d’ entrée pour initier les interventions a base communautaire. Bien que
le paludisme soit un probleme prioritaire de santé publique dans la plupart des pays, trop peu
d'ONG sont engagées dans la promotion des moustiquaires imprégnées d’ou la nécessité de
renforcer la coordination et le partenariat au niveau local avec d’autres initiatives telles que
RBM.

° Pour promouvoir les pratiques familiales clés, 80% des ONG ont développé et utilisent
des stratégies intégrées de communication s appuyant sur une diversité de canaux et de
supports pour le plaidoyer (15%), la mobilisation sociale (19%) et I’ |EC (28%).

° Les ONG enquétées développent des partenariats avec le ministére de la santé (57%),
avec les communautés (32%) et avec d’ autres ONG (14%). En dépit des ressources mobilisées,
les types d’impact mentionnées par les ONG concernent essentiellement la fréguentation des
centres de santé (39%), la vaccination (36%), la connaissance des bonnes pratiques (11%).
Aing, les partenariats entre les ONG d'une part et entre les ONG et les MSP doivent étre
renforcés et soutenus en perspective d’une coordination efficace et du passage a I’ échelle qui
vont conditionner un impact plus grand des interventions sur la santé des enfants.

° S agissant du passage a |’ échelle des leurs interventions, les ONG ont reconnu le suivi
et I'impact du projet et le partenariat avec le gouvernement comme facteurs favorisants; les
principales barriéres au passage a |’ échelle sont I’ insuffisance des ressources financieres et la
faible motivation des acteurs.

1.3 But, Objectifs, et Résultats attendus de |’ atelier
But de I'atelier : Fournir une opportunité de concertation et d échange d expérience aux

institutions et organisations impliquées dans la promotion de la santé de I’ enfant en Afrique de
I Ouest
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L’ objectif général de I'atelier est de: Promouvoir la participation effective des ONG dans le
développement, la mise en cauvre et I'expansion de la composante communautaire de la
PCIME.

L es Objectifs Spécifiques de I’ atelier

1.

Développer une compréhension commune de I" histoire et de la situation actuelle de la
PCIME ;

Développer une vision commune de la composante communautaire de la PCIME et les
liens avec les stratégies globales de PCIME et avec les programmes/interventions en
cours;;

Identifier les approches programmatiques de la composante communautaire de la
PCIME a promouvoir dans larégion africaine ;

Identifier les mécanismes efficaces pour renforcer :

a lesliens entre les ONG d' une part et

b) les liens entre les ONG, les Ministeres de la santé et d autres partenaires, afin
d améiorer laqualité et I’ expansion de la mise en cauvre de la PCIME-C,;

Identifier les modalités d’ organisation et les processus par lesquels les ONG pourront
étre engagées dans les consultations régionales organisées en Afrique de I’ Ouest sur la
PCIME-C.

Les Résultats Attendusde |’ atelier

A lafindel atelier

Les éléments d'un document de plaidoyer pour « Faire Avancer la Santé de I'Enfant en
Afrique de I’ Ouest »

Le Plan des prochaines étapes dével oppé par les pays pour consolider la PCIME-C

Le rapport de I' atelier incluant des exemples pour illustrer les approches et les expériences
utilisées dans la région pour mettre en cauvre laPCIME-C

Lesrésultatsa court terme

Pour les pays

1.

Les pays ont une stratégie pour la PCIME-C au niveau national / régional / district qui a
€té définie en collaboration avec les partenaires. Dans chagque pays, cette stratégie sera
développée sur la base des interventions existantes pour la santé de I’ enfant au niveau
communautaire.

Tous les plans d'action PCIME développés dans les pays ont une composante
communautaire qui integre les trois éléments du cadre de mise en ocauvre ainsi que
I’ adaptation de politiques, lamise en cauvre, le suivi et I’ évaluation

Les pays ont mis en place ou renforcé les mécanismes de coordination et de
concertation entre les ONG d'une part et d’ autre part entre les ONG, les Ministéres et
les autres partenaires.
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Les projets de Santé Maternelle et Infantile ont intégré progressivement des
comportements additionnels de la PCIME-C

Les ONG utilisent des outils et des approches développés par d'autres ONG et
partenaires.

Des réunions de concertation sur la PCIME-C sont organisées avec les ONG, les
Ministéres de la santé et autres partenaires au niveau district /régional.

Les pays ont défini des politiques qui facilitent la disponibilité et I’ utilisation des
médicaments de la PCIME au niveau communautaire.

Les pays ont défini des politiques qui identifient les acteurs communautaires et leur role
dans la prise en charge des maladies cibles de la PCIME.

Pour larégion

9.

10.

14

Les ONG participent aux rencontres régionales sur la PCIME-C.

Les partenaires unissent leurs efforts pour renforcer le plaidoyer pour laPCIME-C.
Lecadrelogiquedel atelier

Pour atteindre les résultats énonceés, I’organisation de I’atelier a proposé le cadre

logique qui suit et qui va guider les participants dans |’ appréciation du contexte, I’ analyse des
informations et la formulation des recommandations pour les prochaines étapes :

1.

Compréhension de la stratégie de PCIME et Revue des priorités de santé.
2. Compréhension du cadre de mise en oauvre de la PCIME-C.

Présentation de I’ éat actuel des programmes de santé maternelle et infantile dans le
contexte du cadre et RAle des ONG dans la mise en cauvre de ces interventions.
Réflexion sur les interventions communautaires en cours dans les pays a la lumiére du
cadre de mise en cauvre.

5. Discussion sur les partenariats et les mécanismes de coordination.

Compréhension de la nécessité de stratégies PCIME-C aux différents niveau et la place
du cadre de mise en oauvre dans ces stratégies.

Analyse des interventions communautaires (apres la visite de terrain) a la lumiere du
cadre de mise en cauvre.

8. Plan des prochaines étapes par pays pour :

les concertations,

le développement / renforcement des stratégies / approches pour le passage al’ échelle,
le renforcement des partenariats,

le renforcement de la contribution des ONG,

le Plaidoyer.

Recommandations des prochaines étapes pour faire avancer la santé de I’ enfant dans la
région.
13



2. Lastratégiede PCIME : Histoire et Etat Actuel de mise en oeuvre

La PCIME est une approche initiée par I' OMS et I’'UNICEF pour contribuer a la
réduction de la morbidité et de la mortalité des enfants de moins de 5 ans. C'est une stratégie
qui s attague systématiquement aux principaux problémes qui affectent la qualité des soins
fournis aux enfants malades dans les centres de sant€, et qui résultent de la compétence des
agents de santé, de I'organisation du systéme de santé, et des pratiques familiaes et
communautaires. La mise en cauvre de la PCIME repose sur les 3 composantes ci-dessous :

2.1 Amédioration des compétences du personne :

Cette premiere composante adresse la question de la qualité des soins fournis au niveau
des points de prestation atravers :

" I’ élaboration de directives cliniques standardisées pour la prise en charge des cas,
" la formation des agents de santé au niveau des points de prestation,
" le suivi aprés la formation dans un délai de 4-6 semaines.

Encadré 2 : Etat actud de la mise en cauvre de la composante 1 dela PCIME en Afrique

En Décembre 1999
? 37 pays avaient révisé et remis ajour leurs politiques de santé, ala suite de I’introduction de la
PCIME

En Décembre 2001

? Plus de 1200 agents de santé ont suivi laformation de 11 jours de la PCIME,

? 70% des agents formes ont été suivi au moins une fois aprées la formation,

? 24 pays ont adapté les directives PCIME,

? 21 pays ont effectué plus de 3 cours de formation pour les agents de santé en poste,

? Dans 3 pays au moins, laPCIME a étéintroduite dans la formation de base des
professionnels de la santé,

? 10 pays au moins ont organisé un cours sur |’ allaitement maternel.

Source : OMS/AFRO

Les interventions menées dans le cadre de la mise en cauvre de la composante 1 de la
PCIME montrent qu’en décembre 1999, plus de la moitié des pays d' Afrique (37) avaient
révisé et mis a jour leur politique de santé, et que 2 ans plus tard (décembre 2001), 24 pays
avaient adapté les directives PCIME. En ce qui concerne la formation en PCIME, jusgu’en
décembre 2001, un cours de 11 jours a été dispensé a 1200 agents de santé, parmi lesquels 70%
ont été suivi au moins une fois aprés la formation. Les bénéficiaires de cette formation ont été
en grande partie les agents de santé en cours d' emploi : seuls 3 pays avaient introduit la
PCIME dans la formation de base des professionnels de la santé.

2.2 Amédlioration du systeme de santé

Les éléments essentiels pour I’amélioration du systéme de santé sont entre autres :

? la disponibilité de médicaments essentiels génériques (MEG),

. la réorganisation des services offerts dans les formations sanitaires,

? I’amélioration de la qualité de la supervision dans les formations sanitaires,
?

I’amélioration du systéme de référence,
I"introduction des données sur la PCIME dans |e systeme d’ information sanitaire.
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Encadré 3 : Etat actud dela mise en cauvre de la composante 2 dela PCIME en Afrique

En Décembre 1999

? 17 pays avaient revu et régjusté laliste nationale des MEG destinés aux enfants

? 5 pays avaient introduit un mécanisme de recouvrement des colts de médicaments de
la PCIME au niveau du district

En Décembre 2001
? 5 Pays au moins ont mené des interventions pour améliorer les compétences des
agents de santé au niveau des services de référence

Source : OMS/AFRO

Dans le cadre de la mise en cauvre d'interventions pour I’amélioration du systeme de
santé, la liste des MEG destinés aux enfants avait été en Décembre 1999 revue et régjustée
dans 17 pays, et un mécanisme de recouvrement des colts de médicaments de la PCIME au
niveau district introduit dans 5 pays. En outre, jusgu’en décembre 2001, des interventions
visant a améliorer les compétences des agents de santé au niveau des services de référence ont
€té menées dans 5 pays.

2.3 Améioration des pratiques familiales et communautaires

La PCIME-C met I’accent sur la promotion de pratiques clés au niveau familial et
communautaire pour améliorer la santé et la nutrition des enfants. La plupart des enfants
meurent a domicile sans avoir eu un contact avec les structures de santé. C’'est pourquoi
I"implication des communautés dans la mise en cauvre des programmes de réduction de la
mortalité revét une importance capitale.

Dans le cadre de I’adaptation des matériels génériques de formation des agents de
santé, des actions liées a la mise en cauvre de la composante 3 ont cependant été réalisees :

? Une carte mére est élaborée pour faciliter un meilleur counselling des meéres par les
agents de santé,

? Des recommandations alimentaires sont adaptées par certains pays en utilisant la
méthode de recherche consultative « Essais de Pratiques Améliorées » (EPA),

? Des termes locaux sont adaptés pour faciliter I'’évaluation de I'enfant et la

communication entre I agent de santé et la mére/ou la personne en charge de I’ enfant.

Encadré 4 : Etat actud dela mise en cauvre de la composante 3 dela PCIME en Afrique

En Décembre 2001

? 12 pays ont des plans d’ action qui prennent en compte au moins 3 des pratiques familiales clés
? 9 pays ont mis en cauvre des approches familiales et communautaires dans plus de 4 districts.

Source : OMSAFRO
Concernant la composante 3 de la PCIME, 12 pays d’Afrique avaient en décembre

2001 des plans d'action prenant en compte au moins 3 pratiques familiales clés, et des
approches familiales et communautaires étaient mises en ceuvre dans 9 pays.
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Encadré5: Etat actudl dela mise en cauvredela PCIME en Afrique

En Décembre 2001

? 40 sur 46 pays sont a une phase ou a une autre de lamise en cauvre de laPCIME
? 8 de ces pays sont a la phase d' introduction,

? 20 pays sont a la phase de mise en cauvre,

? 12 sont ala phase d' expansion.

? Des enquétes menées en Tanzanie, Zambie et Afrique du Sud ont montré une amélioration de
la qualité des soins avec la PCIME. Le défi qui se présente est le passage al’ échelle, pour un plus
grand impact de la PCIME sur la morbidité et la mortalité des enfants en Afrique

Source : OMS/AFRO

24 LaPCIME Communautaire et sesliens avec les autres composantes

Au niveau global et au niveau régional, un kit d'informatior/guide de planification a éé
développé par un groupe de travail inter agence, avec le soutien de I’OMS, de I’ UNICEF, de
BASICS et de SARA, pour le renforcement des capacités aux niveaux nationa et district dans
la planification et la mise en cauvre de la PCIME-C. Ce kit d'information/guide de
planification a été testé en février 2002 au Bénin, et est en cours de révision.

Des liens étroits existent entre la composante communautaire et les 2 premiéres
composantes de la PCIME (améliorer les compétences des agents de santé, et améliorer le
systéme de santé). Ces liens concernent :

? La gestion communautaire des structures de santé, avec la mise en place de comité de
santé. Il s'agit la d'un partenariat entre les structures de santé et la communauté, qui
vise:

- une mellleure utilisation des services de santé,

- une implication de la communauté dans la gestion des médicaments, avec
I’ existence de I’ | B dans certains pays,

- uneimplication de la communauté dans le suivi de la qualité des soins,

- une implication du comité de santé dans I’identification des personnes a former
pour contribuer al’amélioration des soins.

