REPUBLIQUE DU CAMEROUN

Paix - Travail - Patrie

REPUBLIC OF CAMEROON
Peace - Work - Fatherland

e
_
_

Plan Stratégique National 2021-2025
de la Santé Communautaire au
Cameroun

Edition Novembre 2021

OMS CDC ) FM UNFPA




SOMMAIRE

SOMMIAIRE ...t b et bbbt bt i b e bt nbeen e 1
LISTE DES FIGURES........oo e 4
LISTE DES TABLEAUX ...t 4
PREFACE ... h bbbttt bbb 8
REMERCIEMENTS ...t sn e 9
RESUME EXECUTIF ..ot 10

. PRESENTATION DU CAMEROUN : TERRITOIRE DE MISE EN (EUVRE DU PLAN

STRATEGIQUE NATIONAL 2021-2025 DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE...........cccveiienee. 12
L1, Présentation dU PAYS........ccoieiiiieiieie sttt sttt e teene e snaene s 12
1.1.1.  Surle plan administratif et pOlItIQUE...........coveiiiieiicecc e 12
1.1.2.  Surle plan demographiQUe ..........ccoeiiiririneneieeses e 12

1.2.  Contexte SOCI0-CONOMIQUE et CUIUIEN ........c.ooveiiiiiici s 12
1.2.1.  Sur le plan culturel et lINQUISTIQUE ..........coiiiiiiiiieiec e 12
1.2.2.  Sur le plan conOmMiquE €t SOCIAL. .........eruiiriiiieirere e 13
1.2.3.  Sur le plan des Collectivités Territoriales DécentraliSEes. ..........ccevevvrereenererenennn. 14

1. PRESENTATION DE LA SITUATION SANITAIRE GLOBALE DU PAYS.......cccceenee. 15
2.1, Organisation du SYStEME e SANE .........ceciiiriiiee et 15
2.2.  Profil épidémiologique et principaux indicateurs de santé au Cameroun.............c..ccocve.e.. 17
2.2.1.  Profil épidémiologique général du Cameroun ............ccceeveieeieeiie s 17
2.2.2.  Financement de 12 SANTE ..........ooiiiiiiiiie e 19

2.2.3. Les engagements du Gouvernement camerounais visant I’amélioration des indicateurs

de santé 19
2.3. Défis du systéme de santé relatifs a I’amélioration des indicateurs...........ccocervverververnene. 20

I1l.  ETAT DES LIEUX SPECIFIQUE A LA SANTE COMMUNAUTAIREETrreur ! Signet non
défini.

3.1, Rappel NISOrIQUE........ceiiiieieieserceeee s Erreur ! Signet non deéfini.
311, Avant AIMa At ......oooeeiiiieeee e Erreur ! Signet non défini.
3.1.2.  Pendant AIMa Ata.......cooceeiiiriieeceeee e Erreur ! Signet non défini.



IV. ETAT DES LIEUX SPECIFIQUE A LA SANTE COMMUNAUTAIRE ........ccccovvvninnne 20

4.1, RAPPEI NISTOMIGUE. ....cueiiitiiti ittt bbbt nr bbb sbe s 20
Ot Y N V- Ly N [ - 2 v LTS 20
4.1.2.  Pendant AlMa ALA......ooooiiiiiiieeiee ettt b e e 20
4.1.3. POSE-AIMA ALA ...t ettt a e reenns 21

4.2. Institutionnalisation de la santé COMMUNAULAITE ..........coerveriiieieiecieeeieee e 21

4.3. Leadership, coordination et partenariat en Santé Communautaire...........cccecevererereieennns 22

4.4. Financement de la Santé COMMUNAULAITE ..........cccvririeiieiieriesie e 23

4.5. Organisation et fonctionnement actuel du systéme de santé communautaire au Cameroun
24

4.6. Analyse critique de la mise en ceuvre de la Santé Communautaire ............cccccveenereinnenns 27

IV. CONTENU DU PLAN STRATEGIQUE DE SANTE COMMUNAUTAIRE AU CAMEROUN

............................................................................................................................................................ 30
4.1. Ancrage, vision, objectifs stratégiques et reSUILALS...........cccceriirireiiieieee e 30
4.1.1.  Ancrage du plan stratégique national de santé communautaire............ccccccocerereeernene 30
4.1.2.  Vision du plan Strat@gigUE.........cceeiueiieiieeriecie st eie sttt sreesae e e 31
4.1.3. Buts, objectifs, résultats attendus du plan stratégique ...........ccoeveveiieeveciece e, 31

4.2. Axes stratégiques, interventions et actions prioritaires du PSNSC 2021-2025 ...................... 34

4.2.1. Axestratégique N°1 : Renforcement de I’institutionnalisation et de la Gouvernance des

interventions de SaNt& COMMUNAULAITE. .......oooeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e 34

4.2.2.  Axe stratégique N°2 : Amélioration de I'offre de services de santé communautaire de
qualité 37

4.2.3.  Axe stratégique N°3 : Communication pour le développement en faveur de la santé

COMMMIUNAUEAITE .ttt nsmnnnnnnnnn 40

4.2.4. Axe stratégique N°4: Suivi et évaluation et recherche opérationnelle sur les

interventions de Santé COMMUNAULAITE. .......cooeeeeeee et e e e e e e e e e 42

4.2.5.  Axe stratégique N°5 : Acces des populations clés et vulnérables aux soins de santé de
qualité y compris des soins de santé communautaire et prise en compte du genre et des droits

humains 44

VI .DISPOSITIF DE SUIVI-EVALUATION ..ottt 47



6.1, DISPOSIIT A8 SUIVI...coiuiiuiiiiiiiiieie ettt st sb e be e nne e 47

6.1.1.  LeS ACHIVIES & SUIVI ...cviviiiiiiiiiciicie e 47
6.1.2.  LeS OULIIS & SUIVI ...veueciiiiicieie s 48
6.1.3.  Circuit des informations/données sur la mise en ceuvre des ISC............ccevviriirinnne. 49
6.2, Dispositif d’EValuation ...........cccoiiiiiiiiiiiiic s 49

VII. BUDGET ET MECANISMES DE FINANCEMENT DE LA MISE EN (EUVRE DU PSNSC

............................................................................................................................................................ 50
7.1, EStIMation du DUAQEL.......c.oiieie ettt te e ns 50
7.2. Mecanismes de mobiliSation deS rESSOUITES .........c.erveiriirierieiriesieeee e 53

ANNEXES ...ttt E e et e s bt e e R e e R e e a et R e et e R e e Rt e nRe e r e e R e nn e e nnn e 54
ANALYSE ET GESTION DES RISQUES ... 54

METHODOLOGIE D’ELABORATION DU PLAN STRATEGIQUE NATIONAL 2021-2025
DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE AU CAMEROUN .........ccoiiiiiiiiieee e 56

Cadre logique d’intervention du plan stratégique 2021-2025 de la santé communautaire au

(082 0 0 1<T (0] U TR 59

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ..o 78



LISTE DES FIGURES
Figure 1: Nombre de Districts de santé couverts par les ASC/ISDC par rapport au nombre total de

Districts de santé par Région au Cameroun €n 2020 ..........ccccevverieiiieieeresie e 23

Figure 2: Circuit des informations/données sur la mise en ceuvre des activités du PSNSC 2021-2025.

LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Les différents niveaux de la pyramide sanitaire du Cameroun et les structures
COPTESPONUANTES ....e.vrteeteeeeetie ettt e e et e et et e et e e seese et et et e stestesbeeseeneeseeseesnebeseesrennennean 16

Tableau 2: Répartition des formations sanitaires par catégorie et par Région au Cameroun en 2020

.................................................................................................................................................. 16
Tableau 3: Quelques indicateurs d'accés ou d'utilisation des services de santé d'apres les résultats
e PEDSS dE 2018......cceeeceieeiee ettt ettt et s e e te e sae e et e e r e e e te e eaeeenreeaneas 17
Tableau 4: Répartition du nombre d'ASC par Région et par Partenaire d'appui en 2020.....23
Tableau 5: Les acteurs et leurs roles dans la santé communautaire au Cameroun ............... 24
Tableau 6: Analyse FFOM de la Santé communautaire au Cameroun ..........ccceceeevereeenenns 27
Tableau 7 : Répartition des populations clés et vUINErables.............ccccvevveveveieieiie i 45

Tableau 8: Présentation des structures du dispositif de suivi-évaluation de la mise en euvre du

PSNSC 2021-2025.......cceeuiieeieieeieieiei ettt ettt ettt ettt ettt eer e 47
Tableau 9 : Détail du budget estimatif du PSNSC 2021-2025 par axe stratégique et par année (en
MITTIErS D& FCRA) .o bbb 51

Tableau 10 : Détail du budget estimatif de mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 par niveau du

Systeme de SANTE B PAN ANNEE. .......ccveeiieeiecie ettt reente e saeenas 53



SIGLES ET ABREVIATIONS

ACT
AFD
ASC
ASCP
BAD
BIT
CDC
CDS
CEMAC
CENAME
CHU
CMA
CNLS
CNS
CNSHAS
COSA
COSADI
CPN
Csl
CSu
CTD
CUSS
DHIS2
DLMEP
DOSTS
DPS
DRSP
DSF
DSCE
DS
DSRP
ECAM

: Artemisinine-Combined-Therapy.

: Agence Francaise de Développement.

: Agent de Santé Communautaire.

: Agent de Santé Communautaire Polyvalent.

: Banque Africaine de Développement.

: Bureau International du Travail.

: Center for Diseases Control and Prevention.

: Chef de District de Santé.

: Communauté Economique et Monétaire d’ Afrique Central.

: Centrale Nationale d’ Approvisionnement en Médicaments Essentiels.
: Centre Hospitalier et Universitaire.

: Centre Médical d’ Arrondissement.

: Comité National de Lutte Contre le SIDA.

: Comptes Nationaux de la Santé.

: Conseil National de Santé, d’Hygiéne publique et des Affaires Sociales.
: Comité de Santé de I’ Aire de santé.

: Comité de Santé du District de santé.

: Consultations Prénatales.

: Centre de Santé Intégré.

: Couverture Santé Universelle.

: Collectivité Territoriale Décentralisée.

: Centre Universitaire des Sciences de la Santé.

: District Health Information System 2.

: Direction de la Lutte contre les Maladies, les Epidémies et les Pandémies.
: Direction de 1I’Organisation des Soins et de la Technologie Sanitaire.
: Direction de la Promotion de la Santé.

: Délégation Régionale de la Santé Publique.

: Direction de la Santé Familiale.

: Document de Stratégie pour la Croissance et I’Emploi.

: District de Santé.

: Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté.

: Enquéte Camerounaise Aupres des Ménages.



ECD
EDS
FENAMUSCAM : Fédération Nationale des Mutuelles Sociales du Cameroun.

: Equipe Cadre de District.
: Enquéte Démographique et de Santé.

FM

FOSA : Formation Sanitaire.

FRPS : Fonds Régional pour la Promotion de la Santé.
Glz : Agence de Coopération Internationale Allemande.
HC : Hopital Central / Hopitaux Centraux.

HD : Hopital de District / Hopitaux de District.

HG : Hopital Général / Hopitaux Généraux.

HR : Hopital Régional / Hopitaux Régionaux.

HTA : Hypertension Artérielle.

IDHI . Indice de Développement Humain ajusté aux Inégalites.
INS . Institut National de la Statistique.

IRA . Infection Respiratoire Aigue.

ISC . Intervention de Santé Communautaire.

ISDC . Interventions de Santé Sous Directive Communautaire.
IST . Infection Sexuellement Transmissible.

MCS : Mutuelle Communautaire de Santé.

MICS : Multiple Indicators Cluster Survey.

Ml : Moustiquaire Imprégnée d’Insecticides.

MILDA : Moustiquaire Imprégnée a Longue Durée d’Action.
MINPROFF : Ministere de la Promotion de la Femme et de la Famille.
MINSANTE : Ministere de la Santé Publique.

MTN : Maladies Tropicales Négligées.

OBC : Organisation a Base Communautaire.

ODD : Objectifs de Développement Durable.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ONG : Organisation Non Gouvernementale.

0OSC : Organisation de la Société Civile.

OSCD : Organisation de la Société Civile de District.
PECADOM : Prise en Charge a Domicile du Paludisme.

PEV : Programme Elargie de Vaccination.

PF : Planning Familiale.

PFE : Pratiques Familiales Essentielles.

: Fonds Mondial.



PLMI

PNLO
PNLP
PNLT
PR
PSN
PSNLP
PSNSC
PTF
PTME
PVVIH
SBC
SD
SIDA
SMIG
SR
SRO
SSD
SSP
SSS
TDO
TDR
TPI
UNFPA
UNICEF
USAID
VIH

: Programme National de Lutte contre la Mortalité Maternelle, Néonatale et Infanto-
juvénile.

: Programme National de Lutte contre I’Onchocercose et les MTN.
: Programme National de Lutte contre le Paludisme.

: Programme National de Lutte contre la Tuberculose.

: Principal Récipiendaire du Fonds Mondial.

: Plans Stratégiques Nationaux.

: Plan Stratégique National de Lutte contre le Paludisme.

: Plan Stratégique National de la Santé Communautaire.

. Partenaires Techniques et Financiers.

: Prévention de la Transmission Mére-Enfant du VIH.

: Personne Vivant avec le VIH.

: Surveillance a Base Communautaire des événements et signaux de santé.
. Structure de Dialogue.

: Syndrome de I’Immunodéficience Acquise.

: Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti.

: Sous-Récipiendaire ou Sous-Bénéficiaire du Fonds Mondial.

: Sel de Réhydratation Oral.

: Service de Santé de District.

: Soins de Santé Primaires.

. Stratégie Sectorielle de Santé.

: Traitement Directement Observé (de la Tuberculose).

: Test de Diagnostic Rapide.

: Traitement Préventif Intermittent.

: United Nations Fund for Population Activities.

: United Nations International Children’s Emergency Fund.

: United State Agency for International Development.

: Virus de I’Immunodéficience Humaine.






PREFACE

L’un des principaux défis actuels de notre systéme de santé est sa faible capacité a répondre de maniére
satisfaisante aux besoins de santé de toute la population afin d’améliorer les indicateurs de santé et
d’atteindre la Couverture Santé Universelle (CSU) qui est 1’un des principaux Obijectifs de

Développement Durable (ODD) auxquels le pays a souscrit et qu’il devra atteindre d’ici 2030.

Conscient de cette situation, le Ministere de la Santé Publique s’est doté des documents de planification
stratégique en cohérence avec les ODD tels que la SND 2020-2030 (Stratégie Nationale de
Développement 2020-2030), la Stratégie Sectorielle de Santé (SSS) 2016-2027, le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2016-2020 et en tenant compte des problemes de santé des
communautés, il a élaboré ce tout premier Plan Stratégique National de la Santé Communautaire (PSNSC)
couvrant la période 2021-2025.

Ce Plan Stratégique vise a renforcer la participation communautaire et particuliérement a pérenniser les
Interventions de Santé Sous Directive Communautaire a travers leur institutionnalisation, 1’appropriation

communautaire et ’autonomisation du financement.

Ce document présente les contextes épidémiologique et sanitaire du pays, I’analyse de la situation et des
goulots d’étranglement de la santé communautaire ; il fixe les objectifs a atteindre d’ici 2025, définit les
axes d’intervention, les activités a mener, les mécanismes de coordination et de suivi-évaluation, et enfin
dégage le cotlit de sa mise en ceuvre.

Le PSNSC 2021-2025 a été élaboré avec 1’appui des Partenaires Techniques et Financiers, la contribution
de tous les acteurs clés du systéme de santé, y compris les membres des communautés. Sa mise en ceuvre
va permettre a terme, I’amélioration de 1’état de santé des populations avec leur pleine participation. Ceci
contribuerait a la consolidation de la Décentralisation et de la Bonne Gouvernance ainsi que 1’émergence

économique et sociale de notre pays a I’horizon 2035.

A ce titre, j’invite tous les partenaires, les acteurs nationaux et internationaux du systeme de santé, ceux
des Collectivités Territoriales Décentralisées et de la Société Civile, a s’engager pour la réalisation

optimale des activités et I’atteinte des objectifs de ce Plan Stratégique.

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE

Dr MANAOUDA MALACHIE
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RESUME EXECUTIF

La Stratégie Sectorielle de Santé 2016-2027 renseigne que les indicateurs de santé au Cameroun
restent faibles malgré de nombreux efforts déployés sur plusieurs plans par les pouvoirs publics
depuis plusieurs décennies. En effet, le Cameroun a adhéré a la politique des Soins de Santé Primaires
(SSP) depuis les années 1980 et a mis en ceuvre plusieurs autres réformes qui visent a renforcer son
systeme de santé et par 1a, améliorer les indicateurs de santé. Les partenaires techniques et financiers
et les experts pensent que I’inertiec observée, découle des faiblesses du systeme de santé,
particulierement liées au deficit en ressources humaines et a la faible implication des populations
bénéficiaires dans la gestion de leurs probléemes de santé. La Participation Communautaire a travers
les différentes Structures de gestion, de prestations et d’appui au District de Santé, reste le maillon
faible du systeme de santé camerounais. L’absence d’harmonisation, d’institutionnalisation et
d’appropriation des interventions sous directives communautaires pose le probleme de pérennisation

de ces activités.

Pour remédier a ces problémes, le Ministere de la Santé Publique, avec 1’appui de ses partenaires, a
élaboré en 2016 et adopté en 2017 la Politique Nationale de Santé Communautaire. Celle-ci visait
a rapprocher davantage les populations des prestations de soins et des services en capitalisant les
stratégies de proximité développées a travers les Programmes prioritaires de Santé Publique centrés
autour d’activités promotionnelles, préventives et curatives. Apres 1’élaboration et 1’adoption de ce
document de politique, une concertation entre tous les acteurs impliqués dans le développement de la
santé communautaire avait été menée en juillet 2018 en vue de réfléchir sur les pistes de pérennisation
des ISDC au Cameroun. A I’issue de cette concertation, des recommandations ont été formulées dont
la premiére consistait a élaborer un Plan Stratégique National de la Santé Communautaire au

Cameroun.

Le présent Plan Stratégique National 2021-2025 de la Santé Communautaire marque donc le début
de la mise en ceuvre de ces recommandations. Le processus d’élaboration de ce document s’est étalé
sur la période allant de juillet 2020 & juin 2021.La méthodologie d’élaboration a consisté en une
démarche participative et consensuelle incluant tous les acteurs et a tous les niveaux du systeme de
sante. Les étapes qui ont ponctué ce processus sont les suivantes : la capitalisation des informations
et des expériences factuelles existantes, la revue documentaire, la collecte et I’analyse des données,

la budgétisation, 1’élaboration des différents Drafts et la validation du document final.

Ce Plan Stratégique National 2021-2025 de la Santé Communautaire au Cameroun a pour but
« d’instaurer les bases de la pérennisation des ISDC afin d’améliorer durablement les indicateurs
de performance des Programmes de santé publique, en particulier les indicateurs de santé de la

mere et de ’enfant, de lutte contre les maladies et affections prioritaires y compris les MTN, et de
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sante de la population en général dans toutes les communautés de ’ensemble des Districts de santé

du Cameroun ».

Son objectif général est de « Contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité avec la
pleine participation des communautés dans I’ensemble des Aires de santé et des Districts de santé

du Cameroun d’ici a 2025 ».
Pour atteindre cet objectif général, le PSNSC s’articule autour de cing axes stratégiques qui sont :

- Le renforcement de I’institutionnalisation et de la Gouvernance des interventions de santé
communautaire ;

- L’amélioration de I'offre de services de santé communautaire de qualité ;

- La communication pour le développement en faveur de la santé communautaire ;

- Le renforcement du suivi et évaluation et la recherche opérationnelle sur les interventions de
santé communautaire ;

- Le renforcement de 1’acces des populations vulnérables et des populations clés aux soins de
santé de qualité y compris des soins de santé communautaire avec prise en compte du genre

et des droits humains.

Il est doté d’un cadre de performance permettant le suivi et I’évaluation aussi bien de sa mise en

ceuvre que de la performance des acteurs impliques.

Le coit total de mise en ceuvre de ce Plan stratégique s’éléve a 46 741 084 051 FCFA (Quarante-Six
Milliards sept Cent Quarante un Millions quatre-vingt-quatre Mille cinquante-un FCFA), soit un colt
moyen par habitant par an d’environ 317 FCFA (0.55 US$). Le coit de mise en ceuvre des activités
est de 23,33 Milliards de FCFA, soit 52,8% du budget total. La Rémunération des Agents de Santé
Communautaire et les frais de fonctionnement des Sous-Bénéficiaires représentent 47,2% du budget
total.

Au terme du processus de mise en ceuvre du présent Plan Stratégique, il est attendu que le niveau
communautaire intégré dans le systeme de santé camerounais se positionne désormais comme pilier
principal qui sous-tend le développement des Soins de Santé Primaires. Ainsi, il facilitera la

viabilisation des Districts de santé et 1’évolution vers la Couverture Santé Universelle

12



I. PRESENTATION DU CAMEROUN : TERRITOIRE DE MISE EN (EUVRE
DU PLAN STRATEGIQUE NATIONAL 2021-2025 DE LA SANTE
COMMUNAUTAIRE

1.1. Présentation du Pays

1.1.1.Sur le plan administratif et politique

Le Cameroun est un pays de 1’ Afrique Centrale, limité au Nord-Est par le Tchad, au Sud par
le Congo, le Gabon, et la Guinée Equatoriale, a 1’Ouest par le Nigeria, et a I’Est par la République
Centrafricaine. 1l a une superficie de 475 650 km?, dont 466 050 km? de superficie continentale, 9600
km? de superficie maritime. Le Cameroun compte 10 Régions, 58 Départements, 13 Mairies de ville
et 360 Communes. Le paysage politique est animé par plus de 300 partis politiques. Le pouvoir
exécutif est exerce par un Président de la République élu au suffrage universel pour un mandat de
sept ans renouvelable, et celui judiciaire est exercé par la Cour Supréme. La Constitution
camerounaise de janvier 1996 lui confére un Senat et un Conseil Constitutionnel, qui sont déja mis
en place. Il existe également un Conseil Economique et Social et une Chambre des Comptes intégrée

a la Cour Supréme.

Les Collectivités Territoriales Décentralisées (CTD) que sont les Régions et les Communes,
sont régies par la loi n°2019/024 du 24 décembre 2019 portant Code Général des Collectivités
Territoriales Décentralisées. Elles viennent d’achever le processus de leur mise en place au travers

des élections régionales du 06 décembre 2020.

