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SIGLES ET ABREVIATIONS

ALB : Albendazole

APOC: African Program for Onchocerciasis Control
ART. Appréciation Rapide Trachome
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QMFL: Charge microfilarienne communautaire

CO : Opacité Cornéenne

CTP. Chimiothérapie préventive

DC : Distributeurs Communautaires

DMM : Distribution deMasse de Médicament

DNLP Direction Nationale de la Pharmacie et du Laboratoire

DNS : Direction Nationale de la Statistique

DRSP Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté

EDSG Enquéte Démographique et de Santé en Guinée

FG : Franc Guinéen

HKI: Helen Keller International

IEC : Information Education et Communication

MBZ : Mébendazole

aL[5! Y a2dziAljdzr ANBA LYLINBIYSSE RQAYyaASOGAOAR
MTN : Maladies Tropicales Négligées

NPCSP : Programme National de prise en Charge saeitaieeprévention

OCP : Gchocerciasis Control Programme

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OMVS : Organisation pour la Mise en Valeur du fleuve Sénégal

ONG : Organisation NeBouvernementale

OOAS : Organisation Ouest Africaine de la Santé

OPC Organisation pour la prévention de la cécité
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PCC Prise en charge des cas

0«
(0p))

t Q

PCG : Pharmacie Centrale de Guinée



PEV : Programme Elargi de Vaccination

PEV/SSP/ME : &gramme Elargi de Vaccination/ Soirs$anté Rmaire/ Médicaments
Essentiels
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PQZ : Praziquantel

RGPH RecensemenBénéral de la Populationee[ Q1 I 6 A (I &

SIZ : Sp&al Intervention Zones

{bLD{ Y {@&a&i s Y&tiorbetde S&syoh SanitRr@L y F 2 NJ

SNSSU : Service National de Santé Scolaire et Universitaire

TA :Trachome Atif

TF : inflammation richomdeuse lliculaire

TI: inflammation fTachomateusdntense

TIDC : Traitement par lvermectine sous Directives Commumesitai

TS:Trachome atriciel

TT: Trachomerichiasis
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INTRODUCTION
La Guinée a une tradition d’ organisation de s
de santé primaires avec comme unité opérationnelle le district sanitaire depuis trente

ans. Toutefois, ce syst éme de santeée s’ est P
guinzaine d’'années sous | ' ef f edpolitidue récufremtet eur s
dans la sous-région (conflits armés dans les pays voisins, afflux de réfugiés, etc.), a la

multiplicité et la non convergence des initiatives globales ayant entrainé la
fragmentati on du syst éme de sant é dans un

gouvernance et d’altération du tissu socioéco

Au cours des quinze (15) derniers mois, ce systtme de santé déja affaibli a été

confronté a une crise sanitaire majeure,asavoi r | ' épi dé miveusHbela | a mall
(MVE) ayant eu comme conséquence une aggravation des difficultés auxquelles il a été

jusque-l a confront é. Cette situati on a profondé
population guinéenne tout en exacerbant le ralentissement du développement
socioéconomique du pays.

Compte tenu de la situation socio-économique et sanitaire actuelle, le Ministere de la

Santé (MS), avec |’ appui des Partenaires Tech
dans un processus de relance du systéme de santé. Ce processus comprend

| accél ération de |l a révision de |l a Politique
d'un nouveau Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 2015-2 0 2 4 ) et d’ u
plan de relance du systeme de santé.

Ce nouveau PNDS est bati autour de trois orientations stratégiques a savoir : (i) Le
renforcement de la prévention et de la prise en charge des maladies et des situations

d’ urgen(ciei) La promotion de | a santé de | a me
personnes agées et (iii) Le renforcement du systeme national de santé.

Dans le cadre la lutte contre la maladie, un accent a été mis sur les maladies

prioritaires, et en particulier les maladies tropicales négligées.

Ces maladies, qui sont fréquentes en Guinée comprennent : les maladies a chimio-

prévention (onchocercose, filariose lymphatique, trachome, schistosomiase et géo-
helminthiases), et des maladies a prise en charge des cas (lépre, THA et Ulcére de

Buruli).



Dans le cadre de la lutte contre ces MTN, Un plan stratégique a été élaboré en 2010

pour la période 2011-2 0 1 5 . Ce plan a permis dedomréeansi fier
maladies avec des résultats encourageants.

En tenant compte des nouveaux défis mondi aux

| > éli mination et | > éradication des MT N, | e
réevisée du plan directeur de lutte contre les MTN pour la période 2016-2020 et qui
s’articule autour de quatre parties

. L”analyse de | a situation

. L”’agenda stratégique

. Le cadre opérationnel de mise en ouvre

IV. L’ estimation et | a justification du budget
Sa rédaction sera possible grace a la participation des cadres du Ministere de la Santé

et de ses partenaires qui sont les acteurs au quotidien de la lutte contre les MTN en
Guinée. Les informations collectées seront fo
existants des activités réalisées dans la période 2011-2015.

La mise en oeuvre efficace de <ce plan va reqg
nécessaires et | i mp| i c:aBtat, oPartendires bilagraux etl e s ac

multilatéraux, ONG, Société Civile et Communautés bénéficiaires.