? Les soins fournis par la communauté et par les structures de santé :

- un bon systeme de référence devrait exister pour assurer la prise en charge des cas
graves qui ne peuvent pas étre pris en charge au niveau communautaire,

- des adgorithmes simplifiés pourraient étre développés pour renforcer les
compétences des praticiens communautaires et améliorer le traitement des enfants
malades au niveau communautaire,

- la promotion de pratiques préventives peut étre menée aux 2 niveaux
(communautaire et structure de santé).

Ainsi, bien que la mise en caivre des 2 premiéres composantes soit une importante
contribution dans I’amélioration de la qualité des services, ele ne suffit pas pour améliorer la
santé et la nutrition des enfants. Une implication de la communauté est indispensable atous les
niveaux.
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31

LeCadredemiseen cauvrede laPCIME-C

Evolution historique du cadre demise en cauvre dela PCIME-C

Depuis le lancement en 1992 de la PCIME par I'OMS et I’UNICEF jusqu’ en 1997, les
premiers efforts pour la mise en ceuvre de cette stratégie se sont concentrés sur les 2
premiéres composantes. Ce n’est qu’en Septembre 1997 que la Conférence de Revue
Générale et de Coordination de la PCIME de Saint Domingue reconnait |I'importance
dela PCIME-C.

En Février 1998, un Groupe de Travail inter Agence mis en place sous la direction de
I"UNICEF développe les lignes directrices de la PCIME-C.

En Février 1999, la réunion de CORE a PAHO reconnait le role des ONG dans la mise
en cauvre de laPCIME.

En Juin 2000, la réunion de consensus de Durban en Afrique du Sud établi 16 pratiques
cléset lerble dela PCIME-C dans leur promotion.

En Janvier 2001, le concept de PCIME-C atteint un seuil de clarté avec la réunion de
Baltimore organisée par CORE Group et BASICS Il, intitulée: «Atteindre les
Communautés pour la Santé de I'Enfant : Renforcement des Capacités Techniques et
du Leadership des ONG en Matiére de PCIME-C ». Au cours de cette réunion, un cadre
opérationnel de mise en cauvre de la PCIME a été proposé et adopté.

Encadré 6 : Evolution historique du cadre de mise en cauvrede la PCIME-C

OMS/UNICEF
LANCE
PCI

Calendrier dela PCIME-C:

Oct. 97

1992

Rencontres UNICEF-
ONGs: mandat
donnépour la
PCIME-C

Juin. 00’

Laréunion de
Santo Domingo Laréunion de
. reconnait CORE aPAHO
|mportancede a reconnait lerole des
P - ONGsdans
I’avancement de |

1992-1997

Lespremiers efforts se
concentrent sur les

compétences des agents
de santé et I’ amélioratioy
des systémes.

Legroupede
travail de CORE
sur laPCIME est

ormé

1998-99
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3.2 Lesdémentsdela PCIME-C

Le cadre de mise en cauvre de la PCIME-C refléte I'intégration des éléments clés basés
sur les bonnes pratiques ayant démontré leur efficacité dans I’amélioration de la santé
de I’ enfant. Ces éléments, au nombre de 3 sont les suivants:

Elément 1: développer des partenariats entre les structures de santé et les
communautés qu’ elles desservent,

Elément 2: Amédiorer la prestation de soins et |’ apport d’informations qui soient ala
fois accessibles et appropriés par le biais d’ agents communautaires,

Elément 3: Faire une promation intégrée des pratiques familiales essentielles pour la
santé et lanutrition de I’ enfant.

Ces 3 éléments reposent sur une plateforme multisectorielle similaire a celle des Soins
de Santé Primaires (Alma Ata) pour un partenariat avec des secteurs clés (Eau et
Assainissement, Education, activités génératrices de revenus, développement institutionnel)
qui favorisent I’adoption de comportements recommandés par la PCIME. Chaque élément
S adresse a une ingtitution ou a un groupe de personnes qui ont chacun un role a jouer dans la
promotion de la santé de I’ enfant, la prévention des maladies, la reconnaissance des maladies,
les soins a domicile et la recherche de soins.

Les 3 déments du cadre sont étroitement liés et doivent étre mis en ceuvre tous les trois dans la
communauté pour avoir le maximum d'impact sur la santé et la nutrition des enfants, car des

interrelations existent entre eux et leurs différents niveaux d' exécution sont complémentaires.
Eric Swedberg

321 L’'éémentl

Le premier élément du cadre de mise en cauvre de la PCIME-C vise a développer et
renforcer un partenariat entre les structures de santé et les communautés, afin que les
communautés utilisent davantage les services offerts (lorsqu'elles sont accessible
géographiquement et économiquement), et que d’ autre part elles s impliquent dans la gestion
de la qualité des services offerts et participent activement au financement du secteur de la
santé.

Quelques exemples de ces types de partenariat ont été fournis par les participants et
concernent :

= |"éaboration de directives et politiques sur les activités a base communautaire dans
certains pays (Bénin, Burkina Faso et Sénégal),

* |a mise en place de structures de co-gestion basée sur I’ Initiative de Bamako (IB) aux
appellations différentes selon les pays: COGEC, COGES, Comité de Santé, Comité
Villageois de Santé, Comité Villageois de Développement Socidl, etc...

= |amise en place d’ associations de santé communautaire (ASACO) au Mali,

= |e renforcement des capacités des prestataires communautaires utilisés (relais
communautaires, agents de santé communautaire, membres de groupement de promotion
féminine) par laformation et la supervision,

= |’organisation de la vaccination en stratégie avancée
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Encadré8: Lecadrede miseen cauvredela PCIME-C

PCIME COMMUNAUTAIRE cadre général

Développer le par];eria'riat entre
communauté et structures de santé

Ameéliorer la prestation de soins et I'app;br[_d‘informations
qui soient a la fois accessibles et appropriées,
par le biais d’agents communautaires,
EPICERIE S

DOSAGE s
f ==
Frroire

= =

NN

In}éﬂrer la promotion des pratiques familiales essentielles et cruciales
pour la santé et la nutrition de I'enfant ol

Optimiser uhe hlaté-forme de de\reloﬁpémeﬁt ml..ul-li-.s-e-cmrielle
pour la promotion durable de la santé et de Ia nutrition de I'enfant

322 L’éément 2

Le deuxieme élément du cadre de mise en cauvre de la PCIME-C consiste a améliorer

I’ accés aux soins et aux informations appropriés par le biais des acteurs communautaires la ou

les communautés ont un accés géographique limité aux services de santé ou utilisent d' autres

prestataires de soins que les agents de santé. Dans la plupart des pays de la sous région, on
estime entre 70 a 80% les populations qui n'utilisent pas les services de santé. Des études
successives montrent que beaucoup trop d’ enfants meurent a domicile parce que :

- les moyens financiers sont limités pour faire face aux frais de transport-consultations-
meédicaments,

- les parents ne savent pas reconnaitre les signes de danger, certaines maladies ne peuvent
étre traitées par la médecine traditionnelle (exemples: les convulsions, les anémies
graves).

- Dans bien des cas, les médicaments sont disponibles dans la communauté mais les
instructions quant aleur utilisation sont incorrectes.
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L’ éément 2 du cadre cherche a faire reconnaitre le besoin d’ équité vis a vis des soins de
qualité et des informations appropriées pour une prise en charge communautaire adéquate des
principaux problemes de santé de I’ enfant. Quelques exemples d’interventions ont été fournis
par les participants et concernent :

»  Desprotocoles de prise en charge a domiciles sont dével oppés au Sénégal.

=  Une distribution a base communautaire est pratiquée pour certains médicaments de base
(Chloroquine, SRO, paracétamoal, etc...) au Bénin, Burkina Faso, Guinée et Mali

=  Des structures de santé communautaires sont crées, avec des appellations différentes selon
les pays : cliniques, centres de santé communautaire, cases de santé, etc...

= Des mutuelles de santés sont créées, telle que MURIGA en Guinée (Mutuelle pour la
prise en charge desrisques liés ala grossesse et al’ accouchement).

=  Un systeme de référence et contre référence est organisé en Guinée en utilisant les relais
et lesMURIGA

= Les familles sont encadrées par les ASC formés pour la prise en charge, la recherche de
soins et le suivi a domicile

=  Des prestataires communautaires tels que les tradipraticiens sont organisés en association
ou autre regroupement (Bénin, Burkina Faso et Sénégal)

323 L'dément 3

Le troisieme éément du cadre de mise en cauvre de la PCIME-C vise a renforcer la
communication avec les familles et les communautés pour promouvoir les pratiques
essentielles pour la santé et la nutrition de I’enfant. La communication efficace pour le
changement de comportement répond a un certain nombre de principes: €elle repose sur une
recherche de terrain en ce qui concerne |’ auditoire, ainsi que sur quelques messages simples et
standardisés. Elle s'inspire d'un plan global de facon a étre parfaitement coordonnée avec
I’ensemble du programme, et son plan est susceptible d’ére modifié selon les besoins. Elle
utilise plusieurs moyens de communication de fagon intégrée (communication interpersonnelle,
matériels imprimés, medias ou moyen de communication traditionnels), et encourage le
dialogue entre les usagers, les prestataires de services et |es responsables du programme.

Quelques exempl es de stratégies de communication ont été fournis par les participants et
concernent :

= Des groupes de soutien a I’ alaitement maternel mis en place dans certains pays (Bénin,
Burkina Faso)

= La communication pour le changement de comportement, avec la création de cellules
d’ animation communautaire (en RDC), des causeries de groupe, des visites a domicile, le
développement de matériels éducatifs, et I’ utilisation des moyens de communication de
masse (radio communautaire ou locale, théétre),

» Laméthode de communication GRAAP, utilisée en Cote d'Ivoire,

= La mobilisation sociale, utilisée pour la promotion des moustiquaires imprégnées au
Bénin ainsi que pour d’ autres pratiques préventives dans d’ autres pays.

» Le marketing socia, effectué dans le cadre des maladies diarrhéiques au Bénin et au
Togo.

=  Un plaidoyer aupres des leaders communautaires, effectué au Sénégal pour la promotion
de bonnes pratiques.

= Les «mamans lumieres», utilisées pour la promotion de bonnes pratiques de santé, de
nutrition et de soins dans les Foyers d' Apprentissage et de Réhabilitation Nutritionnelle
(FARN) en Guinée,

=  L’approche «I"enfant pour I’ enfant », utilisée en Guinée pour promouvoir la vaccination.
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3.24 Laplateformemultisectorielle

La plate forme multi sectorielle est fondamentale pour la pérennisation des

interventions en faveur de la santé et la nutrition de I’enfant au niveau communautaire. La
multiplicité des facteurs susceptibles de contribuer a la santé et au bien étre des populations en
général et des enfants en particulier justifie I'importance de cette plate forme multi sectorielle.
Aussi, il est important de considérer que les programmes et interventions menés dans d’ autres
secteurs de développement (agriculture, hydraulique, éducation etc..) peuvent constituer des
portes d’ entrées potentielles pour la PCIME-C.

De nombreuses interventions ont été citées en exemple par les participants pour

démontrer |'importance et le réle des autres secteurs dans la promotion de la santé au niveau
communautaire:

Le développement rural joue un réle dans |’ encadrement des groupements féminins, les
activités génératrices de revenues, le diagnostic participatif communautaire

La promotion / action sociale contribuea la promotion de I’ Allaitement Maternel
Exclusif

Dans le secteur de I'agriculture: les agents de vulgarisation agricole sont utilisés pour
la promotion de la santé (Mobilisation pour la vaccination et prévention du SIDA au
Cameroun); le secteur de I’ agriculture permet une amélioration de la nutrition, avec un
encadrement de la communauté dans la péche, I’ éevage, les semences améliorées, et
avec la promotion des céréales locales

Le secteur de la communication permet de mener des activités promotionnelles avec
ladiffusion de messages de santé et de nutrition par les médias

Le secteur de I’éducation permet d' utiliser |’ approche « I’ enfant pour |’enfant » avec
I’ éducation sanitaire des éléves al’ école, de collaborer avec les alphabétiseurs pour une
plus grande diffusion des messages, la formation de pairs éducateurs en santé dans le
cadre de lalutte contre la VIH/SIDA/MST

Le secteur del’hydraulique est lié ala promotion de | hygiéne et a |’ assainissement

Le secteur de I’économie est lié aux activités génératrices de revenus: des micro-
projets générateurs de revenus et liés a des activités de promotion de la santé sont mis
en place au Sénégal

Le secteur de |’environnement est lié al’ organisation de travaux communautaires et a
" assai nissement

Stratégies qui favorisent la pérennisation desinterventions

Renforcement des capacités des agents de santé dans les structures de santé et au niveau
communautaire

Dével oppement des activités génératrices de revenus et des micro projets

Intégration des activités des projets dans les plans d’ action des districts

Réduction progressive des ressources humaines et financieres (stratégies de retrait)
Mise en place d’ organisations dynamiques a base communautaire.