1.1.2.Sur le plan démographique

La population camerounaise était estimée en 2020 a environ 26 153 961, selon les projections
démographiques de la Cellule des Informations Sanitaires (CIS) sur la base des données de I’Institut
National de Statistique (INS), avec 50,6% de femmes et un taux d’accroissement estimé a 2,6%.
Ainsi, cette population devrait atteindre a ce rythme 36 millions d’habitants en 2035. Cette population
est inégalement répartie sur le territoire national. Les deux métropoles que sont Yaounde et Douala
abritent a elles seules prés de 20% de la population générale. Les régions les plus peuplées sont : le
Centre (18,7%), I’Extréme-Nord (18%), le Littoral (15,1%) et le Nord (11,0%) (INS 2010). En 2010,
52% de la population totale vivaient en milieu urbain, 43,6% avaient moins de 15 ans et seulement

5,5% de personnes avaient 60 ans ou plus.
1.2. Contexte socio-économique et culturel

1.2.1.Sur le plan culturel et linguistique

Le Cameroun compte plus de 230 ethnies reparties en six grands groupes. Les Soudanais, les
Hamites et les Sémites, vivant dans les régions de 1’Adamaoua, du Nord et de I’Extréme-Nord, sont

géneralement chrétiens, animistes ou musulmans. Les Bantous, Semi Bantous et apparentés les
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Pygmées se retrouvent dans le reste du pays. Ils sont animistes ou chrétiens. Le pays a deux
principales langues officielles : le frangais et 1’anglais, et dispose de plus de 300 langues maternelles

ou dialectes. Son potentiel artisanal et touristique fait de lui une Afrique en miniature.

1.2.2.Sur le plan économique et social

Le Cameroun constitue un pilier important dans 1’économie de la sous-région CEMAC. En effet, son
Produit Intérieur Brut (P1B) était estimé en 2017 a 34 923 milliards de dollars US, soit 1 446,7 dollars
US par habitant (World Development Indicators, 2017). Cette situation classe le Cameroun parmi les
pays a revenus intermédiaire de la tranche inférieure. Son Indice de Développement Humain (IDH)
était alors en 2017 de 0,556. Néanmoins, prés de deux personnes sur cing (37,5%) vivaient en dessous
du seuil de pauvreté monétaire, principalement en zone rurale (environ 90%) et dans les régions
septentrionales (plus de 52%). En 2010, 70% de la population était en situation de sous-emploi

globale ou gagnait moins que le SMIG horaire.

Par ailleurs, le Cameroun s’est doté depuis 2020 de la Stratégie Nationale de Développement 30
(SND30) qui est censé produire des résultats prometteurs malgré le contexte marqué par les crises
sanitaire due a la Covid-19 et sécuritaire dans les régions de I’Extréme-Nord, de 1’Est, du Nord-Ouest
et du Sud-Ouest. La situation de conflits/terrorisme dans le nord du Nigeria, en République
Centrafricaine (RCA) et au Tchad, a eu des répercussions au Cameroun sur la sécurité des personnes,
des biens et dans le fonctionnement optimal des services sociaux de base y compris les services de

santé.

En outre, au fil des ans, le Cameroun a connu un afflux massif et fréquent de réfugiés et de
demandeurs d'asile en provenance de la sous-région, en raison de l'instabilité politique et sécuritaire
de ses voisins. Par exemple, en 2007, plus de 97 000 réfugiés sont arrivés au Cameroun, en
provenance de la République Centrafricaine, du Tchad et du Nigeria, dans le but d'échapper a la
guerre. Cette tendance s'est maintenue, avec plus de 90 000 réfugiés supplémentaires fuyant la
République Centrafricaine vers le Cameroun en 2014. L'afflux de réfugiés a mis a rude épreuve
I'économie camerounaise, déja en difficulté. Le nombre de réfugiés provenant de ces deux pays a été
estimé a 309 013 au 31 ao(t 2015. Ces populations se retrouvent majoritairement (77%) dans les
régions de I’Est, de I’Adamaoua et de I’Extréme-Nord (UNHCR, Cameroun 2014).

Par ailleurs, ces conflits dans les pays voisins couplés aux attaques terroristes de Boko Haram a
I’Extréme-Nord, ont provoque le déplacement interne de 81 693 personnes au Cameroun (SSS 2016-
2027). A cela se sont ajoutées depuis 2016des perturbations sociopolitiques ayant abouti a un conflit
armé dans les régions du Nord-Ouest et du Sud-Ouest. Selon les données du HCR en février 2020,
’assistance humanitaire envisagée concerne les Personnes Déplacées Internes (PDI) estimées a 979
773 ames, soit 5 301 dans 1’Adamaoua, 23 640 dans la région du Centre, 297 380 dans I’Extréme-
Nord, 76 880 dans le Littoral, 123 308 dans 1’Ouest, 179 100 dans la Région du Sud-Ouest et 271
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164 dans la Région du Nord-Ouest. Les atteintes au droit a la santé des populations se sont manifestées
par la destruction d’un certain nombre d’établissements de soins, les agressions physiques et verbales
du personnel de santé, la destruction du matériel roulant et le cambriolage des pharmacies
communautaires. Les conséquences immeédiates de ces actions violentes ont été la désertion des

services publics et la fermeture de certains établissements de soins.

1.2.3.Sur le plan des Collectivités Territoriales Décentralisees.

Les Collectivités Territoriales Décentralisées (CTD), que sont les Régions et les Communes,
constituent 1’instance principale d'opérationnalisation de la décentralisation. Dans la mise en ceuvre
de cette politique locale, le Cameroun compte 10 Régions et 360 Communes en 2020. Les CTD sont
chargées de promouvoir le développement économique, social, sanitaire, éducatif, culturel et sportif
dans leurs circonscriptions territoriales respectives. Selon la loi n°2019/024 du 24 décembre 2019
portant Code Général des Collectivités Territoriales Décentralisées a son article 5, alinéa 1, « la
décentralisation consiste a un transfert par I’Etat, aux Collectivités Territoriales, des compétences

particulieres et des moyens appropriés ».

Le domaine de la santé n’est pas resté livre blanc dans cette loi. C’est ainsi qu’en son article
160, alinéa a, il est précisé une pleine participation de ces collectivités aux activités de santé a travers
la création, I’équipement, la gestion et I’entretien des centres de santé a intérét communal
conformément a la carte sanitaire ; le recrutement et la gestion du personnel infirmier et paramédical
des centres de sant¢ intégrés et des centres médicaux d’arrondissement ; I’assistance aux formations
sanitaires et aux services sociaux. L article 270 de ladite loi précise d’autres compétences transférées
aux Régions (CTD) notamment la participation a 1’élaboration de tranche régionale de la carte
sanitaire. La let réglementation en vigueur souligne également une pleine participation des OSC et
associations locales, les comités de quartiers et de villages dans la réalisation des objectifs des
Collectivités Territoriales (promotion de la participation des populations pour la confection du budget
et le choix des projets prioritaires, a travers les représentants des quartiers et des villages). C’est dans
ce sens que le « Guide National d’Intégration des Interventions sous Directives Communautaires au
Cameroun » précise I’implication des communes dans le financement des ISDC a travers la prise en
charge des ASC parmi le personnel communal, le financement du kit/médicaments et intrants ou

d’autres activités.
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II. PRESENTATION DE LA SITUATION SANITAIRE GLOBALE DU
PAYS

2.1. Organisation du systéeme de santé
Le systeme de santé camerounais est organisé suivant une structure pyramidale a trois
niveaux selon le schéma de Lusaka (1985) a savoir : le niveau central, intermédiaire, et périphérique

(Tableau 3). Il comptait prés de 6200 structures sanitaires privés et publiques en 2020 (Tableau 4).

Le niveau central est constitue des services et autres structures centrales du Ministere de
la santé Publique. . Il est chargé de I’administration du systéme de santé et de 1’élaboration des
politiques et stratégies de santé. Les structures administratives et techniques, telles que les hopitaux
centraux, les établissements publics administratifs concourent a la réalisation de ses missions. La
participation communautaire a ce niveau, se traduit par la présence des acteurs communautaires au
sein du Conseil National de la Santé, d’Hygiene et des Affaires Sociales, des Comités Nationaux et
des différents Conseils d” Administration ou Comités de Gestion des structures sanitaires de ce niveau

de la pyramide sanitaire.

Le niveau intermédiaire est représenté par les 10 Délégations Régionales de Santé Publique
(DRSP) qui jouent un réle d’appui technique au niveau opérationnel que sont les Districts de sante.
A ce niveau, les formations sanitaires du niveau intermédiaire sont les Hépitaux régionaux et
assimilés qui sont au nombre de 15, qui sont les structures de 2° niveau de référence. Les structures
de participation communautaire sont constituées parles Comités de gestion de ces formations
sanitaires et des Fonds Régionaux pour la Promotion de la Santé (FRPS) qui entre autres missions

assurent I’approvisionnement des Formations sanitaires en médicaments essentiels,

Le niveau opérationnel ou périphérique est constitué des Districts de santé qui sont au
nombre de 190 avec 1813 Aires de santé en 2020. Le District de santé est définit comme une entité
socio-économique qui épouse les limites administratives d’une ou plusieurs Communes, au sein de
laquelle des prestations de services et soins de santé essentiels y compris de la médecine
traditionnelle, coordonnées par le Service de Santé de District (SSD), sont offertes a une population
donnée par des structures de prestations pouvant étre publiques ou privées, avec la pleine participation
des populations a travers ses représentants regroupés au sein des Structures de Dialogue que sont les
COSA, COGE et les COSADI. Les structures d’appui au District de Santé sont représentés par les
Collectivités Territoriales Décentralisées, les ONG/Organisations de la Société Civile/Organisations

a Base Communautaire.

On dénombrait en 2020 au sein de ces Districts de santé, dans les secteurs publics et privé,
292 Hopitaux de District et assimilés, 433 Centres Médicaux d’ Arrondissement et assimilés, 5382
Centres de Santé Intégrés et assimilés. La médecine traditionnelle, est également fortement mise en

ceuvre a ce niveau de la pyramide sanitaire
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Tableau 1: Les différents niveaux de la pyramide sanitaire du Cameroun et les structures

correspondantes

Cabinet
Ministre,
Secrétariat
Général,
Directions
techniques
Programmes
santé publique

Central

Délégations
Intermédiaire
Sante Publique

Périphérique

du

et
de

Régionales de la

Districts de Santé

Elaboration de la
politique et des
stratégies

Appui technique
aux Districts de
santé

Mise en ceuvre
des programmes
et des services de
santé en relation
avec les
communautés

bénéficiaires

Hopitaux Généraux
de référence,
Centre Hospitalier
et  Universitaire,
Hopitaux Centraux,
Centre de référence

Chantal Biya,
HLD, HCY,
Hopital Jamot,
HGOPY,

HGOPED
Hopitaux
Régionaux et
assimilés.

Hopitaux de
District,  Centres
Médicaux
d’Arrondissement,

Centres de Santé
Intégré

Source : Cadre conceptuel du District de Santé viable (MINSANTE)

Conseil national
d’hygiene, de santé et
des affaires sociales,
Conseils

d’Administration et
divers Comités de
gestion.

Fonds Régionaux
pour la Promotion de
la Santé (FRPS)

Comités de Santé des
Aires (COSA) et
Comités de Santé de
District (COSADI).

Par ailleurs, le sous-secteur public de la santé comprend des structures sanitaires sous-tutelles

des autres départements ministériels, tandis que celui du privé regroupe les structures sanitaires

privées a but lucratif et non lucratif. Le sous-secteur de la médecine traditionnelle est en plein essor,

et connait actuellement un regain de vitalité suite a sa contribution dans la riposte contre la Covid-19.

La répartition des structures sanitaires par Région est présentée dans le tableau 4.

Tableau 2: Répartition des formations sanitaires par catégorie et par Région au Cameroun en

2020

Adamaoua 1345934
Centre 4 846 002
Est 1146981
Extréme Nord 4 824 522
Littoral 3988 088
Nord 2964 768
Nord-Ouest 2 244 288
Ouest 2113 367
Sud 818 190

17
113
21
27
78

32
76
34

154

1544 2

220
383

1159 2

287
346
753
260

17

12
50 4
21
30
53 2
16
30
35
13

184
1718
263
443
1296
313
409
865
309
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Sud-Ouest 1 862 687 26 276 32 2 336
TOTAL 26 153 961 433 5382 5 292 6 15 6132

Source : Cellule des Informations Sanitaires (CIS), données Carte sanitaire 2020

2.2. Profil épidémiologique et principaux indicateurs de santé au Cameroun

Le Cameroun étant résolument tourné vers I’amélioration des conditions de vie de ses
populations, a mis en place moult reformes tant de ses politiques publiques que de son systeme de
santé pour réduire la charge morbide et améliorer ses indicateurs de santé. A titre illustratif, le
« Rapport de suivi des 100 indicateurs clés de santé au Cameroun en 2019 et Focus sur les ODD »
réalisé par le MINSANTE en collaboration avec ’OMS Cameroun, renseigne sur le niveau et la

progression des indicateurs clés de santé qui marquent son profil épidémiologique.

2.2.1. Profil épidémiologique général du Cameroun

Le profil épidémiologique du Cameroun est marqué par une combinaison des maladies
infectieuses ou parasitaires (Paludisme, VIH/SIDA, Tuberculose, Helminthiases, Bilharziose,
Hépatites virales, etc.), la survenue fréquente d’épidémies diverses (Choléra, Rougeole, Méningite,
Covid-19, etc.) et des maladies chroniques non transmissibles (Hypertension artérielle, Diabéte,

Cancers, etc.).

2.2.1.1. Indicateurs de morbidité et de mortalité

La SSS 2016-2027 signale que la prévalence parasitaire du paludisme étaitde24% chez les
enfants de 0 a 5 ans, et de 45% chez les femmes enceintes en 2014. Le nombre de nouvelles infections
lies au VIH/SIDA était quant a lui estimé a 58.757 cas au cours de la méme année. En ce qui concerne
la Tuberculose, les données montrent qu’en 2014, le nombre de cas incidents variaient entre 47.000
et 49.000 cas, soit un taux d’incidence compris entre 210 et 265 pour 100.000 habitants (SSS, 2016-
2027). La charge totale de morbidité pour le VIH, la TB et le Paludisme est estimée a 23,7%, tandis

que celle de mortalité pour ces mémes maladies est de 25%.

2.2.1.2. Accessibilité et utilisation des services et soins de santé

Si le Rapport de suivi des 100 indicateurs clés de santé au Cameroun 2019 souligne une
évolution mitigée en ce qui concerne les indicateurs sur les couvertures des services puisque les
besoins satisfaits en Planification Familiale (PF) sont passés de 23,7% en 2011 a 15,4% en 2018, il
est a noter une évolution considérable de I’acces aux services et soins de santé, grace aux efforts

déployes par le gouvernement et de ses partenaires.

Tableau 3: Quelques indicateurs d'accés ou d'utilisation des services de santé d'aprés les
résultats de I'EDS5 de 2018

N° Indicateur Valeur
1 Besoins non satisfait en matiere de PF : 23%
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2  Pourcentage de femmes enceintes ayant regu des soins prénatals dispensés par un  87%
prestataire formé :

3  Pourcentage de femmes enceintes ayant effectué les 4 CPN recommandées par 65%
I’OMS :

4 Pourcentage de femmes dont la derniere naissance a été protégée contre le tétanos 71%
néonatal :

5  Pourcentage de naissances ayant eu lieu dans une Formation Sanitaire au cours des 67%
5 derniéres années :

6  Pourcentage de naissances s’étant déroulées avec 1’assistance d’un prestataire de  69%
santé forme au cours des 5 derniéres années ;

7  Taux de couverture vaccinale (tous les vaccins de base selon ’OMS) chez les 52%
enfants de 12-23 mois :

8  Taux de couverture vaccinale (tous les vaccins appropriés pour le groupe d’age) 42%
chez les enfants de 12-23 mois :

9  Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant regu des conseils ou un traitement 61%
parmi ceux ayant eu la fievre au cours des 2 semaines précédant I’enquéte :

10 Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant recu des conseils ou un traitement 52%
parmi ceux ayant eu la diarrhée au cours des 2 semaines précédant 1’enquéte :

11 Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant regu le SRO parmi ceux ayant eu 18%
la diarrhée au cours des 2 semaines précédant 1’enquéte :

12 Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant recu le Zinc parmi ceux ayanteula 21%
diarrhée au cours des 2 semaines précédant 1’enquéte :

13 Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant recu le SRO et le Zinc parmi ceux 8%
ayant eu la diarrhée au cours des 2 semaines précédant 1’enquéte :

14 Pourcentage de ménages posseédant une MiI 57%
15 Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous MII la nuit précédente : 41%
16 Pourcentage de femmes enceintes ayant dormi sous MII la nuit précédente : 45%

17 Pourcentage de personnes ayant déclaré que le condom permet de réduire le risque 77%
de contacter le VIH :

19 Pourcentage de femmes ayant affirmé que la limitation des rapports sexuels a un  84%
seul partenaire sexuel non infecté¢ qui n’a aucun autre partenaire sexuel, permet
d’éviter le risque de contacter le VIH :

20 Pourcentage d’hommes ayant affirmé que la limitation des rapports sexuels a un 82%
seul partenaire sexuel non infecté qui n’a aucun autre partenaire sexuel, permet
d’éviter le risque de contacter le VIH :

21 Pourcentage de personnes connaissant les 2 moyens de prévention du VIH que sont  71%

I3 TSN

Source : EDS5, 2018

S’agissant des indicateurs sur les facteurs de risque, le Rapport de suivi des 100 indicateurs
clés de santé au Cameroun 2019 souligne que I’allaitement global au sein a diminu¢, passant de 97,4%
en 2011 & 92,5% en 2018, le retard de croissance étant en stagnation (28,9%).1l note également que
les indicateurs des facteurs de risque environnementaux (source d’eau améliorée, toilettes améliorées

non partagées, combustibles solides et modernes) ont tous évolué dans le sens du progres.
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2.2.2.Financement de la santé

En matiére de financement de la santé, I’engagement pris a Abuja d’allouer au moins 15% du
budget national a la santé est loin d’étre atteint au Cameroun. En effet, cette exigence n’était que de
5,02% en 2013. Cependant la proportion du budget de I’Etat attribué & la santé dans les ministéres
apparentés est difficile a capter. Les statistiques de I’OMS en 2013 révélent qu’en 2010, les dépenses

totales en santé du Cameroun représentaient 5,1% du PIB.

L’EDS4 de 2011 signale que moins de 3% de la population camerounaise dispose d’une
couverture en assurance-maladie, et les Comptes Nationaux de la Santé de 2012 signalent que les
dépenses directes des ménages représentaient 70,4% tandis que 1’Etat n’avait dépensé que 14,6%, le
reste étant partagé entre le financement extérieur, les entreprises et les assurances. Donc, les ménages
portent encore individuellement le lourd fardeau des dépenses de soins et de pharmacie, les Mutuelles
de santé, I’assurance-maladie sociale ou la Couverture Santé Universelle (CSU) étant encore tres peu

développées au Cameroun.

Dans le cadre de la planification budgétaire des années a venir, le colt total des différents axes
stratégiques développés dans la Stratégie Sectorielle de Santé 2016-2027 est de 5.824 milliards pour
la période 2016-2027, soit une moyenne annuelle de 485 milliards de FCFA, repartis de la maniere
suivante : promotion de la santé 362,8 milliards, prévention de la maladie 682,2 milliards, prise en
charge curative des cas 1.385,6 milliards de FCFA, renforcement du systeme de santé 3.101,6

milliards de FCFA, pilotage stratégique et gouvernance 291,9 milliards de FCFA.

2.2.3.Les engagements du Gouvernement camerounais visant I’amélioration des indicateurs de

santé

Sous les directoires du DSRP et du DSCE, le Cameroun a élaboré sa premiere Stratégie
Sectorielle de Santé pour la période 2001-2015 et la deuxiéme pour la période 2016-2027. En
cohérence avec ces documents stratégiques, le Cameroun a ratifié plusieurs accords entre 2001 et
2015 a savoir : la Déclaration d’Abuja de 2001, réaffirmé dans celle de Maputo de 2003, les
Déclarations d’Addis-Abeba de 2006 et 2009, la Déclaration de Kampala de 2006, la Déclaration de
Ouagadougou de 2008, celle d’Alger de la méme année, celle de Rio de 2011, les ODD de 2015 sur
son pilier n°3, etc. Ces ratifications montrent le dynamisme du Gouvernement camerounais dans la

recherche de solutions pour faire évoluer la situation des indicateurs de santé du pays.

De méme, dans le cadre de sa politique de promotion de la santé au sein des familles, le
Gouvernement camerounais a travers le Ministéere de la promotion de la femme et de la famille
(MINPROFF) a formé 27 000 personnes (Chefs et méres de famille) sur les thématiques liees a la
santé de la reproduction, 1’éducation prénuptiale, 1’infection a VIH et les IST (Rapport de suivi des

100 indicateurs clés de santé au Cameroun 2019).
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En réalité, les Stratégies Sectorielles de Santé symbolisent 1’un des engagements phares pris
par I’Etat du Cameroun et ses partenaires pour améliorer 1’état de santé de sa population.
« L’amélioration de 1’état de santé des populations demeure plus que jamais un objectif de
développement social et de croissance économique »(SSS, 2001-2015). La révision ou I’actualisation
de la Stratégie Sectorielle de Santé en 2016 marque donc la volonté de 1’Etat du Cameroun de garantir
de maniére pérenne « I’accés universel aux services et aux soins de santé, a travers 1’amélioration de

leur offre et du financement de leur demande ».

2.3. Défis du systéme de santé relatifs a I’amélioration des indicateurs

Selon la Stratégie Sectorielle Sante, 1’état de santé de la population Camerounaise est marqué par des
taux encore éelevés de morbidité et de mortalité maternelle, et infanto-juvénile, la persistance du
fardeau des maladies transmissibles malgré des progrés significatifs depuis plusieurs décennies et un
accroissement rapide du fardeau des maladies non transmissibles qui pour la plupart sont des maladies

chroniques a soins colteux.
I1l. ETAT DES LIEUX SPECIFIQUE A LA SANTE COMMUNAUTAIRE

3.1. Rappel historique
La pratique de la santé communautaire au Cameroun peut étre scindée en trois phases ou

périodes a savoir : Avant, pendant et apres Alma Ata.