Source : Enquéte ONG, Aot 2001
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4, Exemples de Partenariat entreles structures de santé et les
communautés

4.1 ExpériencedeWorld Vision au Senégal

World Vision Sénégal (WV) intervient dans le domaine de la santé publique en général,
avec un accent particulier sur la survie de I’enfant et la nutrition dans les zones rurales. Les
objectifs stratégiques de WV Sénégal consistent entre autres a augmenter |’engagement et la
motivation des acteurs sanitaires et des acteurs communautaires pour la mise en oauvre de
programmes / interventions de santé et nutrition a base communautaire afin de satisfaire les
besoins en santé de la communauté. Pour cela, WV utilise I’ approche « empowerment », qui
est basé sur: le partenariat la négociation, le dialogue (réunions de feedback), le
compagnonnage en vue du partage des responsabilités dans la gestion et la mise en cauvre des
actions de santé,

Le processus de mise en cauvre de |’ approche comprend les 7 étapes suivantes :

? Plaidoyer pour un soutien du Médecin Chef de District et des autres membres de
I’Equipe Cadre de district (ECD) aux programmes de santé nutrition initié par ' ONG
dans les district partenaires, pour obtenir |’engagement et la motivation des agents de
santé pour la mise en ceuvre des programmes de santé a base communautaire.

? Plaidoyer aupres des leaders communautaires pour obtenir le soutien et I’ adhésion des
détenteurs du pouvoir de décision au niveau de la communauteé,

? Négociation et clarification des réles et responsabilités, suivies de I’ engagement
public des différentes parties prenantes.

? Formation des volontaires communautaires, pour augmenter les compétences locales
en matiére de santé et nutrition.

? Alphabétisation fonctionnelle des volontaires pour renforcer leurs capacités de
gestion.

? Renforcement de la motivation des volontaires de santé par une augmentation de leur
niveau d’ organisation et de leur engagement.

? Monitorage et suivi communautaire des actions entreprises de la mise en cauvre des

activités de santé
4.1.1 Résultatsdesinterventions

WV Sénéga a utilisé |’ approche « empowerment » ci-dessus décrite, pour mettre en
cauvre dans certains districts du pays le Projet MICAH, dont les objectifs sont d’une part la
réduction de la prévalence des déficiences en micronutriment (vitamine A, fer et iode) chez les
enfants de moins de 5 ans et les méres, et d’ autre part le renforcement des capacités locales a
prendre en charge les problémes liés a la carence en micronutriments. Les résultats obtenus ont
été les suivants

? une réduction significative de la malnutrition (quelque soit I'indice nutritionnel utilisé)
chez les enfants de moins de 5 ans entre Aolt 1997 et Septembre 2000, volontaires
communautaires de I’ essentiel des interventions,

? la mise en cauvre de I’ essentiel des interventions pour la réduction de la malnutrition
par les volontaires communautaires, avec les ressources locales et sous la supervision
des agents de santé,
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? une augmentation significative de la couverture vaccinale des enfants durant la période
couverte.

4.1.2 Lesfacteursqui ont contribué au succés desinterventions sont les suivants:

? L e processus continu d' apprentissage mutuel,

? I"implication massive des femmes (malgré leur pouvoir faible),

? le renforcement de la démocratie et de la bonne gouvernance dans la gestion des
programmes de santé,

? la pérennisation de la disponibilité des ressources,

? I"identification d' autres déterminants influencant |e niveau de santé des populations,

? la responsabilité commune des résultats,

Cette expérience de WV Sénégal ou des interventions en relation avec I’'élément 1 du
cadre de mise en oeuvre de la PCIME-C sont menées a permis de répondre a un certain nombre
de questions sur la motivation des agents de santé, I"implication des communautés et le choix
des femmes dans les comités de gestion, et le temps comme facteur de contrainte pour le
projet:

- Concernant la motivation des agents de santé: WV ne donne pas de perdiems aux
agents de santé. La démarche qu’elle utilise repose sur I’implication des partenaires —y
compris les agents de santé — dans tout ce qui se fait par la concertation et le dialogue,
ce qui apermis aces derniers de s approprier les activités.

- Quant a I'implication des communautésdans |I'identification des besoins et
I’ élaboration des programmes, WV travaille avec un programme basé sur des objectifs,
elle procéde avec flexibilité. Toute enquéte et analyse de résultats menées pour une
évaluation des besoins sont suivies d’'un partage de ces résultats avec la communauté,
qui gréce a sa participation permet de remodeler ou de réaménager le programme en
conséguence. En outre beaucoup de plaidoyer a été fait auprés des leaders
communautaires.

Pour accompagner le programme de santé, WV intervient dans d’ autres domaines ayant
un impact sur la santé, notamment I’ hydraulique rurale, pour alléger les téches des
femmes afin que les enfants puissent étre vaccinés par exemple.

4.2 Leséchosdu terrain atraverslesexpériences vecues

L'élément 1 du cadre de la PCIME-C été également illustré en travaux de groupes
pendant I’ atelier. Les participants ont pu identifier des stratégies de partenariat développées
dans les pays entre les systémes de santé et les communautés en général, et aussi dans le cas ou
ce partenariat est appliqué au PEV.

Les stratégies utilisées dans les pays sont en général la mise en place de comité de
santé, de mutuelle de santé, d' équipe de résolution de problemes avec |’ utilisation d’ approches
comme Assurance de la Qualité ou COPE. D’ autres stratégies identifiées sont la méthode du
diagnostic participatif, le plaidoyer et la mobilisation sociale. Dans |le cadre du partenariat pour
le PEV, les stratégies identifiées sont: |’ approche « Enfant pour I’ enfant », I utilisation de relais
communautaires pour les activités en stratégie avanceée, et la micro planification des activités
avec les leaders communautaires.

Les facteurs de succes de ce partenariat et les défis a relever pour son renforcement
sont les suivants:
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4.2.1 Lesfacteursde succésidentifiésdansle partenariat entrele systeme de santé et la
communauté

)

La définition et le partage des réles et responsabilités de chague partie formalisée par
un protocole signé.

L areconnaissance des |eaders communautaires.

L’ implication des organisations communautaires de base.

Laflexibilité des interventions.

La confiance mutuelle.

L’ engagement de chaque partie.

La gestion transparente.

Le suivi/évaluation et laretroinformation.

La concertation périodique.

N ) N ) ) ) ) )

4.2.2 Lesdéfisareever pour renforcer le partenariat entre le systeme de santé et la
communauté

? Développer les compétences des agents de santé en matiére de connaissance du milieu,
de communication/négociation, de planification et gestion, par la formation/recyclage,
la supervision et |’ étude du milieu.

? Former les agents de santé en PCIME.
? Effectuer la supervision formative.
? Développer les compétences des membres de la communauté en matiere de

communication/ négociation, de mobilisation et de gestion des ressources par la
Formation/recyclage et |’ organisation des communautés en structures.
? Mettre en cauvre des approches participatives impliquant les communautés

4.3 Uneétudedecas: visite des sites de Koulouk Mbada, Ndollor et Mbedap du
Projet CANAH

Le projet CANAH amisen oauvre au Sénégal des activités a base communautaire dans
le domaine de la survie de |’enfant en partenariat avec 2 districts sanitaires : Joal et Thiadiaye.
Trois groupes de participants ont visité les sites de Koulouk Mbada, Ndollor et Mbedap pour
analyser la mise en oeuvre de I'intervention a la lumiere du cadre général de la PCIME-C, en
mettant |’ accent sur le partenariat entre les structures de santé et la communauté.

Des résultats liés a I'élément 1 de la PCIME-C ont été notés, tels que I’ existence de
structures de santé communautaires fonctionnelles (cases de santé) utilisant des travailleurs
communautaires formés (matrones, ASC, et relais) et offrant plusieurs services, notamment :
surveillance nutritionnelle et pondérale, consultation prénatale, accouchements et premiers
soins. Des supports de gestion sont utilisés pour I’ enregistrement des données de la case qui
sont intégrés au rapport du poste de santé. En outre, des comités de santé sont mis en place,
avec une responsabilisation et une mobilisation des membres de la communauté, et un
plaidoyer atous les niveaux est fait pour implanter les activités. Enfin, certains membres de la
communauté (les grands-méres) sont identifiés comme étant des partenaires des services de
santé dans la promotion de |’ allaitement maternel et des bonnes pratiques d’ alimentation.

Les legons apprises de cette visite nous enseignent sur les facteurs de succes et les défis
arelever pour lamise en cauvre de I’ élément 1.
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4.3.1 Lesfacteursdesuccésdu partenariat entrelesstructuresde santéet les
communautés

Des facteurs de succes de ce partenariat entre les services de santé et les communautés
ont été identifiés, notamment la motivation du personnel de santé et des agents
communautaires, une bonne répartition des taches des ASC, la mise en place d’un comité de
santé dynamique qui tient des réunions périodiquement, et I’ organisation de la communauté en
mutuelle de santé. En outre, d’autres facteurs qui ont contribué au succes de ce partenariat sont
I’ existence d’'une radio communautaire avec une plage santé, I’ utilisation de plusieurs canaux
de communication (les éléves, les grands-meres, lesrelais, les agents de santé, laradio) pour la
diffusion d’'information sur des thémes de santé maternelle et infantile, et enfin I’ accés au soins
favorisé par la couverture géographique du projet limitée ains que la décentralisation
administrative.

4.3.2 Lesdéfispour renforcer le partenariat entrelesstructures de santé et les
communautés

L’ observation des activités menées sur le terrain et |’entretien avec les populations a
permis aux groupes de relever les défis suivants a surmonter, pour le renforcement du
partenariat entre les structures de santé et les communautés :

? Alléger le travail des populations en général et des femmes en particulier, par
I’'améioration del’accesal’ eau et la disponibilité de moulins amil

? Alphabétiser le personnel communautaire pour une amélioration de leur niveau
d’ apprentissage.

? Améliorer lareprésentativité des femmes dans les comités de santé

? Eviter les ruptures fréquentes de stocks de médicaments

? Faciliter le transport pour la référence des malades

? Améliorer la transparence dans la gestion financiere

s

Elargir le partenariat a d’autres structures de développement pour optimiser la plate
forme multisectorielle

5. Exemples d’ Amélioration des soins et desinformations appropriées
par le biais des agents communautaires

5.1 Expérience de Save the Children au Mali :

Save the Children a mis en cauvre au Madli, dans le cercle de Bougouni (Région de
Sikasso) un projet de « Survie de I'Enfant / Santé de la Reproduction », qui a pour objectif de
réduire de facon durable la mortaité et la morbidité infantile et maternelle a travers
I" établissement de programmes communautaires basés sur les Comités Villageois de Santé et
les Centres de Santé Communautaires. L’amélioration de |’ accessibilité des médicaments au
niveau communautaire est une composante de ce programme qui vise I’augmentation de la
demande en MEG pour le paludisme et la diarrhée atravers les activités d' IEC.

Le progranme «Amélioration de I'Accessibilité des Médicamentsau niveau
Communautaire» consiste a doter chaque village ayant un Comité Villageois de Santé (CVS)
fonctionnel, d’ une caisse pharmaceutique, avec un approvisionnement initial de 7 produits de
premiére nécessité (sachets de réhydratation orale, chloroquine sirop et comprimé, paracétamol
comprimé, acool 90°, pommade ophtamique, bande). Dans chague village, la caisse
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pharmaceutique est gérée par un membre du CVS (le gérant de la caisse), et les produits sont
vendus ala communauté a faible codt.

Le processus de mise en oeuvre de ce programme comprend les 7 étapes suivantes : 1)
I’ alphabétisation des gérants et des comités de surveillance ; 2) la formation en gestion/suivi
des gérants et du comité de surveillance; 3) la confection des caisses et I'achat de
médicaments ; 4) la subvention pour dotation initiale) ; 5) la supervision réguliére rapprochée ;
6) la mise en place de supports d'IEC et de consels; 7) I'instauration d'un systéme de
référence.

5.1.1 Lesrésultatsobtenus

Une enquéte de ménage réalisée dans le cercle de Bougouni a montré que la mise en
place de ces caisses pharmaceutiques est un moyen tres efficace pour rendre les médicaments
essentiels disponibles au niveau des villageois. Grace aux informations fournies par les
gérants:

- 73,7% des personnes qui S occupent des enfants étaient informées sur les signes de
danger du paludisme,

- 83,6% ont donné correctement le nombre de comprimés en fonction de la prescription,
et

- 94,1% ont respecté le nombre de jours de traitement en fonction de la prescription.

- En outre, aprés 3 ans de fonctionnement, sur 118 caisses mises en place, 90% étaient
estimés étre fonctionnelles.

5.1.2 Lesfacteursdesucces

Les facteurs qui ont contribué au succes de I’ intervention sont les suivants:

? Implication des Services Socio Sanitaires a toutes les étapes de mise en cauvre.

? Création de relation dynamique entre le CSCOM et les caisses a travers la formation et
la supervision des gérants de caisses.

" Formation du gérant en matiére de prescription des produits disponibles dans sa caisse.

. Des supports lui sont également fournis pour lui servir d’ aide-mémoire, et lorsgu’il est
en présence de cas qui dépassent ses compétences, il les réfere au CSCOM.

? Approvisionnement de tous les produits a partir des dépbts des CSCOM.

5.1.3 Lesfacteursde pérennisation

Pour démarrer les activités de vente de produits, une dotation initiale est fournie par
Save the Children, et les caisses sont approvisionnées a partir du dépdt d’ un CSCOM. L’ argent
provenant de la vente des médicaments est réparti comme suiit :

? ? pour le réapprovisionnement de la caisse
? ? pour le gérant (en guise de motivation)
? ? est utilisé dans d'autres secteurs d'activités communautaires, par exemple le

renouvellement des supports d’'|EC, lajavellisation etc...

5.2 Leséchosdu terrain atraversles expériences vécues

Les stratégies de prise en charge des enfants souffrant d'IRA, de paludisme et de
diarrhée et de malnutrition au niveau communautaire dans les pays participants, ainsi que les
stratégies pour rendre disponible les médicaments pour ces affections ont été discutée en
travaux de groupe. Les stratégies identifiées, les facteurs de succes et les défis a relever pour
renforcer I’ élément 2 de la PCIME-C sont les suivants :
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5.3

Stratégies utilisées par Save the Children Mali
Stratégies pour la prise en charge des maladies :

Formation des prestataires communautaires (relais, « mamans lumiéres»...)

Promotion du paquet intégrée de nutrition de I’ enfant au Sénégal et au Bénin (ex. le
PAIN)

Plaidoyer en direction des guérisseurs / religieux pour laréférence des malades dans
les formations sanitaires

Formation des guérisseurs sur les signes de danger

Intégration des guérisseurs (organisés en association) dans les structures sanitaires
(Sénégal, Bénin)

Amélioration de laréférence, avec la mise en place de caisse de solidarité, de moyen de
transport communautaire, et |’ utilisation de radio autonome de communication (RAC)

Stratégies utilisées pour améliorer la disponibilité de médicaments :

Applicationde I'IB atraversles SSP et les MEG

Distribution de farines de sevrage a travers les circuits de boutiques privées
Distribution a base communautaire de SRO, de chloroquine,

Mise en place de caisses a pharmacie villageoise

Facteurs de succes

L’ engagement politique

La mobilisation communautaire et La cohésion sociale

Le partenariat avec les structures étatiques et la communauté

La coordination et le suivi de toutes les activités

L’implication de la communauté dans la gestion des médicaments,

Facteurs de pérennisation

Lamotivation du gérant vendeur,

L’ existence d’ une politique pharmaceutique,

Laréalisation d' une marge bénéficiaire

L’ évauation et I' utilisation des systémes de distribution existants

Lesdéfisaredever

Réduire I'inaccessibilité géographique des services de santé communautaire
Susciter la motivation chez les agents communautaires

Lutter contre I’ anal phabétisme des agents communautaires

Augmenter les ressources humaines, matérielles et financiéres

Améliorer lalogistique

Améliorer les capacités de gestion des stocks

Une étude de cas: visite des sites de Mbalakhat, Niomar et Saokom du Proj et
CANAH

Les participants qui ont focalisé leurs observations sur I’élément 2 du cadre de la

PCIME-C en visitant les sites de Mbalakhat, Niomar et Saokom du Projet CANAH ont noté
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comme résultats que tous les agents communautaires ont été formeés dans le cadre du projet (les
matrones par exemple étaient des accoucheuses traditionnelles), et que des services sont offerts
auss bien au niveau de la case de santé (par les ASC et les matrones) qu’'au niveau de la
communauté (par les matrones et les relais). En outre, le paquet de service offert comprend des
soins curatifs, préventifs et promotionnels pour la prise en charge des maladies constituantes de
la PCIME et pour I’ accouchement, tandis que les cas graves sont référés au niveau du poste de
référence, puis un suivi adomicile est effectué.

D’ autre part, les médicaments essentiels sont disponibles au niveau de la case de santé
et au niveau des relais (avec parfois la rupture de certains médicaments) et les soins sont
devenus plus accessibles, avec la création des cases de santé. Une bonne connaissance des
signes de danger chez les ASC, a éé également signalée de méme que I'amélioration des
connaissances des meéres en matiére de prise en charge a domicile et d’ hygiéne gréce a leurs
contacts avec les ASC, les relais, les grands-meres a I’ occasion des counselling individuel,
causeries éducatives, visites a domicile, et démonstration culinaires,...). Ains, selon les
popul ations rencontrées, une diminution des cas référés ainsi que des déces liés au paludisme, a
ladiarrhée et aux IRA est notée chez lesenfantsde 0 a5 ans.

5.3.1 Lesfacteursdesucces pour I'élément 2 dans |’ expérience de CCF/CANAH
Les facteurs qui ont contribué au succes de I’ intervention sont les suivants:

Ladisponibilité et I’engagement des ASC.

L’ adhésion des populations

L’ adéquation entre les services offerts et les besoins de la communauté.

L’ organisation de supervisions régulieres (mensuelles)

L’ organisation de réunions réguliéres de concertation (mensuelles)

L’utilisation d’outils de gestion et |le partage des données communautaires présentées
dans un graphique et affichées.

L’ expérimentation d’alternatives locales pour assurer le maintien de la mobilisation
sociale.

? La collaboration avec dautres secteurs de développement (I’éducation, avec
I’intégration de la |’ éducation sanitaire et nutritionnelle al’ école ).

N ) N N ) N

)

5.3.2 Lesdéfisarelever pour I'élément 2 dans|’expérience de CCF/CANAH

Les défis a relever pour améiorer la prestation de soins et I’ apport d'information qui
soient a la fois accessible et appropriées par le biais d’agents communautaires sont les
suivants :

Amélioration les compétences des ASC en matiére d’injection

Améliorer |e transport pour la référence des malades

Assurer la pérennisation des interventions

Lutter contre le faible poids a la naissance

Améliorer la transparence dans la gestion financiére

Améliorer les compétences et les capacités organisationnelles des membres du Comité
de santé

N ) ) N N N
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6. Exemples de Promotion intégrée des pratiques clés

6.1 Expériencede Africare en Guinée

L’ approche « Foyer d’ Apprentissage et de Réhabilitation Nutritionnelle » (FARN) a été
initiée a Dabola en Guinée en 1998, dans le cadre d un projet de survie de I’enfant (Initiative
pour la Santé Maternelle et Infantile : ISMI), subventionné par I’'USAID, et ayant pour but de
réduire la mortalité maternelle et infantile dans la Préfecture de Dabola en Haute Guinée.

Le FARN est une approche a base communautaire, congue pour la récupération
nutritionnelle des enfants malnutris de 0 a 36 mois a travers le renforcement des pratiques et
aptitudes en soins nutritionnels par I’ utilisation de ressources et de produits locaux. Il vise 12
comportements clés pour la santé a travers les interventions intégrées, qui se rapportent a la
croissance et au développement de I’ enfant, ala prévention des maladies, aux soins a domicile,
alarecherche de soins, et ala promotion de la santé maternelle.

6.1.1 Leprocessusdemiseen cauvred un FARN repose sur les 3 phases suivantes::

? L a phase de préparation comprend :

- la sélection des enfants de 0-36 mois pour le FARN enfant ayant un déficit de 20 a 40%
selon les normes définies

- Le Rappel de 24 heures du régime alimentaire des enfants bien nourris pour découvrir
de bonnes pratiques peu courantes

- Le Choix de la « maman lumiere ».qui va abriter le FARN et assurer son animation
avec le consentement de son mari

- L’ enquéte de marcheé avec la « maman lumiére » et la détermination des recettes, riches
en énergie et en protéines, et dont le colt est abordable.

- La négociation avec 5 a 10 méres ayant des enfants malnourris pour assurer leur
participation au FARN pendant douze jours successifs en y apportant les produits
locaux

- La formation de la « maman lumiére» sur la communication interpersonnelle pour
promouvoir les bonnes pratiques d alimentation, d’hygiene, de prise en charge de la
diarrhée et du paludisme a domicile.

? La phase de déroulement

Une session de réhabilitation dans un FARN dure 2 semaines consécutives, et les
enfants sont pesés au début et alafin d un cycle de 12 jours. Les familles des enfants malnutris
apportent une contribution en aliments locaux nécessaires a la confection des repas préparés
pour les enfants comme supplément aleur alimentation quotidienne. Le déroulement journalier
des activités d'un FARN est le suivant : I"accueil et I'installation des meres et de leurs enfants,
suivis de la vérification de la quantité d’aliments locaux apportés par les femmes en fonction
de la recette définie la veille. Les repas sont ensuite préparés, et des messages clés ainsi que
des bonnes pratiques sont diffusés par la Maman Lumiére, a I'intention des femmes
participantes. Apres cela les enfants sont alimentés, et pour terminer, des remerciements et
encouragements sont adressés aux meres pour continuer a observer a domicile les pratiques
alimentaires apprises au FARN.

? L a phase de suivi aprés foyer

Cette phase consiste a suivre les enfants & domicile apres la session du FARN, en
incitant les méres a toujours persévérer dans les pratiques nutritionnelles apprises pendant le
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FARN. Les enfants sont évalués quatre semaines, huit semaines aprés le FARN et suivi
pendant une année. Les parametres de suivi sont le poids, lataille/ poids, et I’ &ge.

6.1.2 Lesrésultats obtenus sont les suivants:

Des résultats immédiats et visibles : les enfants intégrés dans le FARN démontrent des
changements spectaculaires sur le plan physique et psychologique pendant les premiers
jours du cycle, changements qui se renforcent les jours suivants.

Des résultats intermédiaires, avec des enfants bien nourris, I’ existence d’ une maman
ressource, la solidarité autour de la santé, et le développement de partenariat entre
communauté et structure de santé.

En outre le pourcentage de la malnutrition a considérablement baissé au bout d'un an
d intervention (cf. tableau ci-dessous)

Figurel: Pourcentage de Malnutrition aigue au début et un an apres le
FARN
120%
100.0%
97.6%
100%
85.0% 90.0%
80.0%
% 80% - E Debut
= B 1 Mois
¥ 60% 7 )
= O 2 Mois
£ 40% 7 O 1 Année
20% ‘ 10; 1[.4%
0% - T _I
Cycle 1 Cycle 3

6.1.3 Lesfacteursqui ont contribué au succes del’intervention sont les suivants

?

La revaorisation et I'utilisation de ressources locales disponibles (« Mamans
[umiéres », aiments locaux)
Lamobilisation effective autour d’ un objectif commun

L’ apprentissage par la pratique, basé sur la négociation continue et réciprogque
L’ engagement des péres et des leaders dans I’ alimentation de I’ enfant

Les discussions qui ont suivi la présentation ont permis de clarifier les points suivants :

Critéres de choix de la « Maman Lumiére » : sa disponibilité, I’adhésion du mari, son
dynamisme et ses capacités a tisser facilement des rapports sociaux.

Motivation de la « Maman Lumiére » : €lle est reconnue comme personne ressource,
elle acquiert des connaissances, €lle est suivie pendant une année apres sa formation.

Motivation des Meres Participantes : le programme est flexible : il est fixé en
fonction de la disponibilité des meres.
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- Concernant I'implication de la communauté, |a participation des meres est obtenue
gréce ala sensibilisation et ala négociation menée par les agents communautaires et les
comités villageois de développement/santé. Le projet travaille également avec les
groupements féminins, |es associations religieuses (imams), les jeunes, etc...

6.2 Sénégal : Expériencede BASICS

La promotion intégrée de pratiques clés pour la santé et la nutrition de I’ enfant est lié a
I’utilisation de stratégies intégrées de communication efficaces et du paquet d’activités qui
facilitent la promotion et I’ adoption des pratiques clés par les familles et la communauté.

Au Sénégal, le processus de développement d'un Plan de Intégrée Communication
(PIC) est en cours d exécution avec I’ appui de BASICS, en collaboration avec le Ministére de
la santé et tous les partenaires de la survie de I'enfant: ONG locales, organisations
internationales (OMS, UNICEF, USAID), pour promouvoir un paguet minimum de
comportements clés pour la survie de I'enfant. La synergie entre les 3 stratégies de
communication gque sont le plaidoyer, la mobilisation sociale (MS) et communication pour le
changement de comportement (CCC) constitue le fondement de cette approche.

L’ option pour une approche intégrée de communication a été choisie pour :
? harmoniser les approches en IEC/CCC/MS/Plaidoyer mises en cauvre par les différents
intervenants qui s adressent en fait aux mémes cibles et travaillent avec les mémes

acteurs (ASC, relais, €tc...).

? rationaliser les ressources (financieres, humaines, matérielles) y inclus la gestion du
temps consacré alaformation , et al’ utilisation /occupation des personnels.

? harmoniser |es messages et avoir un meilleur impact.

" éviter les interventions verticales par domaine (nutrition, vaccination, PCIME, péri
néonatal) en raison des interrelations qui existent entre les différents domaines
techniques par rapport aux pratiques clés a promouvoir

Le PIC est un processus qui comprend 10 étapes, parmi lesquelles le Sénégal a mené les 3
premieres :

? Le plaidoyer en direction des partenaires stratégiques, pour avoir une vision commune
de I’ approche et mettre sur pied un comité de suivi (Task force).

? Le consensus sur une liste de comportements clés sélectionnés par domaine technique
au niveau district.

? L’adoption d’'un paguet minimum de comportements clés, avec identification des

cibles, des canaux et acteurs du changement de comportements, des stratégies de
communication a utiliser, du matériel éducatif a produire, et de la formation a
dispenser.

L’ élaboration des messages et production du matériel éducatif.

L e renforcement des compétences des agents de santé et du personnel communautaire.
lamise en cauvre du PIC dans quelques districts tests

Letransfert d' expérience

L’ extension du PIC ad autres districts

La durabilité/pérennisation

L’ évaluation

NN N N ) ) )
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Paguet Integre de

Comporniements (IPIC)

Paludis Diarrhée

Nutrtion
Péri-

Neonatal IRA

Cette expérience de développement de plan de communication pour la promotion
intégrée de pratiques clés a montré que le PIC est un processus participatif dans lequel les
communautés sont impliquées aussi bien dans la phase d' identification des comportements que
dans la conception des messages. Mais un des facteurs de succés du PIC réside dans le
consensus entre les partenaires, et la nécessité d' avoir une vision commune pour les activités
intégrées de communication pour éviter la verticalité en ce qui concerne le travail de terrain.