3.1.1. Avant Alma Ata

L’exercice d’une médecine mobile fut initi¢ par le Docteur Eugéne Jamot dans l'ancien
Cameroun Oriental dans le cadre de la lutte contre la maladie du sommeil (Trypanosomiase Humaine
Africaine). Cette phase des expérimentations était marquée par : I’extension de la couverture des soins
a un réseau d’hopitaux et centres de santé ruraux ; 1’intensification de la lutte contre les endémo-

épidémies et la gratuité des soins

3.1.2.Pendant Alma Ata

Aprés la Conférence mondiale d’ Alma-Ata de 1978, le Cameroun adopte I'approche des Soins
de Santé Primaires (SSP) dés 1982. L'accent était mis sur I’offre des Soins de Santé Primaires dans
les zones rurales avec la creation des Comités de santé (COSA) et des Cases-santé dans les villages,
la formation des Agents de Santé Communautaire et des Accoucheuses Traditionnelles ou Matrones.
L’idée de la réorientation des SSP est née a la Conférence de Lusaka en 1985 ou les Ministres de la
santé d’Afrique décidérent de renforcer la mise en ceuvre des SSP en réorganisant les systémes de
santé en 3 niveaux de la pyramide sanitaire : périphérique ; intermédiaire ; central. Aprés la
Conférence de Lusaka, on aura la Conférence interrégionale de I’OMS de Harare d’aotit 1987 qui

recommande fermement I’adoption du « Systeme de santé de District décentralisé » comme moyen
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d’atteindre les objectifs de « Santé pour tous en I’an 2000 ». La Conférence de Bamako de septembre
1987, atravers sa Déclaration connue sous le nom de « Initiative de Bamako », se fixe pour principaux
objectifs : i) revitaliser les systémes de santé en mettant I’accent sur la santé maternelle et infantile ;
il) instaurer le recouvrement des codts sur les actes et les médicaments essentiels dans les formations
sanitaires publiques et iii) renforcer la Participation communautaire par la mise en place

des Structures de dialogue.

3.1.3. Post-Alma Ata

Au Cameroun, les expériences de soins de santé primaires ont débuté par la « Déclaration de politique
sectorielle de santé » en1992. S’en est suivie, la « Déclaration de la mise en ceuvre de la Réorientation
des Soins de Santé Primaires » en 1993 et le Décret N°95/013 du 7 février 1995 sur I’organisation
des Services de santé de base en District de santé. La création des « Aires de santé » et des « Districts
de santé » avec leurs Comités de Santé (COSA et COSADI respectivement) lors de la mise en ceuvre
de la Politique de Réorientation des SSP dans les années 1995 a marqué son début.

3.2. Institutionnalisation de la santé communautaire

Sur le plan Institutionnel, la participation communautaire dans le domaine de la santé au Cameroun

consiste a inclure les membres de la communauté dans des structures appelées Structures de dialogue.

Ces Structures représentent une plateforme de collaboration entre les professionnels de santé et autres
acteurs représentant I’Etat, les partenaires techniques et financiers et les communautés afin de
contribuer a la planification, au financement, & la mise en ceuvre et au suivi-évaluation des activités
de santé ainsi qu’a la gestion des Formations Sanitaires. Ces organisations €également appelées a la

base, « Comités de Santé » doivent étre représentatives de la population habitant dans la communauté.

L’institutionnalisation formelle de la santé communautaire s’est opérée au Cameroun a travers la mise
en ceuvre de la Politique de Réorientation des SSP dans les années 1990 marqué par la « Déclaration
de politique sectorielle de santé » en1992. Aussi, la « Déclaration de la mise en ceuvre de
la Réorientation des Soins de Santé Primaires » en 1993, le Décret N°95/013 du 7 février 1995 sur
I’organisation des Services de santé de base en District de santé et I’ Arrété N°0033/CAB/MSP du 21
Septembre 1998 qui fixe les modalités de création des Structures de Dialogue communautaire dans

les Districts de santé.

Malgré cette avancée, la grande majorité des Aires et Districts de santé au Cameroun ne disposent
pas de Structures de dialogue formellement constituées avec des membres représentatifs des habitants
de leur communauté et aussi, leur fonctionnement présente encore beaucoup d’insuffisance. Ces
Structures de dialogue n’ont alors pour missions, que de planifier et de gérer les initiatives et les

structures de santé sans pour autant offrir des services et soins de santé dans leurs communautés par
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des acteurs communautaires. L’offre de service des SSP doit pouvoir contribuer a réduire et au besoin

briser les barrieres multiformes qui contribuent & réduire 1’acces des communautés aux SSP.

La mouvance actuelle est d’étendre le champ de I’offre de SSP aux populations par le biais des acteurs
communautaires de prestations de services. Ceci a pour avantage d’offrir des soins et service de santé
de proximité avec pour bénéfice/conséquence une couverture universelle des soins et services de
qualité.

Cette approche a pour avantage 1’amélioration des indicateurs de santé. Mais seulement elle n’est a
ce jour pas encadrée sur le plan juridique et réglementaire, ce qui constitue et reste 1’un des défis de

son implémentation.

3.3. Leadership, coordination et partenariat en Santé Communautaire

Pour coordonner les ASC/ISDC, le Ministére de la santé publique a mis sur pied une série étagée de
Taskforces de coordination des ISDC au niveau de I’Aire de santé (Taskforce communautaire), du
District de santé (Taskforce de District), de la Délégation régionale de la santé publique (Taskforce

régionale), et au niveau central (Taskforce centrale ou nationale).

Cependant, ces Taskforces ne sont pas encore institutionnalisées et rencontrent quelques
dysfonctionnements, surtout aux niveaux communautaire et de District ou les réunions trimestrielles
sont irrégulieres et n’impliquent pas les membres des Structures de dialogue pour en faire des
véritables Assemblées Générales ou réunions restreintes des COSA et COSADI.

En 2020, le nombre d’ASC recensés sur le territoire camerounais est de 7258. La répartition de ces
ASC montre que toutes les Régions sont couvertes (Tableau 4) mais la couverture géographique des
Districts de santé au niveau du pays n’est que de 49,7% comme le montre la Figure 1. Cette couverture
faible a moins de 50% laisse entrevoir un gap important a couvrir.
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Source : Rapport d’activités PNLP 2019

Figure 1: Nombre de Districts de santé couverts par les ASC/ISDC par rapport au nombre total de
Districts de santé par Région au Cameroun en 2020

Tableau 4: Répartition du nombre d'ASC par Région et par Partenaire d'appui en 2020

Partenaires qui appuient la mise en ceuvre des ASC/ISDC

Region FM PMI  UNICEF  JHPIEGO MFH  RoAR WAIRIE oTaL  Population
Adamaoua | 415 60 475 1345931
Centre 733 90 823 4846011
Est 341 45 386 1146980
XM g21 449 674 1944 4824521
Littoral 530 530 3987226
Nord 533 | 286 | 387 1206 2964768
Nord-Ouest 597 205 802 2244287
Ouest 242 242 2113371
Sud 175 35 30 240 818186
Sud-ouest 505 105 610 1862691
TOTAL 4892 735 | 1256 35 205 | 105 30 7258 26153972

3.4. Financement de la Santé Communautaire

En matiére de financement de la santé, I’engagement pris a Abuja d’allouer au moins 15% du
budget national a la santé est loin d’étre atteint au Cameroun. En effet, cette exigence n’était que de
5,02% en 2013. Cependant la proportion du budget de I’Etat attribué & la santé dans les ministéres
apparentés est difficile a capter. Les statistiques de I’OMS en 2013 révelent qu’en 2010, les dépenses

totales en santé du Cameroun représentaient 5,1% du PIB.

L’EDS4 de 2011 signale que moins de 3% de la population camerounaise dispose d’une couverture
en assurance-maladie, et les Comptes Nationaux de la Santé de 2012 signalent que les dépenses
directes des ménages représentaient 70,4% tandis que 1’Etat n’avait dépensé que 14,6%, le reste étant
partagé entre le financement extérieur, les entreprises et les assurances. Donc, les menages portent
encore individuellement le lourd fardeau des dépenses de soins et de pharmacie, les Mutuelles de
santé, 1’assurance-maladie sociale ou la Couverture Santé Universelle (CSU) étant encore trés peu
développées au Cameroun.

Pour la mise en ceuvre des interventions de santé sous directive communautaire, les dépenses liées
aux ressources humaines, aux équipements et intrants, a la supervision, au monitorage et a
I’évaluation sont assurées par les PTF qui appuient les programmes.

Pour le moment, le financement des ISDC au Cameroun dépend presque exclusivement des
financements extérieurs en dehors des ressources allouées aux OSC/OBC dans le cadre des Accords

de Collaboration par I’Etat pour I’appui aux activités communautaires via le MINSANTE et le
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MINEPAT et peut-étre plus tard a travers les ressources transférées aux CTD. Aucun financement
n’est accordé par I’Etat Camerounais directement a la communauté en faveur de la santé

communautaire.

3.5.Organisation et fonctionnement actuel du systéme de santé communautaire au

Cameroun

Au Cameroun, I’implication de la communauté dans la mise en ceuvre des activités de santé se fait a
travers les ASC, les Structures de Dialogue, les OBC/OSC/ONG et les CTD. En effet, pour qu’un
District de santé soit véritablement opérationnel sur le plan de la mise en ceuvre des SSP, la
participation communautaire doit étre effective a travers les représentants communautaires regroupés
au sein des Structures de dialogue. Ces derniers étant impliqués a la prise des décisions et a la gestion

du District de Santé. Les communautés participent ainsi :

- A l’analyse situationnelle en vue de déterminer les problémes prioritaires de santé ;
- Au processus de planification des activités de santé ;

- Au financement de la santé ;

- A lamise en ceuvre des activités de sant¢ ;

- Au suivi-évaluation des activités de santé et de développement du systeme de santé local.

Ce mod¢le d’organisation et de fonctionnement du systeme de santé communautaire visait a faciliter
I’atteinte de I’objectif de « Santé pour tous en I’an 2000 » fixé en 1978.

Avec le temps, la participation communautaire a évolué par le biais des ASC a la mise en ceuvre et a
I’offre des services et soins de santé. Pour ce faire, des structures communautaires telles que les CTD
(Communes), les ONG/OSC/OBC, y compris les Mutuelles communautaires de santé devraient
prendre la posture de structures d’appui au développement des initiatives communautaire dans le
domaine de la santé. Il convient de souligner qu’un nombre important de Partenaires Techniques et
Financiers, d’ONG ou Associations étrangéres appuient et/ou accompagnent les acteurs locaux dans

la mise en ceuvre des interventions de santé communautaire.
Les roles des acteurs impliqués dans la mise en ceuvre des activités de la santé communautaire sont
présentés dans le tableau 5 ci-dessous.

Tableau 5: Les acteurs et leurs roles dans la santé communautaire au Cameroun

Agent de Santé - Meten ceuvre le paquet intégré d’interventions de santé communautaire ;
Communautaire - Collecte et transmet les informations sanitaires au responsable de 1’aire
(ASC) de santé de sa localité ;

- Participe a la surveillance épidémiologique des maladies, des autres
événements de santé publique et événements indésirables ;

- Contribue a la promotion de I’utilisation des services de sant¢ ;

- Rend compte au chef de la communaute.
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Leaders des - Participent au processus de selection des ASC ;
structures - Participent au suivi- évaluation des ASC ;
organisees - Mobilisent les ressources pour la mise en ceuvre des interventions sous

directives communautaires ;

- Convainc les membres de la communauté a adhérer aux actions de santé
communautaire.

- Participent a la définition des modalités de motivation de I’ASC

Leaders - Diffusent des messages de sensibilisation dans leurs discours lors des
traditionnels et manifestations publiques ;
religieux -  Diffusent des messages de sensibilisation lors des cultes.

- Facilitent ’accés des acteurs de mise en ceuvre dans la communauté
ONG, OSC, OBC, - Appui technique et financier au Ministere de la santé publique et aux

Associations CTD pour la mise en ceuvre de la PSNSC ;
professionnelles - Participent au renforcement des capacités des communautés ;
- Appui technique et financier aux interventions dans le cadre de la mise
en ceuvre du PSNSC ;
- Mettent en ceuvre des interventions de santé a base communautaire.
Comité de Santé - Préside le comité de sélection de ’ASC ;
de I’Aire (COSA) - Sert de courroie de transmission entre la communaute et les services de
santé ;

- Sensibilise les communautés dans le processus de sélection des ASC ;

- Participe au choix des ASC ;

- Participe a I’évaluation des ASC ;

- Mobilise les ressources pour les interventions sous directives
communautaires ;

- Fait la promotion de I’utilisation des services de santé ;

- Convainc les membres de la communauté a adhérer au processus ;

- Facilite I’approvisionnement en médicaments et intrants pour le centre
de santé et les ASC.

Comité de Santé - Sensibilise les communautés dans le processus de sélection des ASC ;
de District - Participe au choix des ASC ;
(COSADI) - Participe a I’évaluation des ASC ;

- Mobilise les ressources pour les interventions sous directives
communautaires ;
- Convainc les membres de la communauté a adhérer au processus ;
- Participe a la planification des activités des ASC ;
- Facilite I’approvisionnement et la gestion de médicaments et des intrants
pour les formations sanitaires du District de Sante et les ASC.
Veille a la mise en place du processus de sélection des ASC ;
de Santé (EAS)/ Coordonne les interventions sous directives communautaires ;
Equipe Cadre de Forme et supervise les ASC ;
District (ECD) - Participe a I’évaluation des ASC ;
- Programme les activités dans la communauté en collaboration avec les
ASC,;
- Synthétise et analyse les rapports d’activités des ASC ;
- Prend des décisions pour résoudre les probléemes qui entravent le bon
déroulement des activités ;
- Facilite I’approvisionnement des médicaments et intrants pour les ASC ;
- Contribue a la motivation de I’ ASC ;
- Documente les interventions sous directives communautaires.
Délégation - Mobilise les ressources pour la mise en ceuvre des activités de la santé ;
Régionale de la - Supervise et forme les ECD ;
26

Equipe de I’Aire



Santé  Publique - Participe a I’évaluation des activités des DS ;
(DRSP) - Assure la programmation des activités intégrées ;
- Coordonne les activités des DS ;
- Facilite P’approvisionnement des médicaments et intrants pour les
formations sanitaires ;
- Traduit en activités la politique de santé sur les Approches
Communautaires ;
- Documente les interventions sous directives communautaires.

Les Collectivités Assurent la tutelle administrative des interventions de santé

Territoriales communautaire ;

Décentralisées - Assurent la motivation des ASC ;

(CTD) - Mobilisent les ressources pour la mise en ceuvre interventions sous
directives communautaires.

MINSANTE - Est responsable de la mise en place d’un cadre juridique ;

- Coordonne les interventions de santé communautaire ;

- Assure le plaidoyer aupres des partenaires ;

- Elabore le module de base de formation des ASC sur les PFE ;

- Assure le suivi et évaluation de la mise en ceuvre de la stratégie ;

- Est responsable de la mise a jour éventuelle de la stratégie

Les secteurs - Apportent un appui technique, logistique et financier

apparentés

Les Partenaires - Apportent un appui technique et/ou financier au MINSANTE pour la
Techniques et mise en ceuvre de la PSNSC ;

Financiers (PTF) | - Appuis au renforcement des capacités des communautés, des OSC et des

acteurs a tous les niveaux du systeme de santé ;
- Appui dans le domaine du plaidoyer ;
- Appui a la mobilisation des ressources ;
- Appui au financement de la mise en ceuvre des activités inscrites dans le
PSNSC.
Source : Guide Nationale des interventions sous directives communautaires au Cameroun 2012
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3.6. Analyse critique de la mise en ceuvre de la Santé Communautaire
Tableau 6: Analyse FFOM de la Santé communautaire au Cameroun

Forces

Faiblesses

e Volonté politique accrue se traduisant par la
gratuité des soins de santé (Paludisme, VIH,
TB, etc.)

e Existence d’une société civile structurée,
dynamique et disposant de ressources humaines
de qualité ;

e Demande croissante des services de santé
communautaire par la population ;

e Bonne acceptation de la population des services
de santé communautaire ;

e Participation effective de la communauté aux
interventions de santé communautaire ;

e Amélioration progressive de la couverture du
territoire en ASC polyvalents formés ;

e Contribution des ASC dans 1I’amélioration du
recours aux soins particulierement dans les
zones de conflits telles que les régions du Nord-
Ouest, du Sud-Ouest et de I’Extréme-Nord;

e Participation des ASC polyvalents a la demande
des services de sante ;

e Existence d’un réseau d’acteurs
communautaires pour les cibles spécifiques ;

e Création de I’'UCS (Unité de Coordination des
Subventions du Fonds Mondial et des
Partenaires) pour une meilleure coordination de

o Difficulté pour le Ministere de la santé a la mobilisation des ressources internes, des autres

ministéres sectoriels et les collectivités locales en faveur de la santé communautaire ;
Faible appropriation de la santé communautaire par les autres sectoriels y compris les
Collectivités Territoriales Décentralisées ;

Insuffisance de ressources financiéres pour la mise en ceuvre des activités de santé
communautaire ;

Faible capacité et engagement des autorités au niveau central, décentralisé et déconcentré
pour coordonner, financer, suivre et évaluer les interventions de santé communautaire ;
Faible capacité managériale, humaines et financieres de la DOSTS dans la gestion du
programme de santé communautaire ;

Absence d’une plateforme d’information multisectorielle pour suivre et informer des
actions coordonnées de la santé communautaire a tous les niveaux ;

Faible disponibilité et qualité des services préventifs, curatifs, et promotionnels de santé
communautaire ;

Financement de la santé communautaire fortement tributaire de 1’aide extérieure ;
Faiblesse dans le systéme de référence et contre-référence communautaire ;

Offre limitée de services pour la prise en charge communautaire des maladies non
transmissibles et tropicales négligées ;

Absence d’une cartographie des intervenants communautaires en termes d’Organisations
de la Société Civile et de partenaires au développement qui générent les données
communautaires dans le cadre de la mise en ceuvre de la santé communautaire ;

Faible demande des services promotionnels, préventifs et curatifs, de la mére et de 1’enfant
au niveau communautaire ;

Faible implication des leaders communautaires dans la mobilisation communautaire aux
soins de proximité (chefs traditionnels, leaders religieux, et autres leaders d’opinions y
compris les personnes clés influentes dans la communauté comme les grands-méres) ;
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la mise en ocuvre des subventions des

partenaires ;

Absence d’une stratégie de recherche opérationnelle en santé communautaire afin
d’analyser les croyances communautaires sur le recours aux soins chez les tradipraticiens ;
Absence d’outils de coordination multisectorielle de la santé communautaire ;
Duree insuffisante de la formation des ressources humaines dédiees a
communautaire ;

Rupture fréquente des intrants favorisée par 1’absence de quantification des besoins en
intrants au niveau communautaire et [’absence de moyens logistiques pour
I’approvisionnement en intrants ;

Insuffisance dans le suivi de la chaine d’approvisionnement et le suivi des stocks des
intrants ;

Insuffisance dans la supervision et le suivi des interventions communautaires a tous les
niveaux ;

la santé

Opportunités

Menaces

Projet de mise en place de la CSU ;

Mise en place d’un PPP (partenariat Public
privé) pour la santé (Convention MINSANTE-
GICAM)

Multiplicité des partenaires techniques et
favorable a la participation des communautés ;
Mise en ceuvre réussie du PBF et du cheque
santé dans certains districts de sante ;

Existence des plateformes multisectorielles de
coordination des programmes prioritaires ;
Acceéléeration du processus de décentralisation
par la mise en place des Conseils régionaux et
se traduisant par le transfert des compétences et
des ressources aux CTD

La crise sociopolitique dans les Régions du Nord -Ouest et du Sud -Ouest ;

Contexte d’insécurité qui prévaut dans la partie septentrionale et dans la région frontaliére
de ’Est ;

L’afflux massif de réfugiés et de déplacés internes ;

La crise sanitaire liée a la pandémie COVID-19 et ses conséquences économiques ;
Persistance des pratiques de corruption et de mal gouvernance ;

Us et coutumes défavorables a I’acces aux services de santé communautaire dans certaines
communauteés.
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IV. CONTENU DU PLAN STRATEGIQUE DE SANTE COMMUNAUTAIRE
AU CAMEROUN

4.1. Ancrage, vision, objectifs stratégiques et résultats

4.1.1. Ancrage du plan stratégique national de santé communautaire

Au plan international, le plan stratégique de santé communautaire s’appuie sur :

La Déclaration d’Alma-Ata de septembre 1978 demandant a tous les gouvernements et a la
communauté mondiale de protéger et de promouvoir la santé de tous les peuples du monde ;
Les conférences tenues a Kinshasa en 1990 sur le financement de la santé communautaire et
a Brazzaville en 1992 sur la promotion du développement de la santé communautaire ;
L’engagement pris par les Chefs d’Etat africains au Sommet sur le VIH/sida, la tuberculose
et d’autres maladies infecticuses connexes a Abuja en 2001 d’allouer au moins 15 % des
budgets nationaux a la santé d’ici 2015 ;

La Déclaration d’Addis-Abeba en 2006 sur la santé communautaire dans la région africaine
pour garantir I’acces universel a des soins de santé de bonne qualité et un avenir plus salutaire
aux populations africaines ;

Le Troisieme Forum mondial sur les ressources humaines pour la santé, tenu en 2013 a Recife
au Brésil concluant que les agents de santé communautaire (ASC), de méme que les agents
de soins de santé primaires intervenant en premiére ligne, « jouaient un rdle unique, qui
pouvait se révéler essentiel pour accélérer la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement et la Couverture Sanitaire Universelle » ;

Les Objectifs de Développement Durable (ODD) définis par la Communauté internationale
lors de 1I’Assemblée Générale de I’ONU en septembre 2015, qui constituent un engagement
mondial mais aussi du pays. La santé communautaire permet de rapprocher les soins des
populations ou elles vivent et contribue a la vision des ODD qui est formulée ainsi : « Ne
laisser personne de coté ».

Les recommandations de Johannesburg lors de la Conférence Internationale sur
I’Institutionnalisation de la Sant¢ Communautaire en Mars 2017 qui réitérent la place et
I’importance de la santé communautaire dans les systémes de santeé.

La SSS 2016-2027 accorde une place importante a la Santé Communautaire au niveau des
axes d’intervention Promotion, Prévention, Prise en Charge des cas et Renforcement du
Systeme de Santé.