6.3 Leséchosdeterrain atraverslesexpériences vécues

Les dtratégies de promotion et d'intégration des pratiques clés au niveau
communautaire et les stratégies de surveillance nutritionnelle et pondérale au niveau
communautaire ont été discutées en travaux de groupe pour illustrer I’ éément 3 de la PCIME-
C. Les stratégies identifiées, les facteurs de succes et les défis a relever pour assurer la
promotion intégrée des pratiques familiales clés essentielles pour la santé et la nutrition des
enfants sont les suivants:

6.3.1 Lesfacteursdesucces

. L’implication des communautés dans I’ analyse de la situation et la sélection des
comportements a promouvoir.

L’ implication de tous les acteurs.

La prise en compte des besoins exprimés par la communauté.

L’ appui technique du Ministére de la santé et des autres ministeres.

Le suivi et I’ évaluation des activités.

Larétro information réguliére.

N N ) ) N
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6.3.2 Lesdéisardever

? Maintenir la motivation des acteurs communautaires.

? Améliorer les compétences en matiere de plaidoyer, de CCC, de négociation et de
mobilisation sociale.

? Améliorer les compétences en matiére de conception et dével oppement de matériels
IEC.

? Elaborer des supports de formation adaptés aux besoins.

? Assurer la formation continue des acteurs.

? Assurer une supervision formative intégrée.

6.4 Uneéudedecas: visite des sitesde Aga Biram, Soussoung et Mbouloukténe
Koulouk du Projet CANAH

Les participants qui ont mis I’ accent sur I’éément 3 du cadre de mise en cauvre de la
PCIME-C en visitant les sites de Aga Biram, Soussoung et Mboul oukténe Koulouk du Projet
CANAH ont noté comme résultats que des themes d’' éducation sanitaire sont enseignés dans
les écoles pour la promotion de bonnes pratiques chez les éléves et leur entourage, et que la
formation est utilisée pour le développement des compétences.

Concernant les stratégies de communication, la mobilisation sociale est utilisée, ainsi
que la dtratégie «grands-meres», qui est une stratégie innovatrice de changement de
comportement utilisant les femmes agées pour influencer I’ utilisation de bonnes pratiques en
matiére de santé/nutrition au niveau familial e¢ communautaire. Des conseils sont également
donnés pour la promotion de plusieurs pratiques clés (AME, alimentation complémentaire,
donner plus de liquides aux enfants malades, CPN pour les femmes), et les méres sont
sensibilisées sur les signes de danger pour leurs enfants.

6.4.1 Lesfacteursderéussite

Les facteurs de réussite pour lamise en ceuvre des activités liées al’ éément 3 dans les
sites visitées sont :

? L'utilisation de stratégie appropriée dans la communication et le changement de
comportement (L es grands-meres).

? La prise en compte des valeurs culturelles.

? L’'implication des notables (chefs de village, imam, catéchiste, responsables de
groupements).

6.4.2 Lesdéfisareever

Les défis identifiés et & surmonter pour assurer la promotion intégrée de pratiques
familiales clés sont les suivants:

? Le renforcement du partenariat avec certains secteurs de développement qui ont un

impact sur la santé des populations (le secteur de I’ hydraulique par exemple).
? L’amélioration du taux d'alphabétisation chez lesfilles
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7. La plate forme multi sectorielle

7.1 Bénin: Expérience de Africare

Le Projet de Lutte Intégrée contre le Paludisme dans le département de |I'’Ouémé
(PROLIPO) au Bénin est un projet de I’ Initiative Intégrée pour la Lutte contre |e Paludisme en
Afrique (AIMI), un programme mis en oavre dans trois autres pays africains. le Kenya, le
Malawi et la Zambie.

Le projet est financé par I'USAID et est géré par I'ONG internationale Africare. La
Direction Départementale de la Santé Publiqgue (DDSP) de I'Ouéme est le partenaire
opérationnel de ce projet dont le but est de réduire la morbidité et la mortalité dues au
paludisme chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. Les stratégies de mise
en oauvre retenues par le projet sont: 1) la PCIME avec ses 3 composantes; 2) le Roll Back
Malaria (« Faire Reculer le Paludisme ») et 3) le Renforcement des compétences de agents des
ministéres de la santé, de laDDSP, du district et de la communauté.

Dans le domaine du partenariat multisectoriel pour I’amélioration de la prise en charge
communautaire des enfants, le PROLIPO s est fixé 3 principaux objectifs:

? Créer une synergie d’ actions des intervenants en faveur de la santé des communautés.
? Favoriser un cadre de collaboration entre les secteurs de dével oppement
? Renforcer les capacités des communautés en particulier des femmes

L’ approche méthodologique de mise en ceuvre comprend les éapes suivantes :

L’ évauation des canaux communautaires de communication

L e recensement des organisations communautaires de base
L’identification et rapprochement des services et des secteurs ciblés
L’identification de points focaux au sein des secteurs ciblés

La concertation (informelle et formelle) avec les points focaux

La concertation dans des groupes élargis.

N ) ) N ) N

Quatre secteursont été ciblés dans ce partenariat a savoir :

Lasanté

La protection sociale

Le développement rural

L’ éducation primaire et secondaire

N ) ) N

Les principaux résultats et les facteurs de succes de I’ expérience de Africare Bénin sont
les suivants:

7.1.1 Lesprincipaux résultatsdel’ expérience:

? Le développement des capacités de plusieurs membres des structures féminines (2610
membres de GPF, 72 meres animatrices, 23 membres de groupes de soutien al’ AME).

? Le renforcement mutuel des agents des secteurs ciblés par la formation en diagnostic
participatif communautaire, la formation sur les maladies de |’ enfant,

? Laréalisation d' activités de mobilisation sociale

? L’introduction de la PCIME Communautaire par I’ éaboration de modules, la formation

des agents socio sanitaires, la mise en oauvre d expériences pilotes de DPC dans 2
communes et |’ extension progressive dans 3 zones sanitaires.
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7.1.2 Lesfacteursdesuccesdel’expérience:

? La bonne collaboration du projet avec le Programme National de Lutte contre
le Paludisme dans la mise en cauvre des activités

? L’implication de la communauté dans les activités, notamment les relais, les
organisations communautaires de base (OCB), les membres de structures
féminines

? L’utilisation de divers canaux de communication (sketches, chansons, films
éducatifs...

? Le travail en partenariat, qui facilite I’ entrée dans la communauté et une plus
rapide mise en cauvre des interventions.

? L’intervention répond aux besoins des populations: le paludisme est la

maladie qui tue le plus dans ce département

Cette présentation de I’ expérience du Bénin sur le partenariat multisectoriel
pour |I'amélioration de la prise en charge communautaire des enfants a suscité
quel ques interrogations auxquelles des réponses ont été apportées :

? Le monitoring des activités dans ce partenariat multisectoriel est faite par la
cellule IEC du Département de I’ Ouémé qui se réunit chague mois pour évaluer ce qui
a étéfait et ce qui reste afaire

? L’importance de la cible mére dans ce projet s explique par le fait que la mére
est la principale pourvoyeuse de soins a domicile pour I’enfant malade &gésde 0 a5
ans. Le choix des femmes dans |e projet s effectue a travers les nombreuses structures
féminines qui existent dans le Département. Les femmes formées diffusent les
messages a d’ autres femmes.

? Le paludisme constitue une porte d entrée au sein de la communauté pour
mettre en cauvre la PCIME. C'est la maladie qui tue le plus dans le département de
I’ Ouémé, et partant donc de cette affection, d’ autres maladies seront progressivement
ciblées. LaPCIME est une stratégie principale du PROLIPO pour réduire la morbidité
et la mortalité infantile, et aujourd hui, la PCIME clinique est une réalité dans ce
département.

7.2 Leséchosduterrain atraverslesexpériences vécues

Les stratégies de partenariat avec les secteurs de développement autre que
celui de la santé ont été discutés en travaux de groupe pour illustrer la plateforme
multisectorielle de la PCIME-C. Les stratégies utilisées dans les pays samise en
cauvre sont le dével oppement de politiques/programmes engageant les différents
secteurs, la mise en place de cadre ce concertation multisectorielle, et le plaidoyer
aupres des secteurs ciblés.

Les facteurs de succes identifiés et les défis arelever pour optimiser la
plateforme multisectorielle sont les suivants:

7.2.1 Lesfacteursqui contribuent au succesdu partenariat intersectoriel sont :
? La planification concertée.

? Lavolonté politique.
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7.2.2

N ) N N N N

L’ engagement des acteurs

La bonne gestion des programmes

L’ intérét mutuel

L’adhésion et I'implication communautaires

L’ existence de mécanismes de concertation.

L e respect des engagements par e biais de protocole d’ accord

Lesdéfisareever pour optimiser la plate forme multi sectorielle :

L e dépassement des conflits de leadership.

L’ allegement des lourdeurs administratives.

Développement des partenariats avec des structures locales.

Renforcement des capacités ingtitutionnelles locales.
Mobilisation/diversification des sources de financement.

Amélioration des conditions socio-économiques par des activités génératrices
de revenus.

7.3.2 Une étude de cas

Lesréalisations du projet CCF-Canah

Tous les groupes qui ont visité des sites du Projet CANAH ont pu constater

que pour chaque élément (1, 2,3) de la PCIME-C, certaines activités en rapport avec
ces éléments étaient menées sur le terrain. De la méme maniére, des activités en
rapport avec la plate forme multisectorielle ont été identifiées, notamment :

?

?

L'implication des enseignants (secteur de I'éducation) dans les activités
d’ éducation sanitaire al’ école.

L’ utilisation d’'une plage santé dans une radio communautaire (secteur de la
communication) pour renforcer la diffusion des messages de santé.

La collaboration avec le Programme de Développement de I’ Enfant et de la
Famille: PDEF (secteur du développement social).

La collaboration avec les différentes confessions religieuses de la place pour
une meilleure diffusion des messages

La réalisation d activités génératrices de revenus avec les moustiquaires
imprégnées.

L es facteurs de succes identifiés sont les suivants:

N ) N N

L’ engagement et |a participation communautaires.

La motivation des agents communautaires.

Lamise en place d’ un cadre de concertation réguliere.

La prise de conscience de la nécessité de rechercher de solutions avec le
désengagement du bailleur
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Lesdéfisareever

Le défi majeur identifié par les participants est d'élargir davantage la
plateforme multisectorielle & d’ autres secteurs, notamment le secteur de I’ hydraulique.

8. L e renfor cement des partenariats

Différents types de partenariats sont établis par les ONG pour assurer la
durabilité des interventions menées, la mobilisation communautaire et le passage a
I’ échelle, comme en attestent les expériences ci-dessous et a la suite desquelles les
participants ont proposé des recommandations pour les renforcer.

8.1 Quelquesexpériences de partenariats

8.1.1 RDC: Comité de Coordination Inter Agence (CCIA) : un sous comité
pour laredynamisation du PEV

La crise politique aigué en RDC et la dégradation du systéme économique ont

conduit a I'arrét de la coopération et le retrait des principaux partenaires au
développement. Dans le domaine de la santé ceci a entrainé la dégradation du systéme
de santé dont la vaccination.
Devant cette situation d’urgence, les agences des Nations Unies, les Ambassades les
ONG se sont organisées pour intervenir. C'est ainsi qu’un comité inter agence été
créé, pour mobiliser des ressources, coordonner les interventions des partenaires,
suivre de fagon continue et évaluer les interventions et I’ utilisation des ressources
(appui des partenaires techniques locaux). De ce comité est né plusieurs sous-comités,
dont un sous-comité de vaccination.

Signature d’un mémorandum d’entente

Les premiéres recommandations proposées a partir de 1996 par le sous-comité de
vaccination ont éé mises en ocauvre mais elles n'ont pas été suffisantes pour
redynamiser le PEV. En 1998, |les différents partenaires se sont rencontrés pour signer
pour la premieére fois un mémorandum d’ entente, qui devenait alors un outil :

du diagnostic de la situation du PEV,

d’ engagement des différents partenaires pour le soutien du PEV
du suivi des recommandations formul ées

d évaluation des objectifs du PEV

d  éaboration de nouvelles recommandations

N ) N ) N

Le mémorandum est évalué tous les ans avant de signer un autre pour une
période d’un an.
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Résultats obtenus

Des journées nationales de vaccination ont été organisées en 1998, 1999, 2000
et 2001, qui ont donné des résultats trés encourageants, avec une augmentation
progressive de la couverture vaccinale

L esfacteurs de succes de cette expérience sont les suivants:
? Le dynamisme du Ministre de la santé qui s'est personnellement impliqué

dans la coordination des partenaires et des interventions et dans la
mobilisation des ressources.

? La présence d’'une Direction du PEV trés compétente qui a assuré le suivi des
recommandations et la coordination des activités techniques

? L’ engagement des partenaires

? La transparence dans la gestion.

? La collaboration sincére entre les partenaires.

8.1.2 Mali: Groupe Pivot / Santé Population

Le Groupe Pivot / Santé Population (GP/SP) est un réseau d ONG du Mali
créé en 1992 pour développer les capacités techniques et programmatiques des ONG
membres travaillant dans le domaine de la santé, et pour promouvoir le partenariat
entre les ONG nationales et les ONG internationales. Les objectifs du GP/SP sont les

suivants

? Définir le r6le des ONG dans le secteur de la santé.

? Renforcer et « professionnaliser » les initiatives des ONG.

? Promouvoir la collaboration entre le Ministére de la Santé et les ONG.

? Etablir une banque de données des ONG et Associations travaillant dansla
santé.

? Fournir une assistance technique aux ONG et associations en dével oppement,

exécution, monitoring et évaluation.

Les organes du GP/SP sont |’ assembl ée genérale, le Comité de Gestion et de
Planification, la Direction Exécutive.

Les stratégies du GP/SP sont 1) I’ exécution des programmes a travers des associations
/ ONG nationales et internationales sur toute I’ é&endue du territoire, 2) le plaidoyer, 3)
le renforcement des capacités institutionnelles et techniques, 4) la promotion de la
contractualisation entre le Ministére de la santé et les ONG.

Quelquesrésultats obtenus par le GP/SP sont les suivants:

? Un Partenariat fort avec le Ministére de la Santé atravers:

- La contractualisation, la participation des ONG a |’ élaboration des politiques
et programmes de santé, I’ intégration des données des ONG dans le Systeme
d' information sanitaire (SIS), I’ organisation de concertations régionales entre
les ONG et les services techniques.

? Un partenariat entre les organisations communautaires et le GP/ SP, a
travers:
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des formations en matiére de gouvernance démocratique, de gestion et
management, de leadership, de plaidoyer, des supervisions, un appui matériel
et financier

Un partenariat entre le GP/SP et les ONG membres atravers :

le renforcement des capacités, le financement de projets, e plaidoyer pour les
ONG aupres de I’ Etat, I” harmonisation des outils (guides de supervision,
curriculum de formation...)

Le Groupe Pivot/Santé Population apparait ains comme un modéle origina de
réseau dONG en santé. |l a évolué graduellement sur le long terme, et a permis de
développer des capacités techniques, d' établir une capacité organisationnelle, et d’ accroitre
sa capacité de mobilisation de financement. 1l est reconnu localement, au plan régional et
international . Son défi majeur est d' assurer la pérennité des activités et celles des ONG.

8.1.3 Bénin: le Réseau des ONG Béninoises de Santé (ROBYS)

Le Réseau des ONG Béninoises de Santé (ROBS) a été créé en 1997, avec

pour mission d’ « assurer des services de santé de proximité et de qualité aux
communautés par la coordination des initiatives des ONG membres, |e renforcement
de leurs capacités et |e plaidoyer ».

Les stratégies d'intervention du ROBS sont les suivants:

N ) N ) N

N N

L’ exécution de programme sur le terrain atravers les ONG membres.
La promotion des services a base communautaire.

Le développement des activités d' |EC/CCC.

Lamise en place de santé de santé pour les soins curatifs.

L e renforcement des capacités institutionnelles et techniques des ONG
membres.

La coordination des activités des membres par le suivi et la supervision.
Le développement de partenariat avec le MSP.

Lestypesde partenariats développés par le ROBS sont les suivants::

?

Partenariat avec le MSP qui s effectue a 2 niveaux :

Niveau ROBS/MSP, avec 1) la participation au Comité National d’ Exécution
Participation au CNEEP (Comité National d Exécution et d’'Evaluation des
Programmes et projet du MSP) ; 2) Participation a I’éaboration de divers
documents de politiques et programmes au niveau national ; 3) Supervision
des ONG en collaboration avec les structures décentralisées du MSP; 4)
Intégration des données des ONG au SNIGS

Niveau ONG/MSP, avec 1) la signature de protocole d’ accord entre les ONG
et le MSP, qui décrit le cadre général de collaboration, et 2) des contrats de
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prestation de service pour des activités ponctuelles dans le cadre de la mise en
cauvre des activités des différents programmes nationaux (PNLP, PNLS.....)

? Partenariat avec les institutions de financement des ONG, notamment avec

- L'USAID, a travers INTRAH PRIME pour la formation des prestataires
cliniques, des relais communautaires, et |I'éaboration de curriculum de
formation et outils IEC.

- POLICY PROJECT pour laformation en plaidoyer et activité de plaidoyer

- CARE Bénin, pour un appui Institutionnel au ROBS et a ses ONG membres)

- OMS, pour un appui technique et financier

- BASICS, pour un appui logistique

? Partenariat avec les ONG membres, atravers:

- Le renforcement des capacités des ONG par |la formation, |’ appui en matériel,
les échanges d’ expériences

- Financement des projets/activités, avec la signature de protocole d' accord
tripartite: ROBS, Bailleurs de fonds et I' ONG.
Les principaux défis de ROBS consistent d’'une part a éablir un partenariat
formel avec le MSP en vue d'une meilleure couverture des besoins des
communautés a la base, et d autre part a renforcer le systeme d’ accréditation
des ONG membres.

8.1.4 Sénégal : Le Réseau Santé/SIDA Population (RESSIP)

Le RESSIP a été créé en 1996 sous I’ égide du Conseil des ONG d’ Appui au
Développement (CONGAD), et constitue la structure opérationnelle du consortium
dans la domaine de la santé. Le réseau est animé par une coordination de 10 membres,
dirigé par une coordinatrice. Il est représenté au niveau de chague région du pays par
une cellule régionale du CONGAD, éargie aux autres acteurs intervenant dans la
santé via des points focaux.

Le RESSIP est un cadre de dialogue entre la cellule d' appui au Programme
Nationa de Développement Sanitaire (PDIS) du Sénégal, les partenaires au
développement et les ONG et Associations oeuvrant dans le domaine de la santé. Les
objectifs du RESSIP sont les suivants:

? Créer un cadre de concertation et d’ action des différents acteurs en matiéere de
SIDA, Santé, Population.
? Renforcer les capacités des membres a influencer la politique en matiére de

SIDA, Santé, Population.

Défendre les intéréts des membres auprés des autorités compétentes et des
partenaires au dével oppement.

Contribuer ala mise en place d’ un fonds commun de financement.

Faciliter les échanges et le partenariat.

Partager et capitaliser les expériences en matiéere de SIDA, Santé Population.
Promouvoir la recherche-action et la formation en matiére de SIDA, Santé
Population.

-~

N ) N N
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Types de partenariats développés par le RESSIP:

Le RESSIP a pour mandat entre autres de développer des partenariats
ONG/ONG, Etat/ONG, et partenaires au développement/ONG. Il s agit notamment
pour le réseau de:

? Promouvoir la concertation au niveau des membres afin de générer |’ esprit de
partenariat.

? Promouvoir les échanges et le partenariat Etat-ONG, ONG-Etat, Partenaire de
Développement-ONG sur la dynamique de santé au Sénégal, et aussi

? Harmoniser les interventions de ses membres.

8.1.5 USA: Groupe CORE (Child Survival Collaboration and Resources
Group)

Le Groupe CORE est un réseau de 35 ONG ayant opéré ou opérant un projet
de survie de I’enfant, et financées en majorité par I’'USAID. Les ONG membres de
CORE menent des activités dans plus de 140 pays, €t leurs services couvrent plus de
600 millions de bénéficiaires. Le Bureau du Groupe CORE se trouve & Washington.

Les partenaires et agences de collaboration du Groupe CORE sont : I'USAID,
I’OMS, 'UNICEF, BASICS, et AED.

M écanismes de collabor ation du Groupe CORE :
La collaboration avec le Groupe CORE se fait atravers:

? Les groupes de travail de CORE, au nombrede 7 (PCIME, Nutrition, Malaria,
Maternité sans Risque et Santé de la Reproduction, VIH/SIDA, Changement
Social et comportement, suivi et évaluation)

? Le Bureau technique de CORE ;

? Les partenaires privés individuels et ONG

? Le partenariat avec d autres Organisations (OMS, UNICEF, etc.).

Lesprincipalesfonctions du Groupe CORE sont les suivantes:

Elaboration d’ outils, de stratégies et de politiques

Renforcement des capacités techniques

Construction d'un partenariat au sein de |’ organisation

Echange d’information et formation

Personnes ressource dans I’ éaboration des politiques

Création de liens avec les donateurs/ opportunités au niveau mondial

N ) N ) ) N

Le Groupe CORE a aidé au renforcement du réle des ONG dans la PCIME,
avec la représentation de ses membres ainsi que d autres ONG dans les groupes de
travail inter agence de la PCIME-C, la promotion de la participation des ONG dans
les Task Force PCIME au niveau national et district. Le Groupe CORE a également
aidé a la conceptualisation et a la mise en cauvre d'activités en rapport avec la
composante communautaire de la PCIME. |l facilite la communication avec les
bailleurs, et le travail avec une plus grande variété.
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8.2

Recommandations pour renforcer les partenariats

8.2.1 Renforcer le partenariat Entreles ONG

Au niveau National

Faire |’ état des lieux sur les potentialités de partenariat (ONG intervenant dans
lazone),

Créer un cadre de concertation des ONG (échange d’information, d’ expérience
et d outils)

Définir les objectifs du partenariat,

Elaborer un plan d’ action

Planifier et budgétiser les activités de mise en cauvre,

Renforcer les capacités des ONG (formation, visite d’ échanges, ...),

Organiser des réunions périodiques de coordination.

Organiser des rencontres nationales des ONG sur laPCIME-C,

Développer la synergie entre les différents partenaires en tenant compte des
spécificités des interventions menées.

Etablir des ééments de consensus autour des mémes intéréts,

Mettre en place un comité de suivi-évaluation des activités.

Au niveau sous-régional

?

N ) N ) N )

)

Développer les mécanismes de coordination sous régional sur la base d'une
analyse des interventions des ONG dans chague pays.

Créer un réseau de points focaux nationaux PCIME-C dans la sous région.
Elaborer un plan sous régional a partir des plans Pays.

Initier des rencontres réguliéres de concertation entre les ONG de la sous
région

Améliorer la diffusion des expériences a travers plusieurs canaux : ateliers,
forums, sites Web, journaux, rencontres

Renforcer la communication entre les différents réseaux des différents pays
(internet, journaux, échange des rapports d’ activités...)

Identifier les sources de financement et le leadership pour une rencontre
régionale des ONG

Développer un consensus avec les différents partenaires sur les indicateurs de
S E.

Assurer le suivi et |’ évaluation des interventions au niveau régional.
Systématiser les forums d’ échange entre ONG.

Formaliser les visites d’ échange

Organiser des formations inter réseaux

Assurer I'invitation des ONG aux rencontres régionales sur la PCIME,

RBM ...

Documenter et partager |es expériences réussies, leurs facteurs de succes et les
outils utilisés dans la mise en cauvre des interventions.

Proposer un secrétariat régional des ONG pour mettre en cauvre les
programmes des réseaux et faire le plaidoyer pour mobiliser les ressources
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8.2.2 Renforcer le partenariat Entreles ONG-M SP-les autres partenaires

? Faire une analyse situationnelle pour déterminer les besoins, les intervenants,
les structures existantes et |es ressources disponibles.

? Développer les TDR des comités et préciser les roles et responsabilités des
membres,

? Fournir une assistance technique en gestion aux comités (organisation
administrative, planification, mobilisation de ressources...)

? Renforcer les compétences des ONG en PCIME-C

? Procéder a une planification intégrée des activités;

? Mettre en place un systéme de suivi/évaluation/rétro information

8.2.3 LerdledesONG danslamiseen cauvre et I'expansion dela PCIME-C
communautaire

Les participants &I’ atelier régional des ONG sur la PCIME-C ont reconnu que les
ONG jouent un réle important dans la mise en ocaivre des interventions a base
communautaire pour la santé et la nutrition des enfants. La contribution des ONG
s inscrit notamment dans les domaines suivants:

° Appui a la définition de politiques, avec participation aux activités de
planification des districts et aux différents cadres de concertation (national,
régional et district),

° Promotion de bonnes pratiques de santé et de nutrition,

° Développement de stratégies novatrices,

° Appui alaformation des agents communautaires et des agents de santé,

° Appui financier, technique, institutionnel aux services étatiques, et aux
groupements et associations communautaires,

° Encadrement des communautés,

° Développement d outils / matériels IEC,

° Participation au processus de mise en cauvre de la PCIME,

° Plaidoyer auprés des bailleurs.

La contribution aux efforts conjoints pour accélérer lamise en cauvre de la PCIME-C
serait autrement plus significative si les actions qui suivent étaient réalisées :

» Mieux structurer les ONG (révision textes)

* Renforcer les capacités techniques, financiéres, et institutionnelles des ONG

* Mettre en place des mécanismes de Suivi/Evaluation

* Assurer le contréle de qualité des interventions des ONG national es (renforcement
capacités, credibilité....)

9. L a planification des prochaines étapes
Les prochaines étapes ont été discutées en travaux de groupe qui ont conduit ala

réalisation de plan d’ action par pays. A I'issue de I’ exercice de planification, les
étapes décrites ci-dessous ont été recommandées par |es participants pour les
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différentes composantes du plan; elles serviront de base pour le suivi de |’ atelier au
niveau des pays et au niveau régional.