La Déclaration d’Astana lors de la Conférence Internationale d’octobre 2018 au Kazakhstan
qui réaffirme 1’urgence et la pertinence des Soins de Santé Primaires pour atteindre la

Couverture Sanitaire Universelle et les Objectifs de Développement Durable.
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4.1.2.Vision du plan stratégique

La vision du Plan stratégique National 2021-2025 de la santé communautaire est celle de la Stratégie
Sectorielle de Santé 2016-2017 qui s’intitule ainsi : « Le Cameroun, un pays ou l'acces universel
aux services de santé de qualité est assuré pour toutes les couches sociales a I'horizon 2035, avec

la pleine participation des communautés ».

4.1.3.Buts, objectifs, résultats attendus du plan stratégique

4.1.3.1.But du plan stratégique 2021-2025

Le Plan Stratégique National de la Santé Communautaire (PSNSC) 2021-2025 a pour but
« d’instaurer les bases de la pérennisation des Interventions Sous Directives Communautaires afin
d’améliorer les indicateurs de performance des Programmes de santé publique, en particulier les
indicateurs de santé de la mere et de [’enfant, les indicateurs de lutte contre les maladies et affections
prioritaires (y compris les Maladies Tropicales Négligés), et les indicateurs de santé de la population

en général dans toutes les communautés de [’ensemble des Districts de santé du Cameroun ».
La pérennisation des ISDC passera par quatre étapes a savoir :

1. L’institutionnalisation a travers un texte réglementaire renforcant la participation
communautaire dans le domaine de la santé en y intégrant les Interventions Sous Directives
Communautaires (ISDC) et le rattachement formel des Agents de Santé Communautaire a une
structure de prestation des soins et service de santé appropriée.

2. L’appropriation technique communautaire des ISDC a travers le transfert des compétences de
planification, d’organisation, de mise en ceuvre et de suivi/évaluation de ces interventions par les
services techniques aux communautés et Communes.

3. L’autonomisation financiére a travers la mobilisation suffisante des ressources locales des CTD,
des FOSA, des OSC/OBC, des ménages et des autres partenaires locaux pour financer les ISDC
(y compris la motivation/rémunération des ASC) a au moins 80%.

4. La disponibilité continue des intrants de prise en charge a travers le renforcement du
fonctionnement des structures régionales et de District de dispensation des médicaments et autres

consommables médicaux.

4.1.3.2.0bjectif général du plan stratégique 2021-2025

Le PSNSC 2021-2025 vise a « Contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité avec la
pleine participation des communautés ». En effet, la santé communautaire integre des services de
sante préventifs, promotionnels, curatifs et ré-adaptatifs destinés aux communautes et délivrés par

elles-mémes, sous 1’encadrement du personnel de santé a travers le Service de Santé de District.
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Axe stratégique N°1 : Renforcement de
Pinstitutionnalisation et de la
Gouvernance des interventions de santé
communautaire

Axe stratégique N°2 : Amélioration de
I'offre de services de santé
communautaire de qualité

Axe stratégique N°3 : Communication
pour le développement en faveur de la
santé communautaire

Axe stratégique N°4 : Suivi et évaluation
et recherche opérationnelle sur les

Objectif stratégique 1 : D’ici a 2023 mettre en place
un cadre réglementaire de la santé communautaire avec
la pleine participation de tous les acteurs concernés

Objectif stratégique 2 : D’ici a 2025, assurer qu’au
moins 60% des populations vivant a plus de 5
kilometres des FOSA ou fortement enclavées sont
couvertes par les ASC polyvalents ou bénéficient d’un
paquet des activités communautaires

Objectif stratégique 3 : D’ici a 2025, accroitre la
demande des communautés pour ’utilisation effective
des soins et services de santé communautaire a travers
la communication

Objectif stratégique 4 : Disposer des données de
qualité a tous les niveaux du systeme de santé pour

interventions de santé communautaire mieux suivre et mesurer I’impact de la mise en ceuvre
des ISDC d’ici a 2025

Objectif stratégique 5 : D’ici a 2025, au moins 60%
des populations clés et vulnérables ont acces aux soins
de santé communautaires prenant en compte le genre et

les droits humains

Axe stratégique N°5 Acces des
populations clés et vulnérables aux soins
de santé de qualité y compris aux soins de
santé communautaire et prise en compte
du genre et des droits humains

4.1.3.3.0bjectifs spécifiques du plan stratégique 2021-2025

1. Rendre opérationnel, avant fin 2022, le cadre reglementaire, organisationnel et
fonctionnel des structures de participation communautaire (COSA, COSADI, OBC,
OSC, ...) et des Agents de Santé Communautaire

2. Avant fin 2023, renforcer les capacités managériales, techniques et financiéeres des
acteurs institutionnels pour la planification et la coordination des activités de santé
communautaire ;

3. Avant fin 2024, opérationnaliser un cadre de collaboration intersectoriel et de
renforcement de la redevabilité et de la reddition des comptes en faveur de la sante
communautaire.

4. D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) a prendre en main efficacement la
gestion des FOSA de base et a s’impliquer totalement dans le financement et la gestion
de la santé communautaire dans leur territoire.

5. D’ici 22025, rendre disponible dans au moins 80% des FOSA les intrants/médicaments
de qualité y compris chez les ASC.

6. D’ici a 2025, augmenter de 60% le taux d’utilisation des services de santé dans les
formations sanitaire et en communauté par rapport a la situation de 2020.

7. D’ict a 2025, 80% des signaux communautaires sont captés et notifiés a travers le

systeme de surveillance basé sur les évenements.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) a mobiliser les ressources locales a
travers les structures formelles, associations, leaders traditionnels et religieux et a
contribuer au développement des interventions de santé communautaires.

Amener les Autorités administratives, politiques, traditionnelles et religieuses, les PTF,
les CTD, les ONG/OSC/OBC, le secteur privé / opérateurs économiques a soutenir, a
appuyer et a s’impliquer dans la mise en ceuvre des interventions de santé
communautaire

D’icia 2025 : Mobiliser toutes les CTD et les ONG/OSC/OBC (100%) intervenant dans
la santé a s’engager dans la mise en ceuvre des interventions sous directives
communautaire

D’ici a 2025 : Amener au moins 80% des ménages a s’approprier et adhérer aux
interventions de santé de communautaire en contribuant a leur financement

Rendre disponibles 100% des rapports complets et de qualité sur les interventions de
sant¢ communautaire d’ici a 2025

D'ici a 2025, 100% des districts de santé utilisent les informations de qualité sur les
ISDC pour améliorer la mise en ceuvre

D’ici 2025, au moins 80% des activités du PSNSC sont réalisées dans les délais
programmeés

D'ici 2025, Réaliser 100% des évaluations et enquétes d’impact des interventions de
santé communautaire

D’ici 2025, Au moins 80% des sujets de recherche en santé communautaire identifiés
sont menés a terme

Autonomiser les groupes vulnérables

Améliorer la couverture sanitaire des populations vulnérables en services et soins
promotionnels, préventif et curatifs a travers les interventions sous directives
communautaires d’ici 2022

Renforcer les capacités des acteurs communautaires en contexte de crises humanitaires
sur la mise en ceuvre des interventions sous directives communautaire en tenant compte
des approches genre, respect des droits humains d’ici 2022

Accroitre l'utilisation des paquets de services et soins de santé offerts aux populations
vulnérables et clés d’ici 2022

Renforcer le systéme d’approvisionnement, de réapprovisionnement et suivi de

I’utilisation des intrants au dernier kilométre en contexte de vulnérabilité d’ici 2021
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4.2. Axes stratégiques, interventions et actions prioritaires du PSNSC 2021-2025

4.2.1. Axe stratégique N°1 : Renforcement de D’institutionnalisation et de la Gouvernance des

interventions de santé communautaire

Objectif stratégique : D’ici a 2023 mettre en place un cadre réglementaire de la santé

communautaire avec la pleine participation de tous les acteurs concernés

Le processus de decentralisation en cours attribue des responsabilités de plus en plus importantes aux
collectivités territoriales décentralisées (Conseils Régionaux, Communes) en matiere de
développement local, dans un contexte marqueé par des faiblesses organisationnelles et fonctionnelles

observées au niveau des structures et acteurs de santé communautaires en place.

Le présent axe stratégique vise la mise en place d’un cadre réglementaire de la participation
communautaire et par conséquent a renforcer d’une part les capacités de coordination des structures
centrales et intermédiaires, et d’autre part les capacités opérationnelles des acteurs et des structures

de participation communautaires a travers trois objectifs spécifiques :

e Objectif spécifique 1.1: Rendre opérationnel, avant fin 2022, le cadre réglementaire,
organisationnel et fonctionnel des structures de participation communautaire (COSA,
COSADI, OBC, OSC, ...) et des Agents de Sant¢ Communautaire ;

e Objectif spécifique 1.2 : Avant fin 2023, renforcer les capacités managériales, techniques et
financiéres des acteurs institutionnels pour la planification et la coordination des activités de
santé communautaire ;

e Obijectif spécifique 1.3: Avant fin 2024, opérationnaliser un cadre de collaboration
intersectoriel et de renforcement de la redevabilité et de la reddition des comptes en faveur de

la sante communautaire.

Obijectif spécifique 1.1: Rendre opérationnel, avant fin 2022, le cadre réglementaire,
organisationnel et fonctionnel des structures de participation communautaire (COSA, COSADI,
OBC, 0SC, ...) et des Agents de Santé Communautaire.

Intervention 1.1.1 : Renforcement institutionnel, organisationnel et fonctionnel des structures

de participation communautaire.

Actions prioritaires :
i. Actualisation, production et dissémination du cadre réglementaire des Structures de participation
communautaire (COSA, COSADI, COGE, etc)
Il s’agira ici de faire une revue de I’ensemble des textes régissant les activités de participation
communautaires et de procéder a leur refonte afin d’adresser les faiblesses identifiées et les
positionner dans leurs réles.

ii. Revue du cadre de gouvernance des structures de participation communautaire
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Cette activité portera principalement sur 1’élaboration/mise a jour et la dissemination des
modeéles-types de statuts, de reglement intérieur, de Proces-Verbal d’Assemblée Générale
Constitutive et des outils opérationnels et normatifs (politiques et directives nationales, paquets
de services communautaires).

iii. Appui a la restructuration et a la redynamisation des structures de participation communautaire
Cette activité vise a apporter un appui a la restructuration et la redynamisation des structures de
dialogue et des ONG/OSC/OBC de sant¢ communautaire en vue de [’appropriation deS
dispositions du nouveau cadre réglementaire et du nouveau cadre de gouvernance.

Intervention 1.1.2 : Renforcement institutionnel, organisationnel et fonctionnel des structures

de prestation et d’appui communautaire

Actions prioritaires :

i.Elaboration, production et dissémination du cadre réglementaire relatif au statut des structures
de prestation communautaire des services et soins de santé, de I’ASC et a la mise en ceuvre des
ISDC. 1l s’agira ici de faire une revue de I’ensemble des mode¢les de gestion des ASC et de mise
en ceuvre des interventions sous directives communautaires et de procéder a leur harmonisation.
ii. Mise a jour et dissémination des politiques et directives nationales de mise en ceuvre des
ISDC. Les politiques et directives opérationnelles de mise en ceuvre des ISDC seront actualisées
en cas de besoins et disseminées.

iii. Elaboration, validation et diffusion du document de I’opérationnalisation des paquets de
services communautaires minimum et complémentaires comme document normatif applicable
par tous. Les paquets de services communautaires minimum et complémentaires seront définis
et disséminées aux acteurs impliqués dans la mise en ceuvre des ISDC.

iv. Elaboration, production et dissémination du cadre réglementaire relatif au statut des structures

d’appui communautaire aux services de santé dont les CTD, les OSC, OBC, élites et autres ONG.

Obijectif spécifique 1.2 : Avant fin 2023, renforcer les capacités managériales, techniques et
financiéres des acteurs institutionnels pour la planification et la coordination des activites de santé
communautaire

Intervention 1.2.1 : Pilotage des activités de santé communautaires

Actions prioritaires :

i. Renforcement des capacités de la DOSTS et des CTD (Conseils régionaux et communes) pour

la planification et la coordination des activités de santé communautaire

- Analyse organisationnelle des structures de coordination des activités communautaires a tous

les niveaux.
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- Appui a la restructuration des structures de coordination des activités communautaires a tous
les niveaux ;
- Appui a la formation sur la gestion du programme communautaire et le leadership

transformationnel pour le développement sur la base d’un plan de formation.

ii. Mise a jour des cartographies des acteurs (ONG/OSC/OBC/COSADI/COSA/COGE)
partenaires et bénéficiaires des subventions pour la coordination et la mise en ceuvre du Plan
stratégique national de la sante communautaire a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

iii. Mise en place et opérationnalisation des Taskforces de coordination des acteurs des
interventions de santé communautaire a tous les niveaux du systéme de santé

iv. Production d’un Modéle-type de rapport annuel des interventions de santé communautaire

pour capitaliser et partager les bonnes pratiques.

Obijectif spécifique 1.3 : D’ici fin 2024, opérationnaliser un cadre de collaboration intersectoriel et
de renforcement de la redevabilité et de la reddition des comptes en faveur de la santé
communautaire

Intervention 1.3.1 : Renforcement de la collaboration intersectorielle entre les acteurs de la

santé communautaire

Plusieurs secteurs institutionnels et informels sont impliqués dans la santé communautaire
notamment les Ministeres en charge de la décentralisation, les affaires sociales, la promotion de la
famille, I’agriculture, les enseignements, la communication, eauX et énergies, etc, afin d’éviter des

actions disparates et la dilution des ressources

Actions prioritaires :

i. Mise sur pied des plateformes de coordination et de collaboration multisectorielle pour le suivi
des activités des différents secteurs ;

ii. Plaidoyer a I’endroit des autres ministéres et secteurs pour leur implication/collaboration dans
I’amélioration des indicateurs de mise en ceuvre des interventions sous directives
communautaires

iii. Appui aux organisations communautaires des autres secteurs pour la prise en compte des
interventions sous directives communautaires dans leurs plans d’action sous I’impulsion de leur

tutelle.

Intervention 1.3.2 : Renforcement de la redevabilité et la reddition des comptes par les

structures et acteurs de la santé communautaire

Actions prioritaires :
i. Mettre en place un cadre /procédures devant garantir la redevabilité des acteurs de la santé
communautaire et la reddition des comptes
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ii. Mise en place d’un systéme de monitorage sous directive communautaire (Community-led
monitoring) pour le suivi des performances des structures et acteurs de la santé communautaire
a tous les niveaux

4.2.2. Axe stratégique N°2 : Amélioration de I'offre de services de santé communautaire de
qualité

Objectif stratégique : D’ici a 2025, assurer qu’au moins 60% des populations vivant a plus de

5 kilometres des FOSA ou fortement enclavées sont couvert par les ASC polyvalents ou

bénéficient des activités communautaires

De nos jours, les attentes de la population vis-a-vis des services de santé et des professionnels de
santé ont évolué. Désormais, la demande en services et soins de santé de qualité quoi qu’en
augmentation reste insatisfaisante. La qualité doit donc pouvoir s’exprimer dans tout le systéme de
santé et dans la pratique quotidienne des professionnels de santé, y compris les Agents de santé

communautaire.

Lamise en ceuvre des activités de santé communautaire vise donc a augmenter 1’acces des populations
aux services et soins de santé de qualité a la base. Pour cela, cet axe stratégique permettra de renforcer
la qualité de la sélection et formation des ASC ainsi que la disponibilité permanente des
intrants/médicaments de qualité pour la prise en charge des cas détectés en communauté et traités ou

référés ou au sein des structures sanitaires.

Concernant le renforcement de la qualité de la sélection et formation des ASC, les efforts a accomplir
permettront de sélectionner les ASC qui remplissent les critéres et de les professionnaliser

graduellement a travers une formation initiale et une formation continue.

Pour ce qui est du renforcement de la disponibilité permanente des intrants/médicaments de qualité
en vue d’améliorer la qualité de la prise en charge communautaire des cas, il est essentiel que non
seulement les ASC soient dotés et disposent en permanence des intrants/médicaments, mais aussi que
I’approvisionnement des services de santé¢ de base (SSD, CMA et CSI) en produits essentiels soit
optimal afin de limiter les ruptures de stocks. Dans cette perspective pour le renforcement de la chaine
d’approvisionnement, les actions concerneront entre autres la dotation des structures sanitaires en
intrants/médicaments essentiels, en équipements et en mateériels, la gestion des stocks des Services de
santé de base, la maintenance préventive et curative des équipements médicaux, la bonne gestion, la
subvention des structures sanitaires pour le rachat des produits de santé (Médicaments,
Consommables et Dispositifs médicaux). En outre, les ressources humaines et le plateau technique
des CSI en général devraient étre améliorés et/ou mis a niveau dans I’ensemble des Communes et

Districts de santé.

L’amélioration de I’offre de service communautaire se fera a travers les objectifs spécifiques ci-

apres :
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Objectif spécifique 2.1: D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) & prendre en main
efficacement la gestion des FOSA de base et a s’impliquer totalement dans le financement et la

gestion de la santé communautaire dans leur territoire.

Objectifs spécifique 2.2 : D’ici a 2025, rendre disponible dans au moins 80% des FOSA les

intrants/médicaments de qualité y compris chez les ASC.

Objectifs spécifique 2.3 : D’ici a 2025, augmenter de 60% le taux d’utilisation des services de santé
dans les formations sanitaire et en communauté par rapport a la situation de 2020.

Objectifs spécifique 2.4 : D’ici a 2025, 80% des signaux communautaires sont captés et notifiés a

travers le systéme de surveillance basé sur les événements.

Objectif spécifique 2.5: D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) a mobiliser les ressources
locales a travers les structures formelles, associations, leaders traditionnels et religieux et a

contribuer au développement des interventions de santé communautaires.

Objectif spécifique 2.1 : D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) & prendre en main
efficacement la gestion des FOSA de base et a s’impliquer totalement dans le financement et la
gestion de la santé communautaire dans leur territoire

Intervention 2.1.1 : Renforcement des capacités managériales, organisationnelles et techniques
des CTD a la gestion des FOSA de base.

Actions prioritaires :
i. Elaboration, production, traduction et diffusion du Manuel de formation des CTD a la bonne

gestion des FOSA de base.

ii. Elaboration, production, traduction et diffusion du Manuel de formation des structures de dialogue
des FOSA de base.

iii. Actualisation, production et diffusion du Manuel de formation des ASC et du guide national des
ISDC.

iv. Appui des CTD a la mise en place d’un systéme de référence et contre référence.

v. Développement d’un outil d’évaluation de la qualit¢ de ’offre de service de santé au niveau
communautaire ;

vi. Organisation par les CTD des missions de supervision formative des structures et des acteurs de
la santé communautaire.

Objectif spécifique 2.2 : D’ici a 2025, rendre disponible dans au moins 80% des FOSA les
intrants/médicaments traceurs de qualité y compris chez les ASC.

Intervention 2.2.1 : Renforcement du systéme d’approvisionnement, de réapprovisionnement

et suivi de Putilisation des intrants/médicaments au dernier kilométre

Actions prioritaires :
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i. Mise en place d’un systéme de quantification des intrants/médicaments a partir de la base
(Botton-up) ;
ii. Renforcement des capacités des acteurs a la gestion des intrants ;
ili. Mise en place des tierces parties pour la mise a disposition des intrants de maniere continue.
iv. Appui a I’implication effective des COSA dans la gestion des intrants/médicaments.
V. Mise en place d’un systéme de suivi €électronique de la disponibilité des intrants/médicaments
aupres des ASC

Obijectif spécifique 2.3 : D’ici a 2025, augmenter de 60% le taux d’utilisation des services de santé
dans les formations sanitaire et en communauté par rapport a la situation de 2020.

Intervention 2.3.1: Renforcement de la disponibilité du Paquet d’Activité Communautaire.

Actions prioritaires :
I.  Renforcement des capacités des ASC a I’offre du paquet de soins communautaire ;
ii.  Disponibilisation des intrants/médicaments aux ASC ;
iii.  Suivi et évaluation des activités des ASC.

Objectif spécifique 2.4. D’ici a 2025, 80% des signaux communautaires sont captés et notifiés a
travers le systeme de surveillance basé sur les évenements.

Intervention 2.4.1 : Renforcement de la Surveillance a Base Communautaire (SBC) des

événements et signaux de santé y compris en contexte de crise

Actions prioritaires :
i. Renforcement des capacités des acteurs communautaire (ASC, responsables des aires) a la
surveillance a base communautaire ;
ii. Conception/production des outils de la SBC et mise a disposition a I’ensemble des ASC des
Aires de santé.
iii. Mise en place un systéme électronique d’alerte et de notification des signaux captés au niveau

communautaire par I’ASC ;
iv. Implication des tradipraticiens / accoucheuses traditionnelles reconnus et fréquentés a la SBC
dans tous les Districts et toutes les Aires de santé.

Obijectif spécifique 2.5 : D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes) a mobiliser les ressources
locales a travers les structures formelles, associations, leaders traditionnels et religieux et a
contribuer au développement des interventions de santé communautaires.

Intervention 2.5.1 : Renforcement des mécanismes de péerennisation des interventions de santé

communautaire

Actions prioritaires :
i. Mise a jour la cartographie des ASC par rapport a la population a couvrir ;
ii. Elaboration d’un plan de mise a échelle de la couverture en ASC ;
iii. Renforcement du réle des CTD, ONG/OSC/OBC dans le financement et la gestion de la santé
communautaire ;
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iv. Mise en place d’un « Fonds communal de santé » auprés de chaque Commune et districts et
contribution de toutes les FOSA de base a ce fonds;

v. Mise en place et renforcement des capacités des Comités de gestion des Formations Sanitaires
de base (CSI et CMA) et de la santé communautaire ;

vi. Identification et développement des mécanismes innovants de mobilisation des ressources
locales pour renforcer.

4.2.3. Axe stratégique N°3 : Communication pour le développement en faveur de la santé

communautaire

La communication pour le développement (C4D), dans le cadre des activités de santé communautaire,
va renforcer le plaidoyer, la mobilisation sociale et la communication pour le changement de
comportement et le changement social. Cet axe stratégique vise a amener les autorités politiques,
administratives, municipales et religieuses a s’impliquer activement dans la mise en ceuvre des

interventions de santé communautaire.

Objectif stratégique 3 : D’ici a 2025, accroitre la demande des communautés a Putilisation

effective des soins et services de santé communautaire a travers la communication.