9.1

Prochaines éapes pour les pays

Partenariats au niveau pays

Evaluer les possihilités de partenariat au niveau du pays (ressources, acteurs, €tc.)
Organiser les ONG en réseau (cf. Groupe Pivot, ROBS, RESSIP)

Définir clairement les objectifs du partenariat

Formaliser les engagements des différentes parties (protocoles d’ accord,
mémorandum d’ entente, etc.)

Organiser les partenariats autour des initiatives spécifiques (FRP, PCIME..)
Etablir des consensus autour des intéréts communs

Fournir une assistance technique aux comités inter agence dans les pays
(clarification des TDR, responsabilités et réles des membres etc.)

Assurer |e partage d’'information et le feedback aux communauteés.

Plaldoyer au niveau des pays

Faire le plaidoyer auprées des ONG pour leur implication dans la stratégie de
PCIME-C

Documenter et disseminer les approches communautaires réussies : résultats,
facteurs de succes. indicateurs, outils

Mobiliser les ressources locales pour accroitre la pérennisation des interventions.

Concertations au niveau des pays

Organiser des ateliers de concertation dans chaque pays pour renforcer le
partenariat pour laPCIME-C
Systématiser les forums des ONG

Passage a I’ échelle au niveau des pays

Faire une cartographie des interventions communautaires dans chaque pays
(domaines d'intervention, localisation, etc.)

Développer et disséminer le plan stratégique, identifier les acteurs, définir les
approches et les outils

Creéer des mécanismes d’ échange d’information, d’ outils et approches en rapport
avec laPCIME-C

Harmoniser les interventions des ONG et rechercher la synergie entre elles
Conduire des activités planifiées et budgéti sées conjointement

Mettre en place un comité national pour le suivi et I’ évaluation des interventions
Orienter les ONG sur laPCIME-C

Accroitre lerole des ONG au niveau des pays

Améliorer la structure des interventions des ONG (révision du cadre [égal)
Renforcer les capacités techniques, financiéres et institutionnelles des ONG
Mettre en place les mécanismes de suivi et Evaluation
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Assurer le contréle de la qualité des interventions des ONG locales (capacités,
crédibilité)

9.2  Prochaines étapes pour la Région
Partenariats Régionaux

Développer 1es mécanismes de coordination basé sur |’ analyse des interventions
des ONG dans chague pays

Renforcer la communication entre les réseaux organisés dans les pays (Internet,
revues, échanges, etc.)

Réunir les réseaux d’ ONG autour d’intéréts communs

Inviter les ONG aux rencontres régionales sur la PCIME, FRP etc.

Identifier les sources de financement pour les réunions des ONG au niveau
régional

Proposer un secrétariat régional des ONG pour mettre en ceuvre les programmes
développés par les réseaux et mobiliser les ressources

Suivre et évauer les interventions au niveau régional

Organiser une formation inter-réseaux

Activités Régionales pour soutenir le passage a I’ échelle
Développer un plan régiona sur la base des plans pays
Créer un réseau de points focaux pour la PCIME-C au niveau régional
Obtenir un consensus avec les différents partenaires sur les indicateurs de Suivi &
Evaluation
Systématiser les forums d' échange avec les ONG
Formaliser les visites d’ échange d’ expérience
Documenter I’ expérience des INV dans les zones frontaliéres en situation de crise
Concertation et Plaidoyer au niveau régional
Créer un cadre de concertation réguliére avec les ONG au niveau régional
Faire le plaidoyer auprés des institutions régionales pour partager les pratiques
prometteuses et les succeés des ONG
10. Recommandations Généralesdel’ atelier
Principes de Mise en (Euvre dela PCIME-C
L’ atelier recommande que les 3 composantes de la PCIME soit mise en cauvre de

facon coordonnée et que les efforts soient faits pour renforcer les liens qui existent
entre elles
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Toutefois, ce principe ne doit pas limiter |e dével oppement des 3 éléments du
cadre de mise en cauvre de laPCIME-C en béatissant sur les interventions
existantes d’ une maniere et a un rythme qui convient au contexte de chaque pays

L es stratégies développées au hiveau national, régional, district, doivent prendre
en compte les ééments du cadre de mise en ceuvre de la PCIME-C

Recommandations Générales

11.

Prenant en compte les résultats de I’ enquéte des ONG, renforcer |e dével oppement
de la prise en charge communautaire des maladies de I’ enfant (€l ément 2) pour
obtenir un plus grand impact su la santé de I’ enfant

Assurer que tous les 3 é éments complémentaires du cadre sont mises en cauvre

Intégrer progressivement les comportements clés prioritaires dans les
interventions existantes

Adapter les politiques existantes de maniere a améiorer la disponibilité et
I utilisation des médicaments au niveau communautaire

Mettre en place un comité au niveau régional pour faire le suivi des
recommandations de I’ atelier .

Des indicateurs refl étant |es ééments du cadre doivent étre définis et introduits
dans la liste des indicateurs adoptés par le GTIA sur laPCIME-C

L e soutien des partenaires

A la fin de I'atelier, les partenaires présents ont exprimé leur soutien dans

I" application des recommandations issues de I’ atelier au niveau des pays et au niveau
de larégion.

OMSAFRO

?

Soutenir les pays dans I’ organisation d ateliers d’ orientation sur la mise en
cavre dela PCIME-C

? Fournir aux pays qui en font la demande une assistance pour la mise en cauvre
dela PCIME-C.

? Soutenir la création d' un Groupe de Travail Inter Agence sur la PCIME pour
une meilleure coordination

AFRICARE

? Utiliser le cadre de mise en cauvre de la PCIME-C pour de nouveaux

programmes au Bénin, au Seénégal et en Ouganda.
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OOAS/CEDEAO

? Soutenir le partenariat au sein de la CEDEAO pour la mise en oeuvre de la
PCIME-C.

Groupe CORE

? Développer une bangue de données sur les expériences des différentes
organisations,

? Améliorer I'outil IEC ainsi que d autres outils a utiliser pour la mise oeuvre
des différents ééments de la PCIME-C, et les rendre disponible en francais.
L es expériences des pays seront incorporés dans les outils génériques.

?

Soutenir le plaidoyer pour |le cadre de mise en oauvre de la PCIME-C

SAVE THE CHILDREN

? Soutenir les pays pour |’ organisation d' ateliers d’ orientation sur la PCIME-C.

? Soutenir les pays dans la mise en place de réseaux d ONG (Guinée),

? S engage a étre membre d’ un comité sous-régiona de suivi de |’ atelier.

? Soutenir larecherché et la documentation des expériences.

SARA

? Soutenir le plaidoyer pour la santé néonatale, maternelle et communautaire (a
travers des Groupes de Travail Inter Agences, €tc...), le réseautage (a travers
le renforcement des capacités des résealix).

? Soutenir |e partage d’ informations et de documents,

? Soutenir les pays dans le développement de stratégies pour travailler avec le
secteur prive.

? Soutenir les activités de changement de comportement, notamment la
recherche qualitative, le dével oppement d’ approches/messages, €tc...,

? Soutenir des activités sur le paludisme et la grossesse, la transmission mere
enfant, le VIH et la nutrition.

BASICSII

? Finaliser et disséminer le rapport de I’ atelier

? Mettre le rapport dans le site WEB de BASICS I,

? Envoyer les outils et les documents disponibles aux Ministéres et
organisations partenaires qui en ont exprimé la demande.

? Rencontrer les partenaires au niveau régiona (OMS, UNICEF, ONGs) pour
discuter desinitiatives de PCIME-C et coordonner leur mise en oauvre.

? Mettre sur pied un Groupe de Travail Inter Agence sur la PCIME-C en
Afrique de I’ Ouest en collaboration avec d autres partenaires.

s

Soutenir la mise en oeuvre des prochaines étapes de I’ Atelier dans les pays ou
intervient BASICS, et en collaboration avec I'OMS, I"UNICEF, les ONGs et
d autres partenaires dans les pays ou BASICS n’intervient pas.
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AGENDA

DIMANCHE 07 AVRIL

13H-19 ARRIVEE ET ENREGISTREMENT DES PARTICIPANTS

15H00  Réunion desfacilitateurs a M’ bour
LUNDI 08 AVRIL
Heures Activités Intervenants | Facilitateur /
M odérateurs
08h15-09h15 | Mot de bienvenue, Brise glace Adama/Colette/ | Suzanne Prysor
Samb A.
09 h15 — 09 h45 Buts/ObjectifYRésultats de | Atelier Colette
09h45-10h15 | Cérémonie d ouverture Officielle MSP M. Sene
Partenaires
10h 15- 10h 30: Pause Café
10h30-10h45 | Point sur laPCIME : Histoire et Etat actuel Dr.T. Ketsdla Suzanne Prysor
10h45-11h00 | Composante 1: Algorithme et directives pour la | Colette
PCIME
11h00-11h15 | Composante 2 : Appui au systéme de santé Dr Y. Gamatié | Suzanne Prysor
11h15 - 11h30 Composante 3 : Apercu et Evolution de la Remi Sogunro
PCIME-C; lelien entre la PCIME-C et les
composantes 1 & 2
11h30 —12h45 Discussion — Panel
12h45 — 13h00 Annonces Coumba Daffé
13h 00-14h 00 : Pause DEJEUNER
14h00-15h00 | Cadre de mise en cauvre de la PCIME-C par Eric Swedberg | Suzanne Prysor
CORE : Présentation et Discussion
15h00 — 15h30 Présentation Résultats Enquéte Colette
15h30-16h30 | Travaux de Groupe Pays : Etat de la santé et E. Wans
nutrition de I’ enfant au niveau Communautaire
dans chague pays
16h00: Café
16h30-18h00 | Présentation des pays E. Wansi
18h00 Cléture de lajournée Suzanne Prysor,
I. Thiam
18h15 - 19h15 Réunion des facilitateurs
l. MARDI 09 AVRIL
Heures Activités Intervenants | Facilitateur /
M odér ateurs
08h00-08h45 | Mot de bienvenue, Programme de lajournée Suzanne Prysor /

Colette

08 h45—-10h 45 PANEL (Présentation en 15 minutes et Questiong/Réponses en 15 minutes

8h45-09h 15 Elément 1 « Participation de la communauté a | World
lagestion des structures de santé » Vision/Sénégal
9h15-09h45 Elément 2 «Recouvrement des colts des | Save/Mali

médicaments au niveau communautaire »

09h45-10h15

Elément 3 « Les Mamans Lumiéres »

Africare/Guinée

10h15-10h45

Plate-forme multisectorielle « Partenariat avec
les autres secteurs pour soutenir la santé de
I"enfant au niveau communautaire »

Africare/Bénin

10h45-11h00

Pause Café

Suzanne Prysor
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11h 00 - 11h30 Orientation des Travaux de groupessur les | Eric Swedberg
éléments du cadre
111h30 - 13h00 Travaux de Groupe
13h 00—14 h 00 : Pause DEJEUNER
14h00-15h00 | Travaux de groupe (suite)
15h30 - 15h 45: Pause Café
15h00-16h30 | Restitution des Travaux de Groupe
16h30 — 17h30 Développement des stratégies de mise en cauvre | Colette

des interventions de PCIME-C

17h30 Cléture de lajournée Suzanne Prysor
I. Thiam
Réunion des facilitateurs
. MERCREDI 10 AVRIL
Heures Activités Intervenants | Facilitateur /
M odér ateurs
08h00-08h45 | Mot de bienvenue, programme de la journée Suzanne Prysor
A. Thiam
08h45-09h05 | Groupe Pivot —Mali Kassamara
09h05-09h25 | CCI pour laVaccination -RDC Mutombo Wa
Mutombo
09h25-09h45 | Partenariats du CORE Group Armand Suzanne Prysor
Utshudi
09H45 — 10H30 Discussion- Panel
10h 30-10h 45 : Pause Café
10h45-12h30 | Travaux de Groupe sur le renforcement des | Mamadou Séne
partenariats
12h 30-13h 30: Pause DEJEUNER
13h30-14h30 | Restitution des Travaux de Groupe A. Thiam
14h30 — 15h30 Discussion sur les recommandations
15h30 —-15h45 Pause Café
15h45-17h15 | Exposition des Outils (Part |) Aissatou Wade
17h15-18h00 | Préparation dela visite de terrain DS Joal Mamadou
Répartition des groupes (9 groupes) DSThiadiaye | Diagne
18h00 Cléture de lajournée Suzanne Prysor
Ismaila Thiam

18h15 — 19h15

Réunion des facilitateurs
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1. JEUDI 11 AVRIL
Heures Activités Intervenants | Facilitateur /
M odérateurs
08h00-08h30 | Mot de bienvenue, programme de |lajournée Suzanne Prysor
Pr. Guelaye Sall
08 h 30 : Départ verslessites
9h30-13h 00 Visite de terrain et synthese préliminaire des
Sous groupes
13h00- 14 h 30 : Pause DEJEUNER
14h30-16h00 | Synthése et préparation des présentations (3 Rapporteurs
rapports) &
facilitateurs
des groupes
=18
14h30-16h00 | Exposition des Outils Aissatou Wade
16h00 - 16h 15: Pause Café
16h15-17h45 | Elément 1 Restitution et Discussions Rapporteurs Pr. Guelaye Sdll
Elément 2 Restitution et discussions des groupes Dr. M. Diagne
Elément 3 Restitution et Discussions Dr. IdrissaTalla
17h45 — 18h00 Cloture Suzanne Prysor
Ismaila Thiam
18h15-19n15 | Réunion des facilitateurs
VENDREDI 12 AVRIL
Heures Activités Intervenants | Facilitateur /
M odérateurs
08h00-08h45 | Mot de bienvenue, programme de lajournée Suzanne Prysor
Mamadou Séne
Travaux de groupes : Recommandations sur les prochaines éapes (08 h 45— 10 h 15)
08h45-10h15 | Travaux de Groupe sur les Prochaines Etapes Mamadou Séne
par pays
10h15 - 10h30 Pause Café
10h30-11h30 | Redtitution des pays Mamadou Séne
11 h30-13h30 | Recommandations sur les Prochaines Etapes Suzanne Prysor
pour Faire avancer laPCIME-C en Afrique de Mamadou Sene

I’Ouest sur le plan régiona

13h 30-15h 00 : Pause DEJEU

NER

15h00-15h15 | Synthese Suzanne Prysor
Ismaila Thiam
15h15 — 15h45 Cérémonie de clbture MSP AdamaKoné
Partenaires

16H00 — 17HOO0

Réunion des facilitateurs
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ANNEXE 2

PLANSDESPAYSPOUR LES
PROCHAINES ETAPES
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1. Prochaines étapes pour le Bénin

Activités Période Responsable
Restitution du présent atelier Mai 2002 Points focaux
Revue du processus PCIME et éaboration Mai-Juin DSF/MSP
Plan stratégique
Atelier dorientation nationde sur la Juillet Points focaux
PCIME-C
Revoir le Cadre de mise en oeuvre: comité Juillet Comité de pilotage
pilotage, mise en oeuvre, suivi
Atdlier d orientation départementale Aout- DDSP
PCIME.com Septembre
Finaliser les outils de mise en oeuvre En cours Groupe PCIME.com
Analyser la situation a tous les niveaux En cours DDSP
Former les acteurs communautaires En cours EEZ
Capitaliser toutes les expériences sur le En cours Comité de pilotage
terrain
Documenter les pratiques clés En cours Africare
Elaboration des stratégies départemental es DDSP
Renforcer les stratégies et outils de CCC En cours Groupe PCIME.com
pour laPCIME.com
Renforcer I'intégration de la PCIME.com En cours EEZ

dans les Plans d’ Action des ZS




2 Prochaines éapes pour le Burkina Faso

Activités

Responsables

Faire la cartographie des ONGs travaillant dans |a santé
communautaire maternelle et infantile par le Ministéere de la
Santé

Point focal PCIME,
DEP

Faire |’ é&at des lieux sur les potentialités de partenariat Point focal/DRS
Mettre en place un cadre concertation pour le ONG, MS, UNICEF,
développement des activités communautaires par la DSF OMS, WAHO
Faciliter le réseautage des ONGs pour la santé UNICEF/OMS
communautaire maternelle et infantile
Présenter |es expériences réussies des ONG en matiére de SCPB, Plan, MS
santé communautaire maternelle et infantile
Finaliser les modules de formation sur la PCIME par leMS | DSF
Renforcer les capacités des ONG pour les activités de santé | Réseau des ONG
communautaire maternelle et infantile
Faire le plaidoyer auprés des ONGs pour |’ appropriation de
la santé communautaire
Utiliser les structures intervenant au niveau communautaire | RBM, PS|
3 Prochaines éapes pour le Cameroun

Activités Responsables

Partager le cadre avec les superviseurs et les délégués
provinciaux de la santé

Point Focal PCIME et
Plan

Faire un plaidoyer auprées de | "UNICEF pour organiser :
- larestitution aun cadre limité,
- ladissémination a une grande audience notamment les
organisations
susceptibles de jouer un réle dansla PCIME-C

Point Focal PCIME

Créer un sous groupe PCIME-C au sein du Groupe de
Travail National PCIME qui vatravailler sur laPCIME-C

Point Focal PCIME

Impliquer le réseau des ONGs travaillant dans la santé
(ROSACAM) dans larestitution et I'inciter a s’ impliquer
d’ avantage dans la mise en oeuvre de la PCIME-C

Point Focal PCIME et
Plan

Incorporer les autres éléments du cadre dans les activités de
santé communautaire mere enfant actuellement en cours
d’ exécution

Plan

Faire un plaidoyer auprés de PLAN Cameroun pour que
I’ équipe pays s implique d’ avantage dans la mise en oeuvre
de laPCIME-C et particuliérement le point ci-dessous

Plan

Identifier dans le réseau des ONG celles qui interviennent
dans la santé communautaire de la mere et de I’ enfant et les
inciter a organiser un cadre de concertation sur la PCIME-C

Plan
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4. Prochaines étapes pour la Céted’lvoire

Activités

Responsables

Restitution de I’ atelier a deux niveaux :
- au conseil de cabinet (plaidoyey).
- au sous-groupe de travail PCIME-C élargie ala
coordination PCIME
et aux autres secteurs

Point focal PCIME

Faire un plaidoyer auprés des autres secteurs pour leur
adhésion au sous-groupe de travail

Point Focal PCIME et
coordination

Planification stratégique PCIME-C :
- atelier regroupant le ministere de la santé, les ONG, les
autres
partenaires:
- document de plaidoyer

Sous-groupe de travail
DD, Programmes de
santé, OMS, UNICEF,
Coopérations
bilatérales, les autres
secteurs

Séminaires d’ orientation au niveau des districts pilotes :
Représentants des communautés (groupements, ONG, autres
secteurs etc.), district.

Sous-groupe de travail

Au terme des séminaires d’ orientation : constitution des
groupes de travail au niveau des districts pilotes

Analyse de la situation des activités a base communautaire
au niveau des zones couvertes par les districts pilotes

Sous-groupes de
travail des districts

Restitution Groupes de travail des
districts

Planification des activités Sous-groupe de travail
des districts

Mise en cauvre des activités PCIME-C.

Suivi et évaluation a deux niveaux :

- au niveau central Sous-groupe

- auniveau des districts Sous-groupes des
districts
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5. Lesprochaines étapes pour la Guinée

Activités

Responsables

Restitution de I’ atelier sur le PCIME-C au Ministére de la
Santé Publique:
- compte rendu en réunion de cabinet
- compte rendu au comite de pilotage et au Groupe
technique de

PCIME-C
- adapter le rapport de I’ atelier avec comme
recommandation

principaleI'insertion de laPCIME-C dans la politique
des SBC

Former un sous- groupe de PCIME-C dans |e groupe
technique actuel élargi aux ONG du pays

Faire |’ éat deslieux : le recensement 1) des ONGs ; 2) des
activités de santé communautaire ; 3) des Approches de
mise en Oeuvre

Sous-Groupe
Technique/PCIME-C

Faire la cartographie des interventions communautaires

Sous-Groupe
Technique/PCIME-C

Faire une révision de la strategie SBC, avec I’ élaboration du
document de politique SBC eny integrant les différents
éléments du cadre de la PCIME-C

Ministére de la Santé
Publique

Faire une orientation et appuyer les ONG danslamise en

Ministére de la Santé

oeuvre du cadre de la PCIME-C Publique et Sous-
groupe Technique/
PCIME-C

Mise en place d une structure/organe fonctionnelle de MSP

coordination des activités communautaires au MSP/IDNSP | SG Technique

- formation des ONG en réseaux
- réunion de concertation périodique

Contractualisation des accords avec les ONG locales pour la
mise en oeuvre de la PCIME-C

Formalisation des partenariats (contrats, accords,
conventions, Mémos)

Sous-traitance avec les ONGs Nationales et internationales (
Ex: Save the Children & AGBEF)

Appui technique des ONGs dans la mise en oeuvre de la
PCIME-C

Mise en oeuvre directe de laPCIME-C

Save the Children,
ADRA

Visites d' échange entre les intervenants (ONGs) au niveau
national

M obilisation des ressources

Appui au développement de PIC

Appui au systeme d’information sanitaire

Développement et diffusion d’ une stratégie de plaidoyer
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6. Lesprochaines étapes pour le Mali

Activités

Responsables

Faire une analyse des pratiques familiales et
communautaires en faveur de la survie de |’ enfant pour tout
le pays en cours

Ministére de la Santé,
OoMS

L’ atelier de restitution et de consensus sur les résultats de
I"analyse situationnelle

Ministére de la Santé

Redynamisation et renforcement du groupe de travail
PCIME

Ministére de la Santé

Créer un sous groupe PCIME-C

Ministére de la Santé

Faire larevue de lamise en oceuvre de laPCIME et
élaboration du plan stratégique national

Ministére de la Santé
OMS, UNICEF

Mise en place d'un cadre de concertation

MS, GP/SP

Elaboration des modules de formation des agents
communautaires sur la PCIME-C

MS, OMS, UNICEF,
ONG
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7. Lesprochaines étapes pour la RD Congo

Activités

Responsables

Restitution de I’ atelier auprés du MSP

Réunion avec les programmes spécialisés et les directions
centrales

Contacts individuels avec les partenaires et agences

Réunion d’ orientation avec tous les partenaires

Entre: Réseaux des
ONG, OMS, UNICEF,
CNONG, USAID,
BASICS, FAO, PAM,
BDOM, SANRU.....

Compléter dans les ZS pilotes la mise en oeuvre des trois
composantes de la PCIME Renforcement des stratégies

Adapter les activités communautaires actuelles au cadre
général de la PCIME-C en tenant compte du contexte local

Evaluer les activités de mise en oeuvre dans les ZS pilotes

Planifier I’extension progressive aux autres ZS a I’ échelle
nationale

Réunions de concertation pour le renforcement du
partenariat

Implication des ONG a toutes les étapes du processus

Capitaliser |'expérience de coordination du PEV pour
améliorer la communication et la complémentarité des
partenaires

Orienter les ONG dans la mise en oeuvre du plan stratégique

Créer un cadre d'information des ONG sur toutes les
activités de mise en oeuvre dela PCIME-C

Intégrer les activités des ONG dans le SNIS a partir des
différentes ZS ou leurs activités sont exécutées

Organiser avec les ONG le suivi évaluation des activités

Elaborer le document de plaidoyer al’intention des ONG sur
le contenu de la PCIME, les besoins de financement, les
résultats attendus. ..

Documenter diffuser les expériences réussies (rapports
d activités) des ONG

Partager le plan généra d activités avec toutes les ONG
impliquées
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8 L es prochaines étapes pour le Sénégal

Activités

Responsables

Contact avec la Division du partenariat

DNAN, Auvril

Orientation des décideurs (Elus locaux, Parlementaires,
Directeurs d ONG)

Orientation des décideurs techniques (Ecoles de formation,
chercheurs)

Elargir le groupe de travail PCIME aux autres acteurs.

DNAN

Elaborer une cartographie des interventions communautaires

DNAN, Division du
partenariat

Atelier d orientation des ONG nationales pour le
renforcement de la contribution des ONG

Systématiser les rencontres entre ONG, le Ministére dela
Santé et autres ingtitutions Bi et multilatérales.

Développer les capacités des ONG et autres intervenants
communautaires pour lamise en oeuvre de la PCIME
communautaire.

Restructurer les réseaux existants par I’ engagement et
I"implication de toutes les ONG.

RESSIP;

Constituer une banque de données sur les personnes
ressources nationales et sous-régionales; (chercheurs,
formateurs ...)

Valider et disseminer le plan stratégique de la PCIME et
prendre en compte les 3 composantes de la PCIME.

Documenter et disséminer les expériences novatrices
conduites par les ONG dans la communauté

Introduire la PCIME-C dans les districts engages dans la
composante 1 de la PCIME.

Assurer |’ appui technique nécessaire aux ONG.

OMS, UNICEF, BM,
USAID, BASICS...

S assurer que les activités des ONG cadrent avec les normes
et protocoles existants.

Compléter les pratiques familiales clés promues par les
ONG.

Concentrer |es ressources existantes pour maximiser
I"impact des interventions.

Développer les outils pour la mise en oeuvre de la PCIME
communautaire.
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9 Prochaines éapes pour le Togo

Activités

Responsables

Faire larestitution de |’ atelier des ONGs sur laPCIME C en
impliquant toutes |es personnes ressources.

Point foca PCIME
/MSP

Organiser un atelier d’ orientation et de plaidoyer sur la
PCIME C atous les niveaux : au niveau nationa et au
niveau district et communautaire.

Point focal
PCIME,DSSP

Créer un sous groupe PCIME C au niveau nationa et au
niveau district

Faire une analyse de situation

Organiser un atelier de restitution des résultats

Elaborer un plan stratégique sur laPCIME-C.

AVoir un consensus sur les indicateurs de suivi des éléments
du cadrede laPCIME-C .

Elaborer un plan de monitoring des activités au niveau
communautaire.

Mobiliser les ressources matérielles et financiéres atous les
niveaux avec tous partenaires.

Faire L’ état des lieux sur la potentialité du partenariat (ONG
locales et international es existantes et autres acteurs...)

Organiser les ONG existantes en résealx.

Formaliser les engagements.

Travailler avec les ONG sur toutes les étapes de mise en
oeuvre de la PCIME-C (suivi évaluation).

Faire un plaidoyer auprés des ONG

Faire un plaidoyer au niveau des autres acteurs.

Mobiliser les ressources locales pour |a pérennisation.
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ANNEXE 3

LISTE DESPARTICIPANTS
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