Obijectif spécifique 3.1 : Amener les Autorités administratives, politiques, traditionnelles et
religieuses, les PTF, les CTD, les ONG/OSC/OBC, le secteur privé / opérateurs économiques a
soutenir, a appuyer et a s’impliquer dans la mise en ceuvre des interventions de santé
communautaire

Intervention 3.1.1 : Elaboration et validation du plan intégré de communication de la santé

communautaire ainsi que les outils de communication

Actions prioritaires
i. Organisation d’un atelier d'élaboration du plan intégré

ii. Organisation d’un atelier de validation du plan intégré de communication

Intervention 3.1.2 : Elaboration, production et diffusion des Kits de plaidoyer en santé

Actions prioritaires
I. Organisation d’une session d'élaboration des kits de plaidoyer
. Pré-test
iii. Production des kits
Iv. Dissémination des Kits

Intervention 3.1.3 : Organisation des rencontres de plaidoyer/ lobbying

Actions prioritaires
i. Organisation des réunions de plaidoyer
ii. Organisation des rencontres de lobbying
iii. Organisation des sessions de sensibilisation
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Objectif spécifique 3.2 : D’ici a 2025 : Mobiliser toutes les CTD et les ONG/OSC/OBC (100%)
intervenant dans la santé a s’engager dans la mise en ceuvre des interventions sous directives
communautaire

Intervention 3.2.1 : Evaluation du niveau d'influence des croyances ethniques sur I'adhésion et

ou I'appropriation des interventions sous directives communautaires

Actions prioritaires
I. Réalisation d’une enquéte ethnographique

Ii. Réalisation d’une enquéte CAP sur les pratiques familiales essentielles

Intervention 3.2.2 : Elaboration, production et diffusion de la stratégie de mobilisation sociale

en santé communautaire y compris sa mise en ceuvre a tous les niveaux

Actions prioritaires
I. Organisation d’une session d'élaboration de la stratégie de mobilisation
ii. Traduction de la stratégie
iii. Production
iv. Dissémination de la stratégie a tous les niveaux
Intervention 3.2.3: Mise en place d'un cadre de collaboration et coordination avec les

associations locales

Actions prioritaires
i. Elaboration de la cartographie des OSC/OBC/ONG
ii. Elaboration des modules de formation
iii. Renforcement des capacités des CTD, ONG/OSC/OBC aux interventions de santé
communautaire
iv. Contractualisation des associations locales pour la mobilisation des communautés

Objectif spécifique 3.3 : D’ici a 2025 : Amener au moins 80% des ménages a s’approprier et
adhérer aux interventions de santé de communautaire en contribuant a leur financement

Intervention 3.3.1 : Conception, production et diffusion des supports de communication en

langues officielles et en principales langues locales

Actions prioritaires
I. Conception des supports de communication en principales langues locales
ii. Pré-test
iii. Traduction en langues officielles et principales langue locales
iv. Production des supports
v. Dissémination et Diffusion des supports de communication
Intervention 3.3.2 : Renforcement de la communication interpersonnelle (VAD, dialogue

communautaire et causerie éducative) pour le changement des comportements
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Actions prioritaires
i. Organisation des sessions d'information sur les ISDC
ii. Organisation des campagnes de sensibilisation de proximité

Intervention 3.3.3: Renforcement de la communication de masse a travers les radios

communautaires pour I’adhésion des ménages a la mise en ceuvre des interventions de santé

communautaire

Actions prioritaires
i. Contractualisation des radios communautaires pour la mobilisation des communautés
ii. Renforcement des capacités des radios communautaires

iii. Organisation des campagnes de sensibilisation médiatiques dans les radios communautaires
Intervention 3.3.4 : Renforcement de la C4D pour I’utilisation des services de santé de qualité

I.Mise en ceuvre d’une étude sur les barriéres a 1’utilisation de 1’offre de service de santé y compris
communautaire ;
iv.  Identification des stratégies de communication a mettre en ceuvre pour adresser les problémes
rencontrees ;
v. Renforcement les capacités des acteurs a la C4D en matiere de santé communautaire.
vi.  Contractualisation avec les OSCD/OBC pour leur implication dans la promotion de

I’utilisation des services de santé.
4.2.4. Axe stratégique N°4: Suivi et évaluation et recherche opérationnelle sur les

interventions de santé communautaire

Objectif stratégique 4 : Disposer des donnees de qualité a tous les niveaux du systéme de santé

pour mieux suivre et mesurer I’impact de la mise en ceuvre des ISC d’ici a 2025

Obijectif spécifique 4.1 : Rendre disponibles 100% des rapports complets et de qualité sur les
interventions de santé communautaire d’ici a 2025

Intervention 4.1.1 : Renforcement du systéme de Collecte, transmission et stockage des données

de santé communautaire Actions/activités prioritaires

Actions prioritaires
i. Révision et harmonisation des outils élaborés pour la gestion des données et des intrants, le suivi
des activités et la supervision des acteurs
ii. Production et distribution des outils de suivi des activités et de supervision des acteurs de mise
en ceuvre du PSNSC 2021-2025

iii. Mise en place d’un systéme de reportage des données de santé communautaire a travers le DHIS2
Intervention 4.1.2 : Renforcement de I'Assurance qualité des donneées sur les interventions de

santé communautaire

Actions prioritaires
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i. Organisation des réunions mensuelles de revue et validation des données sur les interventions de
santé communautaire au niveau des aires de santé
ii. Organisation des réunions trimestrielles de revue et validation des données sur les interventions
de santé communautaire au niveau des districts de santé
iii. Organisation des missions de vérification de la qualité des données sur les interventions de santé
communautaires

Obijectif spécifique 4.2 : D'ici a 2025, 100% des districts de santé utilisent les informations de
qualité sur les ISDC pour améliorer la mise en ceuvre

Intervention 4.2.1 : Renforcement de I’Analyse et I’utilisation des données pour la prise de
décision
Actions prioritaires
i. Production des Bulletins nationaux et régionaux sur les interventions de santé communautaire
pour capitaliser et partager les expériences réussies, les expériences malheureuses et les erreurs
a éviter

Ii. Organisation des réunions mensuelles d’analyse des données sur les interventions de santé
communautaire au niveau des districts de santé

Obijectif spécifique 4.3 : D’ici 2025, au moins 80% des activités du PSNSC sont réalisées dans les
délais programmés

Intervention 4.3.1 : Suivi des interventions de santé communautaire

Actions prioritaires
i. Organiser semestriellement les réunions de la Taskforce pour le suivi des interventions de santé
communautaire.
ii. Organisation semestrielle les réunions de la Taskforce pour le suivi des interventions de santé
communautaire.
iii. Organisation trimestrielle les réunions de la Taskforce de district pour le suivi des interventions
de santé communautaire.
iv. Organisation trimestrielle les réunions de la Taskforce communautaire pour le suivi des
interventions de santé communautaire

Intervention 4.3.2 : Supervision des interventions de santé communautaire

Actions prioritaires
i. Organisation des missions de supervision mensuelle des agents de santé communautaire par le
personnel de santé
ii. Organisation des missions de supervision trimestrielle des interventions de santé communautaire
par le niveau district
iii. Organisation des missions de supervision trimestrielle des interventions de santé communautaire
par le régional
iv. Organisation des missions de supervision semestrielles des interventions de santé communautaire
par le central
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Obijectifs spécifiques 4.4 : D'ici 2025, Réaliser 100% des évaluations et enquétes d’impact des
interventions de santé communautaire

Intervention 4.4.1 : Evaluation du Plan Stratégique national de santé communautaire

Actions prioritaires
I. Réalisation d’une évaluation a mi-parcours de la mise en ceuvre du Plan stratégique en 2023

Ii. Réalisation d’une évaluation finale de la mise en ceuvre du Plan stratégique en fin d’année 2025

Intervention 4.4.2 : Evaluation des effets et impact des interventions de santé communautaire

Actions prioritaires
i. Contribution aux grandes enquétes auprés des ménages (EDS, MICS, MIS, EPC-MILDA) pour
mesurer les effets et impacts des interventions
ii. Enguétes aupres des ASC pour évaluer la qualité des services

Obijectifs spécifiques 4.5: D’ici 2025, Au moins 80% des sujets de recherche en santé
communautaire identifiés sont menés a terme

Intervention 4.5.1 : Recherche opérationnelle en santé communautaire

Actions prioritaires
i. Elaboration d'une cartographie détaillée des interventions de santé communautaire et de tous les
partenaires impliqués ;
ii. Organisation d'un atelier avec les partenaires pour identifier des besoins de recherche selon les
axes stratégiques ;
iii. Rédaction des projets de recherche ;
iv. Diffusion des résultats de recherche sur les ISC en collaboration avec les partenaires ;
v. Réalisation des études comportementales sur les interventions de santé communautaire
vi. Publications et articles dans les revues scientifiques ;
vii. Organisation des journées scientifiques ;
viii. Organisation des voyages d’études en vue du partage d’expériences sur les meilleures pratiques
pour améliorer la MEO de la Santé Communautaire au Cameroun ;
ix. Participation a des rencontres internationales scientifiques ou d’échange sur la Santé
Communautaire.

4.2.5. Axe stratégique N°5 : Acceés des populations clés et vulnérables aux soins de santé de
gualité y compris des soins de santé communautaire et prise en compte du genre et des

droits humains

Objectif stratégique 5: D’ici @ 2025, au moins 40% des populations vulnérables et des
populations clés ont accés aux soins de santé communautaires prenant en compte le genre et les

droits humains
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Cet axe stratégique vise a définir les stratégies spéciales qui permettront aux populations vulnérables
et clés, celles en contexte de conflit, de crise sanitaire ou de catastrophe, d’avoir acces aux services
et soins de santé communautaire de qualité. Cet axe integre également les aspects liés au genre et aux

droits humains.

On entend par personnes vulnérables des personnes dont la condition physique, sociale, mentale,
culturelle et/ou économique est de nature a les rendre incapables, de se prendre en charge par elles-
mémes ou de répondre aux exigences de la société. Il s’agit des personnes en défaillance totale ou
partielle, permanente ou ponctuelle de leurs capacités d’autonomie d’insertion ou de réinsertion

sociale.

Les « populations clés » désignent les populations les plus exposées a une situation précise a laquelle
elles sont particulierement vulnérables et n'ont souvent pas accés facile a des soins de santé
appropriés. Il s’agit des populations souvent marginalisées. La stigmatisation sociale dont elles font

I'objet alimente leur vulnérabilité, et inversement.

Tableau 7 : Répartition des populations clés et vulnérables

a. Handicapés 1. Usagers de drogue i. PVVIH
b. Enfants de moins de 05 ans 2. Travailleuses de sexe ii. Populations carcérales
c. Refugieés 3. Personnes transgenres iii. Enfants de 0 - 14 ans
d. Déplacés internes 4. Hommes ayant des iv. Sujets contacts
e. Femmes enceintes rapports sexuels avec
f. Personnes agees des hommes
g. Populations autochtones vulnérables = 5. Adolescents et jeunes
(Nomades, pygmées,...) 6. PVVIH

h. Populations en contexte de crise
sanitaire et humanitaire
Les personnes victimes de VBG
Indigents

. Les veuves
Populations riveraines des grands
projets

m.Personnes  porteuses  maladies
chroniques et de longue durée

e

Les interventions stratégiques et les activités de cet axe stratégique sont développées dans des
documents a part (les plans stratégiques Paludisme, VIH, Tuberculose ...). Celles en rapport avec les
zones de conflit sociopolitique et armé sont inspirées du Nord-Ouest et du Sud-ouest sont développées
dans le document intitulé du « Plan de resilience de la riposte contre le VIH, la Tuberculose et le
Paludisme en contexte de crise sociopolitique dans les Régions du Nord-Ouest et du Sud-ouest du

Cameroun ».
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Obijectif spécifique 5.1 : Autonomiser les groupes vulnérables

Intervention 5.1.1 : Renforcement de I’autonomisation des groupes vulnérables

Actions prioritaires
I. Mise en place un dispositif local/associatif de protection socio-sanitaire pour les groupes
vulnérables
ii. Mise en place des dispositifs de soutien des initiatives communautaire liées aux activités
génératrices de revenus (AGR)
iii. Renforcement des capacités des groupes vulnérables dans les stratégies d’autonomisation
iv. Plaidoyer aupres des partenaires techniques et financiers pour le financement des AGR

Obijectif spécifique 5.2 : Améliorer la couverture sanitaire des populations vulnérables en services
et soins promotionnels, préventif et curatifs a travers les interventions sous directives
communautaires d’ici 2022

Intervention 5.2.1 : Amélioration de la couverture sanitaire des populations vulnérables

Actions prioritaires

i. Approvisionnement en intrants pour la mise en ceuvre des ISDC

ii. Offre des paquets de services des ISDC adaptés aux groupes vulnérables.
Obijectif spécifique 5.3 : Renforcer les capacités des acteurs communautaires en contexte de crises
humanitaires sur la mise en eeuvre des interventions sous directives communautaire en tenant
compte des approches genre, respect des droits humains d’ici 2022

Intervention 5.3.1 : Renforcement des capacités des acteurs communautaire en contexte de crise

humanitaire sur la mise en ceuvre des ISDC tenant compte des approches genre

Actions prioritaires
i. Formation /recyclage des acteurs communautaire, des ASC/OSC sur la mise en ceuvre des ISDC

et sur ’approche genre et le respect des droits humains
ii. Mise a jour des modules de formation sur la mise en ceuvre des ISDC adaptées a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire en y intégrant les aspects genre et droits humains.
Obijectif spécifique5.4 : Accroitre I'utilisation des paquets de services et soins de santé offerts aux
populations vulnérables et clés d’ici 2022

Intervention 5.4.1 : Amélioration de ’utilisation des paquets de services et soins offerts aux

populations vulnérables et clés

Activités prioritaires
I. Sensibilisation des groupes cibles sur I’offre de service communautaire
ii. Plaidoyer aupres des leaders d’opinion (religieux, traditionnels ...) pour leur implication dans
la sensibilisation des groupes cibles
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Obijectif spécifique 5.5 : Renforcer le systéme d’approvisionnement, de réapprovisionnement et
suivi de lutilisation des intrants au dernier kilometre en contexte de vulnérabilité d’ici 2022

Intervention 5.5.1 : Renforcement du systéme d’approvisionnement, réapprovisionnement et

suivi de ’utilisation des intrants en contexte de vulnérabilité

Activités prioritaires
i. Quantification appropriée des besoins des groupes vulnérables par zone /région
ii. Renforcement des capacités Gestion des Approvisionnements et des Stocks des intervenants des
chaines logistique jusqu’ au groupes cibles
iii. Mise a contribution/contractualisation des acteurs locaux, humanitaires pour la distribution des

intrants/offre de service dans les zones difficile d’acces.

VI .DISPOSITIF DE SUIVI-EVALUATION
6.1. Dispositif de suivi

6.1.1. Les activités de suivi

Les activités de suivi de la mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 sont résumées par niveau de la
pyramide sanitaire dans le tableau 9.

Tableau 8: Présentation des structures du dispositif de suivi-évaluation de la mise en ceuvre du
PSNSC 2021-2025
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Taskforce gent_ral Planification Réunions/Ateliers Annuelle
de coordination = Mobilisation Réunion de Annuelle
(DOSTS, DLMEP, | des ressources = plaidoyer
DPS, DSF, DPML, Ana|yse deS )
Cellule de Suivi, CIS, | donndes Travail de bureau Permanente
CENTRAL GTC/PROGRAMM o Descentes sur le . DOSTS
ES, PTF, CENAME, Supervision terrain Semestrielle
ONG/OSC,
PF/ISCD, . . .
STRUCTURES thfz;/tléZies des Réunions/Ateliers Semestrielle
APPARENTEES)
L. Planification Réunions/Ateliers Annuelle
Taskforce régional Mobilisati RéunNi q
de coordination q obrlisation Iel_ngon ¢ Annuelle
(DRSP, Aerfazsssseourcgzs plaidoyer DELEGUE
GTR/PROGRAMM 4 Travail de bureau Permanente REGIONAL
REGIONAL ES, FRPS, PF/GAS, données 5 t | DE LA SANTE
PF/SR, ONG/OSC, ' supervision tesc_en € SUF € Semestrielle | PUBLIQUE
STRUCTURES . ; errain
APPARENTEES) evue. S | Réunions/Ateliers  Semestrielle
stratégies
Planification Réunion/Atelier Annuelle
Mobilisation Réunion de Annuelle
Taskforce de | desressources | plaidoyer
district de  Analyse des o CHEF DE
g'ES;zl'\ICTTE coordination données Reunion Mensuelle  pisTRICT DE
(DS, COSADI, CTD, Supervision Descentes  sur e Trimestrielle SANTE
ONG, 0SC) P terrain
Re\_/u_e, des Réunions/Ateliers Trimestrielle
activités
Taskforce gggfggg des Travail de bureau Permanente
communautaire de At
Validation des _— .
coordination (Chefs oo a0 Réunions/Ateliers | Mensuelle CHEF DE
AIRE DE FOSA, COSA, OBC o
! ! ' | Transmission >
SANTE ASC, Chefs de  yus donndes DHIS2 Mensuelle ISJAA,\}}RE DE
villages/quartiers, Coaching/Mon | Descentes/Echange
autres leaders itoring s Permanente
communautaires - R . . ;
unautaires) Supervision Réunions/Ateliers Trimestrielle

NB : Les Taskforces de coordination de la mise en ceuvre des ISC/ISDC sont des structures

multisectorielles a créer formellement par le Ministére de la santé publique

6.1.2. Les outils de suivi

Registre des activités de communication

Registre de consultation des enfants de 2 mois & 5 ans
Registre de consultation des 5 ans et des adultes

Fiche de référence et contre-référence

Regu des ventes

Grille de supervision de I’ASC

Fiche de suivi de consommation journaliere des médicaments
par ’ASC

o Fiche de synthése mensuelle des activités et de gestion des
stocks de ’ASC

Registres

Collecte des données

Fiches
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o Fiches d’approvisionnement en intrants
Rapportage des

donnees Formulaire Rapport mensuel de I’ASC
Analyse et validation
des données Rapport Canevas de rapport

Formulaire de

Transmissions  des  notification Rapport Mensuel d” Activité

données Logiciel  de

saisie DHIS2
Supervision Grille Grilles de supervision
formative Rapport Canevas de rapport de supervision
Réunions de Ila L e,
Taskforce Rapport Rapports périodique d’activités

6.1.3. Circuit des informations/données sur la mise en ccuvre des ISC

' N
. £ > Analyse (Mensuelle)
Niveau Programmes Validation des données (Mensuelle)
l L central ONG/OsC Feedback (Mensuel)
0
. Analyse (Mensuelle)
Niveau ng;gg?? Validation des données (Mensuelle)
I"égi onal Feedback (Mensuel)

L. Analyse (Mensuelle)
District de COSADI Validation des données (Mensuelle)
santé OSC/OBC Feedback (Mensuel)

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
\ / I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

10 du mois suivant

Consolidation (Mensuelle)

2 Aire de santé - Chef de ['Aire Saisie des données (Mensuelle)
8 FOSA Leader) mensu COSA R :
o ( dactivité @J Validation des données (Mensuelle)
<
2 25 du mois en cours
< Rapport Enregistrement (Journalier)
[ ASC ] de PASC @ Agrégation (Mensuel)

— Transmission formulaire papier

N :I,\ Partage des données électroniques

_ Rétro information

Figure 2: Circuit des informations/données sur la mise en ceuvre des activités du PSNSC 2021-
2025.

6.2. Dispositif d’évaluation

Revue des Semestrielle
. Taskforce Canevas de rapport
Evaluations performances Annuelle
. . de performance
internes , . Acteurs de mise en ceuvre des . ) 2 .
Auto évaluation 1SDC Annuel Grille d’évaluation
Evaluations Enauéte Consultant Tous les 3 ans Protocole
externes a Structure indépendante Grille d’évaluation
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Etude Etude d’impact Consultant Tous les 5 ans Protocole
d’impact p Structure indépendante Grille d’évaluation

VIil. BUDGET ET MECANISMES DE FINANCEMENT DE LA MISE EN
(EUVRE DU PSNSC

7.1. Estimation du budget

L’estimation du budget du PSNSC 2021-2025 a été réalisée a partir de la détermination des types
d’activités opérationnelles et [’estimation des colits unitaires pour chaque type d’activité
opérationnelle. Pour I’estimation des cofits unitaires pour chaque type d’activité opérationnelle, les
couts historiques des activités opérationnelles mises en ceuvre par le MINSANTE (Directions
techniques et Programmes de santé publique) et les Partenaires Techniques et Financiers ont été
utilisés. Tous les types d’activités opérationnelles nécessaires pour mettre en ceuvre chaque activité
stratégique du PSNSC 2021-2025 ont ainsi été déterminés. Les différents types d’activités

opérationnelles recensés sont :

- Les Réunions techniques (coordination, plaidoyer, statutaire, etc.) qui correspondent au
regroupement de 5 a 20 personnes dans un lieu précis sur une thématique bien précise. Elles
peuvent durer plusieurs jours et sont organisées a tous les niveaux de la pyramide sanitaire et dans
les CTD.

- Les Ateliers techniques (revue/planification, élaboration des outils, etc.) qui correspondent au
regroupement de 10 a 50 personnes, voire un peu plus, dans un lieu précis et pendant plusieurs
jours (2 a 5 jours), pour réfléchir ou travailler en groupes sur une thématique bien précise. Ils
seront organisés a tous les niveaux de la pyramide sanitaire et dans les CTD.

- Les Formations (Ateliers/Séminaires de formation) qui correspondent au regroupement de 5 a
50 personnes, voire un peu plus, dans un lieu précis et pendant plusieurs jours (5 a 30 jours, voire
plus), pour leur transmettre des connaissances et compétences ou renforcer leurs capacités sur une
ou plusieurs thématique(s) bien précise(s). Elles seront organisees a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire et dans les CTD.

- Les Missions qui correspondent aux voyages des acteurs du niveau central, régional ou district
pour faire la supervision ou organiser d’autres types d’activités dans leurs lieux de destination
pendant plusieurs jours.

- Les Voyages d’étude ont été aussi pris en compte.

- Les Campagnes de sensibilisation qui correspondent aux descentes des individus dans leur
communauté de résidence, au sein des OBC/OSC, dans les lieux publics ou en porte-a-porte, pour

faire des animations de groupe ou des causeries éducatives. Pour ces activités, les éléments
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budgétaires sont le transport et la collation des équipes. Les descentes des ASC sont directement
intégrées dans leur paquet d’activités et sont budgétisées dans leur rémunération.

Les cérémonies qui correspondent au regroupement d’un grand nombre de personnes (50 a 500
personnes, voire plus) pour manifester ou lancer une activité d’envergure ou un projet en rapport
avec la mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025.

La Production des documents qui correspond au travail d’imprimerie des documents en
plusieurs exemplaires a distribuer a large échelle.

La diffusion des documents qui correspond a la distribution ou mise a disposition des documents
produits aupres des utilisateurs a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Le Mateériel informatique qui correspond aux ordinateurs et autres accessoires informatiques
(Imprimantes, Smartphones, Modems pour le personnel impliqué dans la mise en ceuvre du
PSNSC a tous les niveaux de la pyramide sanitaire, y compris les CTD.

Le Credit de communication qui correspond au crédit de téléphone et connexion internet pour
les acteurs de mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 a tous les niveaux de la pyramide sanitaire, y
compris les CTD.

Le Matériel roulant qui correspond aux voitures et motos pour faciliter la mise en ceuvre du
PSNSC 2021-2025 au niveau central, régional, des Districts et des CTD. Y compris le Carburant
et I’Entretien des moyens de locomotion.

L’Assistance technique qui correspond au recrutement d’Experts/Consultants pour appuyer les
acteurs de mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 dans 1’¢laboration des documents stratégiques et
techniques ou la mise en ceuvre de certaines activités.

Les Etudes qui correspondent a I’analyse des rapports d’activités ou la revue documentaire, ainsi
que la collecte des données pour rechercher des réponses a certains questionnements en rapport
avec la mise du PSNSC 2921-2025.

Les Indemnités/Salaires qui correspondent a la rémunération des ASC.
Les Frais de fonctionnement qui correspondent a la dotation octroyée pour appuyer le

fonctionnement des Sous-bénéficiaires de la mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 a tous les

niveaux.

En appliquant les différents colits historiques de ces différents types d’activités opérationnelles, le
budget estimatif total du PSNSC 20212025 s’éléve a 46 741 084 051 FCFA (Quarante-Six Milliards
sept Cent Quarante un Millions quatre-vingt-quatre Mille cinquante-un FCFA), soit un codt moyen

par habitant par an d’environ 317 FCFA (0.55 USS$). Le détail de ce budget par Axe d’intervention et

par année est présenté dans le Tableau Le Tableau 9 présente la ventilation de ce budget par niveau

de mise en ceuvre du PSNSC et par année.

Tableau 9 : Detail du budget estimatif du PSNSC 2021-2025 par axe stratégique et par année (en
milliers de FCFA)
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Codt total par année

Activités TOTAL

2021 2022 2023 2024 2025

% du
budget
total

Axe stratégique N°1 :
Renforcement de
I'institutionnalisation et de
la  Gouvernance des
interventions de santé
communautaire

1087 237 457 | 737557485 |1416759739 |1515841647 |1628485647 |6 385881973

14%

Axe stratégique N°2 :
Amélioration de I'offre de
services de santé | 1830633362 |1 743282491 |3599 069844 |3584374973 |3586862973 |14 344 223643
communautaire de
qualité

31%

Axe stratégique N°3 :
Communication pour le
développement en faveur
de la santé
communautaire/améliorer | 230 746 800 | 226 031 820 | 447 635 880 442 920 900 442 920 900 1790 256 300
la volonté et la
mobilisation sociale en
faveur de la santé
communautaire

4%

Axe stratégique N°4 :
Suivi et évaluation et
recherche opérationnelle | 185 511 692 | 356 459 577 |273 102 327 203 967 942 389 339 077 1408 380 615
sur les interventions de
santé communautaire

3%

Axe stratégique N°5 :
Accés des populations
vulnérables, et des
populations clés aux
soins de santé de qualité | 261 359 954 | 260 867 770 | 478 875 209 453 885 325 497 661 692 1952 649 949
y compris des soins de
santé communautaire et
prise en compte du genre
et des droits humains

4%

Rémunération des
Agents de Santé | 777 600 000 |1 537920000 |3 110400000 |4 665600000 |6220800000 |16 312320000
Communautaire

35%

Indemnités +
Fonctionnement des | 529 410 714 645 702 714 886 215714 1124085714 |1361955714 |4547 370571
Sous-Bénéficiaires

10%

Total général 4902 499 978 | 5507 821 857 | 10 212 058 713 | 11 990 676 501 | 14 128 026 003 | 46 741 083 052

100%

L’analyse du budget du PSNSC 2021-2025 montre que : 25 881 392 481

- Le coiit de mise en ceuvre de ses activités (donc des 5 axes d’intervention) est de 25,88 Milliards
de FCFA, soit 55% du budget total. 25% de ce budget est destiné aux Axes d'interventions qui
correspondent au Renforcement des capacités des structures et des acteurs de la santé
communautaire (Personnel de santé, SD, CTD, MCS, ONG/OSC/OBC, ASC), et 5% est destine a
[’Axe d'intervention qui correspond au Suivi et évaluation et recherche opérationnelle sur les

interventions de santé communautaire a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
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- La Rémunération des Agents de Santé Communautaire et les frais de Fonctionnement des Sous-

Bénéficiaires représentent 45% du budget total.

- La majorité des activités sont mise en ceuvre au niveau des CTD (Communes), ce qui corrobore

avec la politique de décentralisation en cours d’implémentation et qui place ces CTD au centre

du développement local, et donc les principaux acteurs de mise en ceuvre des interventions de

santé communautaire.

Tableau 10 : Détail du budget estimatif de mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 par niveau du

systéeme de santé et par année.

2021 2022 2023 2024 2025
Central 744014497  |550853286  |628205852 | 666609551 | 1008588552 |3 598 271738
Régional 104770600 |87 308 600 87 308 600 95 620 600 87 308 600 462 317 000
DS 176886328 | 166882288  |309516748  |299512708  |303750208 |1 256 548 280
cTD 2269878052 |2219548899 |4583912256 |4530457103 |4539457103 | 18152253413
AS 299939787  |299606070  |606499542 (599790825 | 606165825 |2 412002049

ITOTALD ) 3505480264 3324109142 | 6215442999 [6200990787 [6545270289 | 25881 392 481
ig”é“"éram” deS| 777600000  |1537920000 [3110400000 |4 665600000 |6220800000 |16 312 320 000
}gﬁig‘;‘r:;e;mem dos Sﬁ; 520410714  |645702714  |886215714  |1124085714 |1361955714 |4547370571

1307010714 |2183622714 |3996615714 |5789685714 |7582755714 |20859 690 571

Total 1+2 4902499978 [5507821857 |10212058713 | 11990676501 |14 128026003 |46 741 083 052

L’analyse du budget du PSNSC 2021-2025 en fonction du niveau de la pyramide sanitaire montre
que 90% du budget est alloué au niveau opérationnel ou se mettent en ceuvre les activités de santé

communautaire contre 8% pour le niveau central et 1% pour le niveau régional.

NB : Ce budget ne prend pas en compte le colt des intrants utilisés dans le cadre du paquet de services
deélivrés par les ASC pour la prise en charge curative de certaines maladies. Ces co(ts sont intégrés

dans les PSN des différents Programmes qui adressent ces maladies.

7.2. Mécanismes de mobilisation des ressources

Les besoins programmatiques pour la mise en ceuvre du PSNSC pour la période 2021 a 2025 s’élévent
a plus de 46 Milliards de FCFA. Les ressources planifiées par les Programmes prioritaires (PNLP,
CNLS et PNLT) pour la période 2021-2023 et attendues ou disponibles sont estimées a environ 17,94
Milliards de FCFA (aprés prise en compte des financements UNICEF, PMI UNFPA et MFH). Il se
dégage un écart financier d’environ 28,8 milliards FCFA, soit 62% des besoins. Dans le cas ou les
financements extérieurs actuellement connus sont reconduits pour les deux derniéres années de ce

plan ce gap pourrait diminuer a environ 42%.
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Pour combler cet écart, un plan de plaidoyer sera développé pour la mobilisation de ressources. Ce
plaidoyer sera orienté autant vers le Gouvernement du Cameroun, les CTD, le secteur privé et les
autres sources de financement domestique (mécanismes innovants de mobilisation des ressources

internes), que vers d’autres bailleurs extérieurs (Partenaires bi et multilatéraux).

La mobilisation des ressources internes visera donc I’accroissement de la contribution financiére
domestique (Etat, Collectivites Territoriales Décentralisées, Secteur Priveé lucratif, Ménages, etc.) en
faveur de la santé en général et de la santé communautaire en particulier, soit un accroissement
substantiel du budget que 1’Etat allou¢ a la santé de 5,5% a 10% conformément a la déclaration
d’Abuja qui a fixé la contribution des Etats au budget de la santé a 15%. Toutes les opportunités de
mobilisation des ressources seront mises a contribution, aussi bien par la sensibilisation des
Parlementaires, du Gouvernement, les CTD (prise en compte du financement de la santé par les fonds
propres des communes a hauteur de 10% de leurs budgets), de la Société Civile, des Entreprises
paraetatiques et privées, que des Ménages. Des approches novatrices seront utilisées, des visites de
plaidoyer auprés des parlementaires, aussi bien a 1’échelle nationale que régionale et locale, des

soirées de lobbying ou spectacles humanitaires, Téléthons, etc.

Le plaidoyer envers les bailleurs extérieurs visera d’une part a montrer les progres réalisés dans le
cadre de la santé communautaire afin de les motiver a I’intégrer dans leurs appuis, a maintenir, voire
a accroitre ces appuis. Une ou plusieurs Table(s) Ronde(s) sera (ont) organisée(s) a I’issue de I’atelier
de validation et d’adoption du PSNSC 2021-2025 et ciblera(ont) un large éventail de bailleurs
potentiels pour obtenir leur adhésion a la mobilisation des ressources pour le financement de la mise
en ceuvre du PSNSC 2021-2025.

ANNEXES
ANALYSE ET GESTION DES RISQUES

La mise en ceuvre du Plan Stratégique National de Santé Communautaire du Cameroun requiert de
surmonter plusieurs types de risques. Ces risques doivent étre anticipes pour éviter de bloquer le
processus de mise en ceuvre dudit plan.

a) Risque opérationnel :
Le Plan Stratégique National de Santé Communautaire s’appuie sur un nombre important d’activités
a mettre en ceuvre. Cette mise en ceuvre devra étre réalisée dans un temps réduit (2021-2025) avec
une multiplicité d’acteurs a impliquer (Directions, Programmes, Agences d’exécution, Partenaires

Techniques et Financiers, CTD, ONG/OSC/OBC, etc.), ce qui pourrait retarder la mise en ceuvre.
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Un suivi régulier de la réalisation et un pilotage robuste a haut niveau pourraient permettre de
répondre a ce risque. D’ou la nécessité de mettre en place un Dispositif de mise en ceuvre solide et

pouvant étre efficace et performant.

Par ailleurs, ’ampleur des modifications réglementaires et 1égislatives a réaliser exigera un plaidoyer
efficace mené en amont de la mise en ceuvre du Plan pour s’assurer que ces évolutions sont réalisées

rapidement.

Un engagement fort de I’Etat (Ministére de la santé publique) sera requis pour assurer une

accélération dans les procédures.
b) Risque social :
Le renforcement de la santé communautaire, notamment ’extension des paquets de services des

acteurs communautaires de santé (ASC), pourrait susciter de la résistance de la part des personnels

de santé qualifiés.

Pour cela, il faudra prévoir un plan de communication exhaustif qui visera a justifier le caractére
essentiel de la santé communautaire et particuliérement des interventions des ASC. Il s’agira de
s’assurer que la sant¢é communautaire continue a €tre centrée sur la communauté et non sur le
personnel de santé classique. Le Ministére de la santé publique devra donc appuyer et assurer une
meilleure intégration de la composante communautaire dans le systéme de santé, et faire une bonne

coordination et un usage efficace des moyens a sa disposition.

Par ailleurs, le Cameroun est un pays ou la Médecine traditionnelle attire une proportion non-
négligeable de la population. Les itinéraires thérapeutiques dans beaucoup de communautés integrent
presque toujours les Tradipraticiens en premier recours. Les Tradi-praticiens représentent donc une

certaine « concurrence » vis-a-vis de 1’offre des ASC.

La réglementation et I’organisation de la Médecine traditionnelle, 1’éducation sanitaire des ménages
sur I’organisation du systeme de santé et le circuit des recours aux soins, et les séances d’informations
des leaders communautaires et des élus locaux sur ’activité des ASC et son bien-fondé, ainsi que la
diffusion des messages d’information par les radios locales, pourraient contribuer a limiter ce risque.
¢) Risque de centralisation excessive :
Le PSNSC 2021-2025 a prevu une implication importante des CTD et des communautés locales a
travers les ONG/OSC/OBC et les ASC. Cependant, sa mise en ceuvre ambitionne de coordonner les
activités au niveau central et régional. Cette ambition pourrait entrainer une centralisation excessive
des activités en rapport avec ce Plan. Une trop faible implication des communautés locales ou des
CTD pourrait nuire a la participation des populations aux activités et nuire a 1’atteinte des objectifs.
Toutefois, les Programmes et Directions techniques du ministere de la santé publique devront

apporter I’appui technique et I’accompagnement nécessaire a la mise en ceuvre technique des activités
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de santé communautaire retenues dans ce Plan Stratégique tout en assurant une coordination

harmonieuse.
d) Risque d’une faible disponibilité des Ressources Humaines de qualité sur le terrain :

Les activités censées étre mises en ceuvre dans le cadre du plan, requierent la disponibilité et la
stabilité des ressources humaines. Il se pourrait que les ASC ayant un profil adapté a la mise en ceuvre
des ISDC manquent au niveau communautaire et il faut sélectionner un grand nombre, les former et
les fidéliser. On a noté par le passé que lorsque les ASC trouvent un travail bien rémunéré, ils
abandonnent les postes de travail et s’en vont. Pour cela, il faudra mobiliser suffisamment de
ressources et bien former et rémunérer les ASC afin de les fideliser. Ainsi, pour éviter une
perturbation dans la programmation des activités et donc des retards dans les écheances préalablement
fixées (en raison de ce qui précede), un plaidoyer intense sera réalisé aupres des autorités sanitaires,
municipale et les leaders communautaires pour mettre en place des mécanismes de rétention des ASC

dans les communautés.
e) Risque de conflit de leadership :

La coordination de la mise en ceuvre du PSNSC 2021-2025 implique plusieurs Directions techniques
et Programmes du Ministére de la santé publique. Ces Directions techniques et ces Programmes
devront se mettre ensemble autour d’une structure unique de coordination et de suivi de la mise en
ceuvre de ce Plan. Pour cela, il faudra mettre en place un organe et des mécanismes permettant

d’assurer une bonne synergie entre ces différentes structures.

Pour le moment, ’ancrage du PSNSC 2021-2025 se trouve a la Direction de 1’Organisation des Soins
et de la Technologie Sanitaires (DOSTS). Cependant, la mise en ceuvre du Plan reposera ¢galement
sur tous les Programmes et d’autres Directions techniques du Ministere de la santé publique, dont en
particulier la Direction de la promotion de la santé (DPS), la Direction de la santé Familiale (DSF),
la Direction de la lutte contre les maladies, les épidémies et les pandémies (DLMEP), la Direction
des ressources humaines (DRH), etc. Les différents Programmes et ces différentes Directions
pourraient ne pas manifester le méme degré d’intérét a 1’égard de la mise en ceuvre du Plan, ce qui

constituerait, a certains égards, une source de difficultés.

La mise en place et I’organisation réguli¢re des rencontres du ou des Comité(s) interne(s) de pilotage,
et 'implication de ces Directions a toutes les activités réalisées par la DOSTS en tant que leader et

porteur du dossier, pourraient contribuer a atténuer ce risque.

METHODOLOGIE D’ELABORATION DU PLAN STRATEGIQUE NATIONAL
2021-2025 DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE AU CAMEROUN

La méthodologie d’élaboration du Plan Stratégique National 2021-2025 de la santé communautaire
au Cameroun a consisté en une démarche participative incluant les cadres du Ministere de la santé
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publigue aux niveaux central, régional et du District de santé, les Organisations de la Société Civile

et les Partenaires Techniques et Financiers.

Les étapes qui ont ponctué cette méthodologie sont les suivantes :

L’¢étape préparatoire au cours de laquelle les Consultants ont été recrutés et les différents
chronogrammes de travail élaborés et adoptés.

L’organisation des réunions hebdomadaires et des concertations réguli¢res entre les membres du
Groupe de travail chargé du suivi de I’élaboration du Plan stratégique tout au long du processus.
L’organisation d’un atelier de lancement du processus le 18 Aodt 2020.

La revue documentaire et la collecte des données sur le terrain dans les 10 Régions du pays aupres
des Délégations Régionales de la Santé Publique, des Fonds Régionaux pour la Promotion de la
Santé, des 45 Communes des 14 Communautés Urbaines du pays, d’un échantillon de 12 Districts
et 12 Aires de santé choisis par convenance dans 6 des 10 Régions. Cette étape a eu lieu entre le
05 Aodt et le 14 Septembre 2020 (pour la revue documentaire et la premiére phase de collecte des
données sur le terrain), puis entre le 05 et le 31 Octobre 2020 pour la deuxieme phase de collecte
des donneées sur le terrain.

L’organisation d’un premier atelier d’analyse situationnelle et des goulots d’étranglement des
ISDC entre le 15 et le 17 Septembre 2020 et élaboration du Draft0.

L’organisation d’un atelier d’élaboration du Draftl entre le 23 et le 25 Septembre 2020.
L’organisation d’un deuxiéme atelier d’analyse des données situationnelles et des goulots
d’étranglement des Structures de dialogue et d’autres Structures de participation communautaire
(CTD, OSC/OBC, Mutuelles communautaires de santé) entre le 03 et le 06 Novembre 2020 et
élaboration du Draft2 du PSNSC 2021-2020.

L’organisation d’un atelier de finalisation et de budgétisation du PSNSC 2021-2025 entre le 17
et le 20 Novembre 2020 et élaboration du Draft3 (pré-final).

L’organisation de ’atelier de validation et d’adoption du document final.

1. La formulation des choix stratégiques

Identification et structuration de 1’ensemble des objectifs désirés ;

Synthese des orientations politiques et stratégiques déja édictées ;

Déclinaison d’une vision a long terme pour le domaine ;

Formulation des options stratégiques possibles a soumettre a la décision politique ;
Développement de la stratégie pour chaque option stratégique retenue (identification et
justification des axes stratégiques, formulation des objectifs intermédiaires et des extrants,
formulation des pistes d’actions, des spécificités de genre, zones, des partenariats a prendre en

compte, etc.).
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La stratégie est ’ensemble constitué des axes stratégiques et la combinaison judicieuse des objectifs
intermédiaires, des pistes d’actions et de mesures a I’intérieur de ces axes. Le développement de la

stratégie s’appuie sur le scénario qui constitue I’option stratégique retenue.

Pour construire un axe stratégique, il faut regrouper les objectifs intermédiaires par finalité, afin de
constituer des domaines d’activités homogenes et dont I’intitulé a un caractére général. Un axe
stratégique correspond donc en général a un domaine d’activités. Son énoncé commence par un nom
et ne contient pas de verbe. On pense a des expressions telles que : abandon, réduction, maintien,

amélioration, contribution, etc.

Les axes stratégiques retenus doivent €tre les plus pertinents possibles. Cela réside dans I’intensité et

I’efficience de sa capacité a contribuer a atteindre 1’objectif stratégique visé¢ a moyen terme.

- Unargumentaire sera développé pour indiquer le cas échéant I’importance relative de chaque axe
par rapport aux autres et la hiérarchie entre ceux-ci, la pertinence de 1’axe en se référant a la

problématique dégagée du diagnostic et des déterminants des choix stratégiques
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Cadre logique d’intervention du plan stratégique 2021-2025 de la santé communautaire au Cameroun

Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . N
populations cibles d’exécution = || | 2|2 |Responsable Autres en ceuvre
S|s8|8|8|38 P concernés
N N N N N
Axe stratégique N°1: Renforcement de Pinstitutionnalisation et de la Gouvernance des interventions de santé communautaire

Objectif stratégique : D’ici a 2023 mettre en place un cadre réglementaire de la santé communautaire avec la pleine participation de tous les acteurs concernés

Objectif spécifique 1.1 : Rendre opérationnel, avant fin 2022, le cadre réglementaire, organisationnel et fonctionnel des structures de participation communautaire (COSA, COSADI, OBC,
0SC, ...) et des Agents de Santé Communautaires Polyvalents

Structures du
Actualisation, production et dissémination du cadre | MINSANTE ; Niveau central ; Réunions/Ateliers
111  Renforcement réglementaire des Structures de participation | Communes ; Toutes les 10| X DOSTS DAJC, PTFs Missions de terrain
institutionnel. communautaire Sltructures de | régions.
organisationnel et dialogue.
fonctionnel des | Revue du cadre de gouvernance des structures de OBC/OSC Toutes les 10|y |y |y |y [x [posTs DPS. PTE Missions de terrain
:gll’]t?éil:)r:t?on de | participation communautaire régions TS| Reunions/Ateliers
communautaire . . . — Aires de santé, o .
Appuia la restructuration et a la redynamisation des | g v res de dialogue | Districts ~~ de |X | X |X |X |X |DOSTS DPS, PTFs | Missions de terrain
structures de participation communautaire santé Réunions/Ateliers
Elaboration, production et dissémination du cadre | Structures du Niveau central
1.1.2 Renforcement | réglementaire relatif au statut des structures de | MINSANTE Toutes les 101X DOSTS DAJC. PTFs Réunions/Ateliers
institutionnel, prestation communautaire des services et soins de | Communes régions ’ Missions de terrain
organisationnel et | santé, de I'ASC et a la mise en ceuvre des ISDC | Structures de dialogue '
fonctionnel des
structures de | Elaboration, production et dissémination du cadre | Structures du Niveau central
prestation et d’appui|réglementaire relatif au statut des structures | MINSANTE Toutes les 101X DOSTS DAJC. PTFs Réunions/Ateliers
communautaire d’appui communautaire aux services de santé dont | Communes régions ' Missions de terrain
les CTD, les OSC, OBC, élites et autres ONG Structures de dialogue '
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Interventions

Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

Activités Structures || Zones Approche de mise
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
S S| S| Y| g (Reseonsable | ., ermes
N N N N N
Structures du Niveau central
Mise & jour et dissémination des politiques et | MINSANTE Réunions/Ateliers
directives nationales de mise en ceuvre des ISDC | Communes rTéOl:;?]SS les 10| X DOSTS DAJC, PTFs Missions de terrain
Structures de dialogue g
Elaboration, validation et diffusion du document de | Structures du Niveau central
I'opérationnalisation des paquets de services | MINSANTE Réunions/Ateliers
communautaires minimum et complémentaires | Communes LO%?]Z les 101X DOSTS DAJC, PTFs Missions de terrain
comme document normatif applicable par tous Structures de dialogue glons.

Objectif spécifique 1.2 : Avant fin 2022, renforcer les capacités managériales, techniques et financiéres des acteurs institutionnels pour la planification et la coordination des activités de

santé communautaire

1.21 Pilotage des
activitts de santé
communautaires

Renforcement des capacités de la DOSTS dans la

gestion des activités communautaires et des CTD Groune de travai

(Conseils régionaux et communes) pour la|DOSTS Niveau central | X DOSTS DAJC, PTFs roup .
. . g Réunions/Ateliers

planification et la coordination des activités de

santé communautaire

Mise & jour des cartographies des acteurs

(ONG/OSC/OBC) partenaires et bénéficiaires des Aires de santé

subventions pour la coordination et la mise en ! Toutes les 10 SSD, Missions de terrain

. : Communes, o X X X | Communes A .
ceuvre du Plan stratégique national de la sante | ~. ", . . régions 0SC/0OBC Réunions/Ateliers
o . . | Districts de santé.

communautaire a tous les niveaux de la pyramide

sanitaire

'IMellssiforggs Ft)ilscecoo?:jinz;)t%enrat?:: aléscagzps ggz Taslfforces (Cenltralle, Territoire DOSTS, Elaboraltiolnl des

. ) , L Régionale, du district . X DOSTS DAJC, DRSP, |textes juridiques et

interventions de santé communautaire a tous les . National . .

. . , et Communautaire) DS,AS réglementaires

niveaux du systéme de santé
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

Interventions Activités Structures || Zones Approche de mise
populations cibles d’exécution Autres en ceuvre
SN || S| Q |Responsable
S|S8|8(8|8 concernés
N N N N N
Structures du
Production d’'un Modéle-type de rapport annuel des | MINSANTE Groune de travai
interventions de santé communautaire pour | Communes Niveau central X DOSTS DAJC, PTFs RéunFiJons/AteIiers
capitaliser et partager les bonnes pratiques Structures de
dialogue.
Objectif spécifique 1.3 : D’ici fin 2023, opérationnaliser un cadre de collaboration intersectoriel et de renforcement de la redevabilité et de la reddition des comptes en faveur de la santé
communautaire
Structures du
Mise sur pied des plateformes de coordination et de | MINSANTE Territoire DOSTS, Elaboration des
collaboration multisectorielle pour le suivi des | Communes National X DOSTS DAJC, DRSP, | textes juridiques et
activités des différents secteurs Structures de DS, AS réglementaires
dialogue.
1.3.1 Renforcement de . L . s Structures du
.~ | Plaidoyer a l'endroit des autres ministéres et
la collaboration secteurs pour leur implication/collaboration dans MINSANTE Autres Groupe de travail
intersectorielle entre |, . P _Imp ) Communes Niveau central X | X [X |X [X |DOSTS oup .
. | l'amélioration des indicateurs de mise en oceuvre MINISTERES | Réunions/Ateliers
les acteurs de la sante des interventions sous directives communautaires Structures de
communautaire dialogue.
Appui aux organisations communautaires des Aires de santé
autres secteurs pour [a prise en compte des| g v oo do dialogue | Districts ~ de|X |X |X |X |X |DOSTS DPS, PTFs | \Missions de terrain
interventions sous directives communautaires dans santé Réunions/Ateliers
leurs plans d’action sous I'impulsion de leur tutelle '
Structures du
Mettre en place un cadre /procédures devant | MINSANTE Territoire DOSTS, Elaboration des
1.3.2 Renforcement de | garantir la redevabilité des acteurs de la santé | Communes National X DOSTS DAJC, DRSP, |textes juridiques et
la redevabilité et la|communautaire et la reddition des comptes Structures de DS, AS réglementaires
reddition des comptes dialogue.
par les structures et Mise en place d'un systéme de monitorage sous Structures du
acteurs de la santé directivep communyautaire (Commgnit -led MINSANTE Territoire DOSTS, Elaboration des
communautaire S o y Communes . X DOSTS DAJC, DRSP, |textes juridiques et
monitoring) pour le suivi des performances des National . .
, Structures de DS, AS réglementaires
structures et acteurs de la santé dialogue
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution = ||| 2|2 |Responsable Autres en ceuvre
S| 88|88 P concernés
N N N N N
Axe stratégique N°2: Amélioration de I'offre de services de santé communautaire de qualité

Objectif stratégique : D’ici a 2025, assurer qu’au moins 60% des populations vivants a plus de 5 kilométres des FOSA ou fortement enclaver ou en situation de crise sont couvert par les

ASC polyvalent

Objectif spécifique 2.1 : D’ici @ 2025, amener 60% des CTD (Communes) a prendre en main efficacement la gestion des FOSA de base et a s’impliquer totalement dans le financement et la
gestion de la santé communautaire dans leur territoire.

2.1.1: Renforcement
des capacités des
structures et des
acteurs de la santé
communautaire a
fournir une offre de
service de qualité y
compris la référence et
la contre référence
(Personnel de santé,
SD, CTD, MCS,
ONG/OSC/OBC, ASC)

Elaboration, production, traduction et diffusion du Niveau  central Partenaires du Travail de bureau
; . ' . Structures de dialogue | Toutes les 10X |[X [X |X |X [DOSTS Réunions/Ateliers
Manuel de formation des Structures de dialogue. o MINSANTE o .
régions. Missions de terrain
Elaboration, production, traduction et diffusion du Niveau central Partenaires du Travail de bureau
Manuel de formation des OSC/OBC de santé | OSC/OBC Toutes les 10X |X [X |X |X |DOSTS MINSANTE Réunions/Ateliers
communautaire régions. Missions de terrain
Elaboration, production, traduction et diffusion du Niveau  central Partenaires du Travail de bureau
Manuel de formation des gestionnaires des|Communes Toutes les 10|X [X |X [X [X |DOSTS Réunions/Ateliers
. . . MINSANTE o .
Mutuelles communautaires de santé régions. Missions de terrain
Actualisation, production, traduction et diffusion du Niveau  central Partenaires du Travail de bureau
Manuel de formation des ASC et du Guide national | ASC Toutes les 10X |X [X |X |X |DOSTS Réunions/Ateliers
. MINSANTE C .
des ISDC régions. Missions de terrain
- Niveau
Appuyer les membres de la communauté & mettre communautaire Partenaires du | Réunions
en ,place un systéme de référence et de contre | ASC et COSA Toutes les X |X | X [X |X |DOSTS MINSANTE | Missions de terrain
référence o
régions
Développer un outil d’évaluation de la qualité de E(IJ\:r?ranlimautaire Partenaires du ,Iis:igltgrr]lZe
loffre de service de santé au niveau | ASC, Chef des aires X |X DOSTS )
. Toutes les MINSANTE | technique
communautaire e o .
régions Missions de terrain
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Interventions

Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

Activités Structures || Zones Approche de mise
populations cibles d’exécution = ||| 2|2 |Responsable Autres en ceuvre
S|s8|8|8|38 P concernés
N N N N N
o .y - . Programmes
Organisation des missions de supervision formative | Toutes les structures Aut?es

des structures et des acteurs de la santé
communautaire a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire.

du MINSANTE a tous
les niveaux de la
pyramide sanitaire

Niveau national

DOSTS

Directions et
structures du
MINSANTE

Missions de terrain

Objectif spécifique 2.2 D’ici a 2025, rendre disponible dans au moins 80% des FOSA les intran

ts/médicaments traceurs de qualité y compris chez les ASC.

2.21: Renforcement
du systéeme
d’approvisionnement,
de
réapprovisionnement
et suivi de I'utilisation
des
intrants/médicaments
au dernier kilométre

. e MINSANTE, | Réunion/atelier
Maertt’it:ed eelr; gfscga( ggttzzitjeTe de quantification a g(?rﬁ:\q’is COSADI ;I'ém::;ss les X DOSTS parienaires, | Travail de bureau
P P g PF GAS Mission de terrain
s . . MINSANTE, | Réunion/atelier
dR::];ﬁ’[faer:t;eS capacités des acteurs a la gestion ggr:'r?{is COSADI 'rl'éOl;(t;ss les X X X | DOSTS partenaires, | Travail de bureau
9 PF GAS Mission de terrain
Mise en place des tierces parties pour la mise a COSA, COSADI, Toutes les MINSANTE, | Réunion/atslier
dispositio‘; des intrants de n?aniére (F:)ontinue COGE régions XX DOSTS partenaires, Trlavgil de bur_eau
OBC, OSCD PF GAS Mission de terrain
. . MINSANTE, | Réunion/atelier
Assgrer Ilmpllcatlon e,ffgctlve des COSA dans la | COSA, COSADI, T,ogtes les x [x Ix Ix |x |posTs parienaires, | Travail de bureau
gestion des intrants/médicaments COGE, OBC, OSCD | régions . .
PF GAS Mission de terrain
Mettre en place un systéme de suivi électronique Toutes les MINSANTE, |Réunion/atelier
de la disponibilité des intrants/médicaments auprés | COSA, COSADI, régions X DOSTS partenaires, | Travail de bureau
des ASC g PF GAS Mission de terrain

Objectif spécifique 2.3 D’ici a 2025, Augmenter de 60% le taux d’utilisation des services de santé dans les forma

tions sanitaire et en communauté par rapport a la situation de 2020

2.3.1 : Renforcement
de la C4D pour
['utilisation des

Mener une étude sur les barriéres a ['utilisation de
loffre de service de santé y compris
communautaire

Communautaires
(cibles diverses, ASC,
OSCD, ONG
Associations)

Toutes
régions

les

10

DOSTS

DROS, DPS,
MINSANTE,
Partenaires

Réunion

Mission de terrain
Assistance cabinet
Travail de bureau
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
§ § § § § eSponsable | ¢oncernés
services de santé de - L D . DROS, DPS, | Mission de terrain
qualité Identifier les stratégies de commgmcahon a me"[tre Minsante, DRSP, T’ogtes les 10 X X | DOSTS MINSANTE, | Travail de bureau
en ceuvre pour adresser les problémes rencontrées | GTR, régions Partenaires | Assistance cabinet
Renforcer les capacités des acteurs a la C4D en | OSCD, OBC, ASC,|Toutes les 10 X X X | posTs I\DATI\JC)S?A,NTI:I)EPS’ Réunion/atelier
matiére de santé communautaire. CTD régions Pg rtenaires’ Mission de terrain
Contractualiser avec les OSCD/OBC pour leur Travail de bureau
implication dans la promotion de [l'utilisation des | OSCD/OBC -rl-éOl;(t;SS les 10 X DOSTS I\p/l;';ltesﬁrz Signature contrats
services de santé 9 Payement services
Objectif spécifique 2.4 D’ici a 2025, 80% des signaux sont captés et notifiés a travers le systéme communautaire
Former les acteurs communautaires (ASC, L .
responsables des aires) a la surveillance a base | DRSP/ CSD LO%?S les 10 X X DOSTS I\P/l;';ltgr?;lr: I\R/I(iasusri]cl)%néae}(igfr;in
communautaire 9
241: Renforcement | Conception/production des outils de la SBC et mise Niveau  central Partenaires du | 7avail de bureau
de la Surveillance a|a disposition de l'ensemble des ASC dans|ASC Toutes les 10| X X |X |X [X |DOSTS MINSANTE | Réunions/Ateliers
Base Communautaire | '€nsemble des Aires et des Districts de sante. régions. Missions de terrain
(SBC) des
eyenemer:jts i et Mettre en place un systéme électronique d'alerte et Niveau central Partenaires du Travail de bureau
Signaux e sante ty de notification des signaux captés au niveau | MINSANTE -CIS Toutes les 10 X DOSTS MINSANTE Réunions/Ateliers
compris - en - ConteXe | communautaire par IASC regions. Missions de terrain
de crise
Implication de I'ensemble des Aires et Districts
Tradithérapeutes/matrones reconnus et fréquentés | Tradithérapeutes/matr de santé IX 1x Ix Ix |x |posTs Partenaires du | Réunions/Ateliers
a la SBC dans tous les Districts et toutes Aires de | ones Communes MINSANTE | Missions de terrain

santé.

Objectif spécifique 2.5 D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes), structures formelles,

contribuer au développement des interventions de santé communautaires.

associations, leaders traditionnel et religieux a mobiliser les ressources locales et a ou a
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. A Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
N S| Y| g | Responsable | . cemnes
N N N N N
Mettre a jour la cartographie des ASC par rapport a Toutes les 10 Reunion
jourta cartograp parrapporta | agc, o X |X DOSTS MINSANTE ~ |Mission de terrain
la population a courir régions :
Travail de bureau
Elaborer un plan de mise a échelle de la couverture DRSP, CDS, CTD T’oqtes les 10 X |x DOSTS MINSANTE Reunlpns/Atellers
en ASC régions Partenaires | Travail de bureau
2.51 Renforcement | Renforcement du réle des CTD, ONG/OSC/OBC , L. ,
o ) " . Partenaires du | Réunions/Ateliers
d‘?S mécanismes de | dans le fmapcement et la gestion de la santé | CTD ONG/OSC/OBC | Communes X | X [X |X [X |DOSTS MINSANTE Missions de terrain
pérennisation des | communautaire.
interventions de santé
communautaire
(coordination Mise en place d'un « Fonds communal de santé » . . Partenaires du | Réunions/Ateliers
multisectorielles, mise | quprés de chaque Commune et district Conseils municipaux | Communes XXX X | X DOSTS MINSANTE | Missions de terrain
en place de systéme
de redevabilité,
leadership des CTD). | .
Mise en place et renforcement des capacités des Partenaires du | Réunions/Ateliers
Comités de gestion des Formations Sanitaires de | CTD, COSA, Communes, X |X |X |X |X |DOSTS S .
, ; MINSANTE Missions de terrain
base (CSI et CMA) et de la santé communautaire.
Identification et développement des mécanismes | CTD, COSA | Communes Partenaires du | Réunions/Ateliers
innovants de mobilisation des ressources locales | COSADI, Aires et Districts | X | X [X |X [X |DOSTS MINSANTE Missions de terrain
pour renforcer la santé communautaire ONG/OSC/OBC de santé
Axe stratégique N°3: Communication pour le développement en faveur de la santé communautaire

Objectif stratégique : D’ici a 2025, accroitre la demande des communautés pour I'utilisation effective des soins et services de santé communautaire a travers la communication

Objectif spécifique 3.1 : Amener les Autorités administratives, politiques, traditionnelles et religieuses, les PTF, le secteur privé / opérateurs économiques et les CTD a soutenir, a appuyer et a s'impliquer
dans la mise en ceuvre des interventions de santé communautaire

66




Interventions

Activités

Structures /
populations cibles

Zones
d’exécution

Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

2021
2022
2023
2024
2025

Responsable

Autres
concernés

Approche de mise
en ceuvre

3.1.1 Elaboration et
validation du plan
intégré de
communication de la
santé communautaire

Organisation d'un atelier d'élaboration du plan
intégré de communication

Autorités
administratives,
politiques,
traditionnelles et
religieuses, PTF,
secteur  privé  /
opérateurs
économiques, CTD

National

MINSANTE

MINDDEVEL
FEICOM
PTF

Atelier

Organisation d'un atelier de validation du plan
intégré de communication

les Autorités
administratives,
politiques,
traditionnelles et
religieuses, les PTF, le
secteur  privé  /
opérateurs
économiques et les
CTD

National

MINSANTE

MINDDEVEL
FEICOM
PTF

Atelier

3.1.2 Elaboration,
production et diffusion
des kits de plaidoyer
en santé.

Organisation d’'une session d'élaboration des kits

de plaidoyer

les Autorités
administratives,
politiques,
traditionnelles et
religieuses, les PTF, le
secteur  privé  /
opérateurs
économiques et les
CTD

Central

MINSANTE

PTF

Atelier

Pré-test

5 régions

Central

MINSANTE

Mission de pré-test

Production des kits

Central

MINSANTE

Contrat avec un
prestataire
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, T Acteurs de mise en ceuvre
Années d’exécution
. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
S S| S| Y| g (Reseonsable | ., ermes
N N N N N
Dissémination des kits National X MINSANTE Mission ~ — de
dissémination
Objectif spécifique 3.2 : D'ici a 2025 : Mobiliser toutes les CTD et les ONG/OSC/OBC (100%) intervenant dans la santé & s’engager dans la mise en ceuvre des interventions sous directives
communautaire
3.21 Evaluation du
i d'infl d
glr\é?,zlrj]celsn u;?]?]?quz: Réalisation d'une enquéte ethnographique ; Communautés National X MINSANTE | PTF Enquéte
sur l'adhésion et ou
I'appropriation des
interventions - sous | Réalisation dune enquéte CAP sur les pratiques | oo e National X MINSANTE | PTF Enquéte
directives familiales essentielles ;
communautaires
. Organisation d'une session d'élaboration de la .
3.2.2 Elaboration, - e CTD, OSC/ONG/OBC | Central X MINSANTE | PTF Atelier
. . . | stratégie de mobilisation
production et diffusion
de la stratégie de
mobilisation sociale en | Traduction de la stratégie Central X MINSANTE | PTF gr(:?r;tt;at;ireavec un
santé communautaire
y compris sa mise en | proqcrion Central X MINSANTE | PTF Contrat avec un
ceuvre a tous les prestataire
niveaux, o C . , . Mission de
Dissémination de la stratégie a tous les niveaux | Nationale National X MINSANTE | PTF disséminat
issémination
323 Renforcement | oooraion Ge 1 cartographie des OSC/OBCIONG | 5/oNGIOBCICTD | National X MINSANTE | PTF Atelier
des capacités des
CTD, ONG/OSC/OBC | Elaboration des modules de formation OSC/ONG/OBC/CTD | Central X MINSANTE | PTF Atelier
aux interventions de — .
santé communautaire, gg:;'t?s“‘)” des sessions de renforcement des | goNG/OBCICTD | National X MINSANTE | PTF Atelier
3.24 Mise en place Contractualisation des associations locales pour la | OSC/ONG/OBC
d'un cadre de bilisation d i c1D National X MINSANTE Séance de travall
collaboration ot | mobilisation des communautés
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, T Acteurs de mise en ceuvre
Années d’exécution
Interventions Activités Structures || Zones Approche de mise
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
§ § § § § eSponsable | ¢oncernés

coordination avec les
associations locales
Objectif spécifique 3.3 : D'ici a 2025 : Amener au moins 80% des ménages a s'approprier et a adhérer aux ISDC en contribuant & leur financement

Conception des supports de communication Communautés Central X MINSANTE | PTF Atelier
3.3.1 Conception, — - — — -
production et diffusion | Pré-test Communautés 5 régions X MINSANTE | PTF Mission de pré-test
des  supports  de|Traduction en langues officielles et principales . Contrat avec un
communication en | langue locales Communautés Central X MINSANTE | PTF prestataire
langues officielles et Contrat
en principales langues | Production des supports de communication Communautés Central X MINSANTE  |PTF ontrat avec un
locales, prestataire

Dissémination et Diffusion des supports de , . Mission de

communication National National X MINSANTE | PTF dissémination
3.3.2 Renforcement de Oraanisation d ons din . |
la communication Irga“'sa“o” es sessions dinformation sur 1es | o munautés National X |X |X [X |MINSANTE |PTF Ateliers
interpersonnelle (VAD, SDC
dialogue
communautaire et o o VAD, dialogue
causerie  éducative) Org§n|§§tlon des campagnes de sensibilisation de Communautés National X |X |X |X |[MINSANTE |PTF communautaire et
pour le  changement | Proximite causerie éducative
des comportements,
3.3.3 Renforcement de I . .

7 Contractualisation des radios communautaires . , .
la comn]un|cat|on de pour la mobilisation des communautés OSC/ONG/OBC National X |X |X |X |[MINSANTE |MINPROFF |Séance de travalil
masse a travers les
radios Renforcement des capacités des radios | Radios . .
(,;omn,]unauta"es pour communautaires communautaires National X X X X MINSANTE MINCOM Ateliers
Iafihesmn‘ ' des Organisation des campagnes de sensibilisation Diffusion a travers
menages a la mise en | rgant Pag ! Communautés National X [X |X |X |[MINSANTE [MINCOM  |les radios
ceuvre des | médiatiques dans les radios communautaires communautaires
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. A Structures || Zones Approche de mise

Interventions Activités . . yp pp
populations cibles d’exécution = ||| 2|2 |Responsable Autres en ceuvre
S|S8|8(8|8 P concernés

- - - N N N N N
interventions de santé
communautaire
Axe stratégique N°4 : Suivi et évaluation et recherche opérationnelle sur les interventions de santé communautaire

Objectif stratégique : Disposer des données de qualité a tous les niveaux du systéme de santé pour mieux suivre et mesurer I'impact de la mise en ceuvre des ISC d’ici a 2025

Objectif spécifique 4.1 : Rendre disponibles 100% des rapports complets et de qualité sur les interventions de santé sous directives communautaires d’ici a 2025

Révision et harmonisation des outils élaborés pour | MINSANTE Is/l;Zux dele:: Réunions/Ateliers
4.1.1 Renforcement du | la gestion des données et des intrants, le suivi des | Programmes Niveau central X [X [X |X |X |DOSTS pyramide de validation
systeme de Collecte, | activités et la supervision des acteurs PARTENAIRES sZnitaire
transmission et
stockage des données
de santé | Production et distribution des outils de suivi des Tous les c
communautaire activités et de supervision des acteurs de mise en | Suivi-évaluation Niveaucentral (X [X |X |X |X |DOSTS niveaux de [a| Contrat _avec un
Actions/activités ceuvre du PSNSC 2021-2025 pyramide prestataire
prioritaires : : sanitaire :
Mise en place d’'un systéme de reportage des Atelier pour
données de santé communautaire a travers le | CIS Niveau central | X DOSTS CIS lintégration des
DHIS2 données
Organisation des réunions mensuelles de revue et Taskforces Are de Santé CSI/CMA,
validation des données sur les interventions de Communautaire (AS) X |X |X |X |X |COSA Autres FOSA, | Réunions/Ateliers
santé communautaire au niveau des aires de santé OBC
4.1.2 Renforcement de
IAssurance  qualité | Organisation des réunions trimestrielles de revue et
des données sur les | validation des données sur les interventions de —_ District de Santé CTD, ONG, |, . .
nterventions de santé | Santé communautaire au niveau des districts de Taskforces du district (DS) X | X | X [X |X |SSD/COSADI 0SC, Réunions/Ateliers
communautaire santé
Organisation des missions de vérification de la
qualité des données sur les interventions de santé | Taskforce Régionale, | Niveaurégional |X |X |X |X |X |DRSP PTF Missions de terrain
communautaires
Objectif spécifique 4.2 : D'ici 2025, 100% des districts de santé utilisent les informations de qualité sur les ISC pour améliorer la mise en ceuvre
4.2.1 Renforcement de | Production des Bulletins nationaux et régionaux sur - . - - .
'Analyse et utilisation |les interventions de santé communautaire pour Taskforce Régionale, |Niveaurégional (X |X [X |X |X |DRSP PTF Réunions/Ateliers
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
N Y| Y| Y|y Responsabie | o n cemes
N N N N N

des données pour la | capitaliser et partager les expériences réussies, les
prise de décision expériences malheureuses et les erreurs a éviter

Organisation des réunions mensuelles d'analyse e .

des données sur les interventions de santé | Taskforces du district (D[;Sg;'Ct de Santé X |X |X |X |X |SSD/COSADI 8;% ONG, Réunions/Ateliers

communautaire au niveau des districts de santé '
Objectif spécifique 4.3 : D’ici 2025, au moins 80% des activités du PSNSC sont réalisées dans les délais programmés

DLMEP, DPS,

Organiser semestriellement les réunions de la DSF, DPML,

Taskforce pour le suivi des interventions de santé | Taskforces Centrale, | Niveau central X [X [X |[X |X |DOSTS CS, CIS, | ATELIERS

communautaire GTC/PROGR

AMMES,PTF
431 Suvi des Organisation semestrielle les réunions de la
T . . | Taskforce pour le suivi des interventions de santé | Taskforce Régionale, |Niveaurégional |X |X |X |[X |X |DRSP PTF Réunions/Ateliers
interventions de santé .
. communautaire

communautaire — . : —

Organisation trimestrielle les réunions de la District de Santé CTD.  ONG

Taskforce de district pour le suivi des interventions | Taskforces du district (DS) X X | X [X [X |SSD/COSADI OSC, " | Réunions/Ateliers

de santé communautaire '

Organisation trimestrielle les réunions de la Taskforces Are de Santé CSI/CMA,

Taskforce communautaire pour le suivi des X [X [X |X |[X |COSA Autres FOSA, | Réunions/Ateliers

interventions de santé communautaire

Communautaire

(AS)

OBC

Objectif spécifique 4.4 : D'ici 2025, Réaliser 100% des évaluations et en

quétes d’impact des interventions de santé communautaire

Echantillonnage Tous les | Contractualisation
Réalisation d’'une évaluation & mi-parcours de la | Axes stratégiques du g niveaux de la|avec un consultant
. . - de certains X DOSTS . L
4.41 Evaluation du | mise en ceuvre du Plan stratégique en 2023 Plan - . pyramide ou un institut de
- districts de santé L
Plan Stratégique sanitaire recherche
national de santé Echantillonnage Tous les | Contractualisation
communautaire Réalisation d’une évaluation finale de la mise en [ Axes stratégiques du o niveaux de la|avec un consultant
I o de certains X |DOSTS . L
ceuvre du Plan stratégique en fin d’année 2025 Plan - . pyramide ou un institut de
districts de santé o
sanitaire recherche
. Contribution aux grandes enquétes auprés des - Echantillonnage o
44.2 Eva!uatlon des ménages (EDS, MICS, MIS, EPC-MILDA) pour Axes stratégiques du de certains X X | DOSTS Tpus les | Contractualisation
effets et impact des Plan niveaux de la|avec un consultant

mesurer les effets et impacts des interventions

districts de santé
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Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . A
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
N Y| Y| Y|y Responsabie | o n cemes
N N N N N
interventions de santé pyramide ou un institut de
communautaire sanitaire recherche
Echantillonnage Tous les | Contractualisation
Enquétes auprés des ASC pour évaluer la qualité | Axes stratégiques du o niveaux de la|avec un consultant
) de certains X X |DOSTS . L
des services Plan - . pyramide ou un institut de
districts de santé -
sanitaire recherche
Objectif spécifique 4.5 : D’ici 2025, Au moins 80% des sujets de recherche en santé communautaire identifiés sont menés a terme
Elaboration d'une cartographie détaillée des |Aires de  santé, . .
interventions de santé communautaire et de tous | Communes, Districts T,O gtes les 10 X |X |X |X |X |Communes SSD, M|’ssn.)ns de tgrram
IR . régions 0OSC/OBC Réunions/Ateliers
les partenaires impliqués de santé
Organisation d'un atelier avec les partenaires pour Structures du Proarammes
identifier des besoins de recherche selon les axes Niveau central X DOSTS g Travail de bureau,
- MINSANTE PTFs
stratégiques
s . , . DRQS’ Réunions/Ateliers
Rédaction des projets de recherche Communautés Tous les niveaux | X |X [X |X |X |DOSTS Instituts ~ de Etudes
recherche
Diffusion des résultats d herch les ISC DROS,
451 Recherche | 1207 85 T8 T8 S G TECETENS STIESTS¥ &1 Gommunautés Tous lesniveaux |X |X |X |X [X |DOSTS Instituts ~ de | Etudes
opérationnelle en | collaboration avec les recherche
santé communautaire Echantilon  de Tous les | Contractualisation
Réalisation des études comportementales sur les | Axes stratégiques du | certains districts X X | DOSTS niveaux de la|avec un consultant
interventions de santé communautaire Plan de santt du pyramide ou un institut de
territoire national sanitaire recherche
Tous les Déplacements  sur
qullggtlons et articles dans les revues Pelrs.opnels Qe MEOQ, Tous les niveaux | X |X |x Ix |x |posTs nlveaqx de la le plan national et
scientifiques Suivi-évaluation pyramide : .
- international
sanitaire
Aires de santé,
Organisation des journées scientifiques Communes, T,O gtes les 10 X |[X |[X [X [X |Communes SSD, Réunions/Ateliers
régions OSC/OBC

Districts de santé
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Interventions

Années d’exécution

Acteurs de mise en ceuvre

N Structures || Zones Approche de mise
Activités - . A
populations cibles | d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
S S| S| Y| g (Reseonsable | ., ermes
N N N N N
Organisation des voyages d'études en vue du Tous les| .
e : . . Déplacements  sur
partage d'expériences sur les meilleures pratiques | Personnels de MEO, . niveaux de la .
o ; . A . Tous les niveaux | X |X [X |X |X |DOSTS . le plan national et
pour améliorer la MEO de la Santé Communautaire | Suivi-évaluation pyramide . .
- international
au Cameroun sanitaire
L . . Tous les| .
Participation a des rencontres internationales . Déplacements  sur
. v . | Personnels de MEQO, . niveaux de la .
scientifiques ou d'échange sur la Santé|. ... . Tous les niveaux | X |X [X |X |X |DOSTS . le plan national et
. Suivi-évaluation pyramide . ,
Communautaire sanitaire international

Axe stratégique N°5 : Accés des populations vulnérables, et des populations clés aux soins de santé de qualité y compris des soins de santé communautaire et prise en compte du genre

et des droits humains

Objectif spécifique 5.1 : Autonomiser les groupes cibles

5.1.1 Renforcement de
autonomisation des
groupes cibles

Mise en plac_e dun (_1|sposmf IocaI/assomgtlf de CTD ONG/OSC/OBC | Tous les niveaux | X | X Communes SSD, Réunions/Ateliers
protection socio-sanitaire pour les groupes cibles 0SC/0BC

Mise en place des dispositifs de soutien des ssp

initiatives des communautaire liées aux activités | CTD ONG/OSC/OBC | Tous les niveaux | X | X Communes OSC/’OBC Réunions/Ateliers
génératrices de revenus (AGR)

Renforcement des capacités des groupes cibles | oy gNG/0SC/OBC | Tous les niveaux | X | X | X | X |X | DOSTS SSD, Réunions/Ateliers
dans les stratégies d’autonomisation 0SC/0BC

Plaidoyer auprés des partenaires techniques et . SSD, - .
financiers pour le financement des AGR CTD Tous les niveaux | X |X |[X | X |X | Communes 0SCIOBC Réunions/Ateliers

Objectif spécifique 5.2 : Améliorer la couverture sanitaire des populations vulnérables et en services et soins promotionnels, préventif et curatifs a travers les interventions sous directives
communautaires d’ici 2022

5.2.1 Amélioration de
la couverture sanitaire
des populations
vulnérables

. . . MINSANTE , .
Approvisionnement en intrants pour la mise en Programmes Aire de Santé X Ix [ x Ix Ix | MINSANTE Programmes Contrat_ avec un
ceuvre des ISDC PARTENAIRES (AS) PTFs prestataire
: .| MINSANTE . . VAD, dialogue
gﬂe rcci)isssgil;)?éss de services des ISDC adaptes Programmes g‘rse) de  Santé X |X [X | X |X | MINSANTE E_rlpgsrammes communautaire et
group PARTENAIRES causerie éducative
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T Acteurs de mise en ceuvre
Années d’exécution
. N Structures || Zones Approche de mise
Interventions Activités . . yp
populations cibles d’exécution ~|lalals|elr bl Autres en ceuvre
Slg/glgls eSponsable | ¢oncernés
Objectif spécifique 5.3 : Renforcer les capacités des acteurs communautaires en contexte de crises humanitaires sur la mise en ceuvre des interventions sous directives communautaire
en tenant compte des approches genre, respect des droits humains d’ici 2022
5.3.1 Renforcement | Formation /recyclage des acteurs communautaire, MINSANTE
des capacités des |des ASC/OSC sur la mise en ceuvre des ISDC et District de Santé Programmes - .
, . | Programmes X [ X |X | X [X DOSTS Réunions/Ateliers
acteurs sur I'approche genre et le respect des droits (DS) PTFs
. . PARTENAIRES
communautaire  en | humains
contexte ~ de crise Mise a jour des modules de formation sur la mise
humanitaire  sur ~ la en oequre des ISDC adaptées a tous les niveaux de MINSANTE Programmes
mise en ceuvre des la pvramide sanitaire eFr)m intéarant les aspects Programmes Ni iral X DOSTS PTng Réunions/Ateliers
ISDC tenant compte erf’rye et y integ PECIS | PARTENAIRES veau centra
des approches genre 9 '
Objectif spécifique 5.4 : Accroitre I'utilisation des paquets de services et soins de santé offerts aux populations vulnérables et clés d’ici 2022
5.4.1 Amélioration de S , , VAD, dialogue
Futiisation des | SCnsibllisation des groupes cibles sur [offte de | orpy oNGiOSCIOBC | Tous les niveaux | X |X | X | X |X | DosTs | 35D communautaire et
. service communautaire 0OSC/OBC o ,
paquets de services et causerie éducative
soins  offerts  aux | Plaidoyer auprés des leaders d’opinion (religieux, sSD
populations traditionnels ...) pour leur implication dans la|CTD ONG/OSC/OBC | Tousles niveaux | X |X | X |[X [X DOSTS OSC/’OBC Réunions/Ateliers
vulnérables et clés sensibilisation des groupes cibles
Objectif spécifique 5.5 : Renforcer le systéme d’approvisionnement, de réapprovisionnement et suivi de I'utilisation des intrants au dernier kilométre en contexte de vulnérabilité d’ici 2021
Quantification appropriée des besoins des groupes MINSANTE DPML
5.5.1 Renforcement du cibles par zone /région Programmes Tous lesniveaux | X | X | X | X | X | DOSTS Programmes | Réunions/Ateliers
systeme P g PARTENAIRES PTFs
d’approw's[o nnement, Renforcement des capacités GAS des intervenants MINSANTE District de Santé DPML A .
réapprovisionnement des chaines logistique iUsaU’ au arounes cibles Programmes (DS) X X DOSTS Programmes | Réunions/Ateliers
et suivi de lutilisation gisfique Jusqu-au grotp PARTENAIRES PTFs
des intrants  en|Mise a contribution /contractualisation des acteurs
contexte de | locaux, humanitaires pour la distribution des MINSANTE . DPML Contrat avec un
vulnérabilité intrants/offre de service dans les zones difficile Programmes Niveau central | X | X\ X X X DOSTS Programmes prestataire
Jacees PARTENAIRES PTFs
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Cadre de performance du PSNSC 2021-2025

NO

Indicateurs

Baseline

Cibles annuelles

Valeur

Année

2021

| 2022

| 2023

| 2024

| 2025

Source de vérification

Objectif général du PSNSC 2021-2025: Contribuer & la réduction de la morbidité et de la mortalité avec la pleine participation des com

munautés

Taux de mortalité toutes causes confondues chez les
1 enfants de moins de 5 ans pour 1000 naissances |80 2018 74 72 71 69 67 EDS/MICS
vivantes
Taux de mortalité maternelle toutes causes
2 confondues pour 1000 femmes dans les FOSA (Pour | 88 2020 58 48 36 26 16 SNIS
100 000)
3 Taux d'incidence du paludisme pour 1000 habitants | 102 2020 |44 38 32 26 20 SNIS
EDS/MICS
4 Prévalence du VIH Sida 2,7% |2018 2,88% [2,76% [2,64% [2,51% |2,38% |CAMPHIA
SPECTRUM
5 Taux d'incidence de la tuberculose (Pour 100 000) 186 2018 |116 121 125 130 135 Rapport annuel PNLT

Axe d’intervention N°1 : Gouvernance, coordination des interventions de santé communautaire

Objectifs spécifiques

1.1 : Rendre opérationnel, avant fin 2021, le cadre réglementaire, organisationnel et fonctionnel des structures de participation communautaire (COSA, COSADI, OBC, OSC, ...)
1.2 : Avant fin 2022, renforcer les capacités managériales, techniques et financiéres des acteurs institutionnels pour la planification et la coordination des activités de santé

communautaire

1.3 : D’ici fin 2023, opérationnaliser un cadre de collaboration intersectoriel et de renforcement de la redevabilité et de la reddition des comptes en faveur de la santé

communautaire

Pourcentage d’Aires de santé disposant d’un COSA iap%(;gs de d raéctf;]\i[gﬁ?
1 formel et fonctionnel incluant les ASC parmi ses|ND 2020 20% 40% 60% 80% 100% Pp ]
rapports des assemblées
membres "
génerales.
Pourcentage de Districts de santé disposant d’un Rapports d’activités,
COSADI formel et fonctionnel incluant les 0 0 0 0 0 rapports de  réunions,
2 représentants des Communes, des ONG/OSC/ OBC et ND 2020 20% 40% 60% 80% 100% rapports des assemblées
des secteurs apparentés parmi ses membres générales
Pourcentage de Communes disposant d’une Mutuelle
communautaire de santé fonctionnelle et d’un « Fonds s e,
3 . . 0% 2020 20% 40% 60% 80% 100% | Rapports d’activités
communal de santé » pour appuyer le financement des
ASC et la mise en ceuvre des ISC
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N° Indicateurs Baseline Cibles annuelles Source de vérification
Valeur | Année |2021 2022 2023 2024 2025
4 Pourcentage des ASC operationnels ayant requ leur | 50, 15050 5005 [809%  |100% |100% |100% | Rapports d’activités
motivation dans les délais
5 Pourcentage d’Aire de santé impliquant les ND 2020 20% 40% 60% 80% 100%

Tradipraticiens dans la SBC

Axe d’intervention N°2 : Amélioration de I'offre de services de santé communautaire de qualité

Objectifs spécifiques

2.1 : D’ici a 2025, amener 40% des CTD (Communes) a prendre en main efficacement la gestion des FOSA de base et a s ’impliquer totalement dans le financement

et la gestion de la santé communautaire dans leur territoire

2.2 D’ici a 2025, rendre disponible dans au moins 100% des FOSA les intrants/médicaments traceurs de qualité y compris chez les ASC.
2.3 D’ici a 2025, Augmenter de 40% le taux d utilisation des services de santé dans les formations sanitaire et en communauté par rapport a la situation de 2020

2.4 D’icia 2025, 80% des signaux sont captés et notifiés a travers le systeme communautaire

2.5 D’ici a 2025, amener 60% des CTD (Communes), structures formelles, associations, leaders traditionnel et religieux a mobiliser les ressources locales et a ou

a contribuer au développement des interventions de santé communautaires

Pourcentage d’Aires de santé disposant d’ASC

6 o 48% 2020 58% 68% 78% 88% 100% | Cartographie des ASC
polyvalents qualifiés selon les normes
Pourcentage d’ASC opérationnels ayant disposé en

7 continu des intrants pour la mise en ceuvre des|35% 2020 44% 53% 62% 71% 80% Rapports d’activités
interventions de santé communautaire

8 Pourcentage des CTD et COSADI formesalamiseen | ap00 (9000 2006  |40%  |60%  |80% | 100% | Rapports de formation
ceuvre des interventions de santé communautaire

9 Pourcentage de visites a domicile effectuces par 1es| 15000 2020 1000 |100% |100% |100% |100% | Rapports des ASC
ASC par rapport a celles planifiées
Pourcentage de femmes enceintes n'ayant pas|,-, 0 0 0 0 0

10 commencé la CPN référées et reues & la FOSA 27% 2020 35% 50% 65% 80% 100% | Rapports des ASC
Pourcentage d'enfants nés en communauté référés et

11 recus dans la formation sanitaire par rapport au|ND 2020 20% 40% 60% 80% 100% | Rapports des ASC
nombre planifié

12 Proportlon de cas suspects de paludlsmt? soumis a un | g, 2020 100% 1100% |100% |100% |100% |DHIS?
test parasitologique dans la communauté
Proportion de cas de paludisme simple confirmés

13 ayant recu un traitement antipaludique de premiére | 90% 2020 100% |100% |100% |100% |100% |DHIS2

intention dans la communauté
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N° Indicateurs Baseline Cibles annuelles Source de Vérification
Valeur | Année |2021 2022 2023 2024 2025
Pourcentage d'enfants de moins de 24 mois perdus de
14 vue a la vaccination puis retrouves, référés et recus a | 44% 2020 55% 66% 77% 88% 100% | Rapports des ASC
la formation sanitaire
Pourcentage d'enfants de 6 a 59 mois atteints de
15 malnutrition aigle identifiés, référés et recus dans la|20% 2020 36% 52% 68% 84% 100% | Rapports des ASC
FOSA
16 Pourcentage de cas suspects de tuberculose identifiés, 39% 2020 50% 62% 24% 86 100% | Rapports des ASC

référés et recus a la formation sanitaire par rapport

Axe d’intervention N°3: Communication pour le développement en faveur de la santé communautaire

Objectifs spécifiques
3.1 : Amener les Autorités administratives, politiques, traditionnelles et religieuses, les PTF, le secteur privé / opérateurs économiques et les CTD a soutenir, a
appuyer et a s’impliquer dans la mise en ceuvre des interventions de santé communautaire
3.2: D’ici a 2025 : Mobiliser toutes les CTD et les ONG/OSC/OBC (100%) intervenant dans la santé a s’engager dans la mise en ceuvre des interventions sous
directives communautaire

3.3 :D’ici a 2025 : Amener au moins 80% des ménages a s approprier et a adhérer aux ISC en contribuant a leur financement

Pourcentage de Communes mobilisant les ressources

17 locales pour appuyer le financement des ASC et la|0.30% |2020 20% 40% 60% 80% 100% | Rapports d’activités
mise en ceuvre des ISC

18 Pourcentage de Communes disposant d'un Fonds| g, 15050 |100  |2506 |50%  |75%  |100% | Rapports d’activités
communal de santé pour financer les ASC et les ISC

19 Pourcentage de COSADI disposant d'un Fonds de| g, 15050 |1006 250 |50% |75%  |100% | Rapports d’activités
santé communautaire pour financer les ISC
Pourcentage d’aires de santé incluant les OBC dans la

20 mise en cuvre des interventions de santé|ND 2020 20% 40% 60% 80% 100% | Rapports d’activités

communautaire

Axe d’intervention N°4 : Suivi, évaluation et recherche opérationnelle sur les interventions de santé communautaire

Objectifs spécifiques

4.1:
4.2 :
4.3:
4.4 :
4.5:

Rendre disponibles 100% des rapports complets et de qualité sur les interventions de santé communautaire d’ici a 2025
D'ici 2025, 100% des districts de santé utilisent les informations de qualité sur les ISC pour améliorer la mise en ceuvre
D’ici 2025, au moins 80% des activités du PSNSC sont réalisées dans les délais programmés
D'ici 2025, Réaliser 100% des évaluations et enquétes d’impact des interventions de santé communautaire
D’ici 2025, Au moins 80% des sujets de recherche en santé communautaire identifiés sont menés a terme
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N° Indicateurs Baseline Cibles annuelles Source de vérification
Valeur [Année |2021 2022 2023 2024 2025

21 Taux de completude des rapports des ASC auniveau | g0, |55 |g496  |88%  |92%  |96% | 100% | Rapports des ASC
des Aires de santé

22 Pourcentage des rapports des ASC transmis a ravers | g0, 15059 |gags  |88%  |92%  |96%  |100% | DHIS2, Rapports des ISC
le logiciel DHIS2 dans les délais

23 Pourcentage d’ASC polyvalents supervisés au moins | y200 10000 57965  |67%  |77%  |87% |100% | Rapports de supervision
2 fois par le personnel de santé au cours de I’année

24 Taux de re_allsatlon_ des act|V|t§s du plan de _travall 90% 2020 92% 94% 96% 98% 100% Rapports _ d’activités
annuel des interventions de santé communautaire Plan de travail annuel

Axe d’intervention N°5 : Acces des populations vulnérables et populations clés aux soins de santé de qualité y compris des soins de santé communautaire

Objectifs spécifiques
5.1 : Autonomiser les groupes cibles

5.2 : Améliorer la couverture sanitaire des populations vulnérables et en services et soins promotionnels, préventif et curatifs a travers les interventions sous

directives communautaires d’ici 2022

5.3 : Renforcer les capacités des acteurs communautaires en contexte de crises humanitaires sur la mise en ceuvre des interventions sous directives communautaire

en tenant compte des approches genre, respect des droits humains d’ici 2022
5.4 : Accroitre I'utilisation des paquets de services et soins de santé offerts aux populations vulnérables et clés d’ici 2022

5.5 : Renforcer le systeme d’approvisionnement, de réapprovisionnement et suivi de [ utilisation des intrants au dernier kilométre en contexte de vulnérabilité d’ici

2021
Proportion des acteurs communautaires dont les
capacités ont été renforcées a la mise en ceuvre des
25 interventions sous directives communautaire en tenant | 0% 2019 50% 65% 80% 90% 100% | Rapports de formation

compte des approches genre, respect des droits
humains
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