PREMIERE PARTKINALYSE DE LA SITUATION

1.1. CONTEXTE GENERAL

1.1.1. Situation géographique

La République de Guinée est située en Afrique Occidentale. Elle est limitée par la

Guinée Bissau au Nord-Ou e st , l e Sénégal et | e Mal. au No
a | " Est, |l e Libéria et |l a Sierra Leonsestau Sud
bordé par 300 km de cbéte et s’ étend sur 800 Kk
Sud. Sa superficie totale est de 245 857 km2. Son climat est de type tropical alternant

une saison pluvieuse et une saison seche d’
expose | e pays a des oandagtuieosn,p emarasn @gqndess id’ a nl
incendies en saison séche particulierement en Haute Guinée. Le pays donne naissance

aux principaux c o uégien: & fleeve Konlbwe, e ieuve Kolesté, le

fleuve Niger, le fleuve Sénégal, le fleuve Lofa et le fleuve Gambie.

La Guinée comprend quatre régions naturelles qui sont : la Basse Guinée, la Moyenne
Guinée, la Haute Guinée et la Guinée forestiére.

La Basse Guinée est une région de plaines cétieres qui couvre 18% du territoire
national et qui se caractérise sur le plan climatique par de fortes précipitations variant

entre3000et4000 mm d’' eau par an avec une humidité

La Moyenne Guinée, région de massifs montagneux couvre 22% du territoire national,
avec des niveaux de précipitations annuelles entre 1 500 et2 000 mm d’ eau par

avec un climat semi-tempéré.

La Haute Guinée est une région de plateaux et de savanes arborées qui couvre 40% de
la superficie du pays. Le niveau des précipitations varie entre 1 000et1500 mm d’' eau

par an avec un climat chaud et sec.

La Guinée forestiere est un ensemble de massifs montagneux qui couvre 20% du
territoire national, caractérisée par une pluviométrie qui varie entre 2000 et 3 000 mm

par an avec un climat humide.



1.1.2. Situation démographique

Selon le Recensement Général de la Population et de I'Habitation de 2014 la population
guinéenne est del0.628.972 d’'habitants avec
km?2, Sur |l a base du taux d’accroissement natu
14 423 741 habitants en 2024. Les femmes représentent prés de 52% de la population.

La majorité de la population est jeune (44% sont agés de moins de 15 ans) et vit en

mi | i eu rur al (70 %) presque exclusivement d e
démographie est marquée par de fortes disparités régionales : Haute Guinée (24,9%),

Basse Guinée (21,8%), Moyenne Guinée (19,3%), Guinée Forestiére (18,3%) et la zone

spéciale de Conakry (15,7%) de la population totale!. Seulement, 4% des guinéens ont

plus de 65 ans et la taille moyenne des ménages est de plus de 6 personnes.

Le taux brut de natalité était de 34% en 201°
de 5, 1. On note wun taux de fécondité el eveée a

pour la tranche de 15-19 ans, qui augmente rapidementavec| ' age pour attei
ma X i mum d pourzeleld®.25-29 ans et qui se maintient a un niveau relativement

élevée entre 30-34 ans ou | e taux se lLeshiteaue deenortalaér e a 1
adulte sont quasiment identiques chez les femmes et les hommes (4,9 et 4,7 décés
pour1000).L' espérance de vie a | & naissance est de
1.1.3. Situation sociaéconomique

La situation socio-économique de la Guinée en 2012 est marquée par la persistance de

|l a pauvreté. En effet, |es dcgremréeéepodig Il EWVERP u
la Pauvreté) indiquent que 55,2 % de la population vivent en dessous du seuil de

pauvrete.

La croissance économique, estimée a 3,9% en 2011, impulsée principalement par

| "augmentation de | a production agricole et d
perdu 2 points en 2015, suite a la survenue de la MVE.

Les recettes fiscales exprimées en pourcentage du produit intérieur brut (PIB) ont

augment é de 16,8% a 19, 8 %, grace a | accrois

pétroliers et des recettes sur le commerce international.

1 MP, Bulletin de Population et Développement, 2012

2 PNUD, RMDH 2010.



Le financement des secteurs sociaux prioritaires par le Budget national a continué de
baisser depuis plusieurs années. Les dépenses exécutées en faveur des secteurs de la

sant é et de | > éducation sont passées de 18,9
2011 et 10,2% en 2012. La part de la santé a représenté 2,4% du budget total en

moyenne sur la période 2010-20122 , ce qui a fortement affecté la qualité et | ' of f r e
soins de santé.

Le pays dispose d'importantes ressources naturelles. En dépit de ses énormes

potentialités naturelles, la Guinée fait partie des pays les plus pauvres du monde. En

2012, elle a occupé le 178%™ rang sur 186 pays*a | ' i nd i loppemént huhadnv e

durable (IDH).

1.1.4. Situation socioculturelle

Le Taux Brut de Scolarisation au primaire (TBS) est en hausse passant de 78,3% en

2009/2010 a 80% en 2010/11 et 81% en 2012. Le TBS des filles est passé de 70,1% a
735%°dans | a méme période. Le taux brut d’ache:
56% pour | es garcons. Le taux brut d’ abandon
13% pour les filles et 6 % pour les garcons. Il est de 94% chez les filles a Conakry

contre 26 % danslarégionde N’ Zér ékor é.

Selon |’ Enquéte Légere pour | " Evaluation de
d’ al phahbbéestsatdieon34,5% pour | " ensembl e du o
respectivement pour les hommes et les femmes.

Lesprobl emeseflfieacatB’ interne et |l a qualiteée de
plus alarmante. En effet, le ratio éleve / maitre est demeuré tres élevé (60) surtout en

zones urbaines (120 a 150) créant des situations de classes pléthoriques et rendant

I * ad mionm des ensaghements inefficaces. Le ratio livre/éleve est également trés

faible rendant |’ administration des apprentis
En effet, en 2012, le ratio éleves/livre de Francais était de 1,23 pour le CP ; 1,13 pour le

CE et 1,92 pour le CM.

33DRSPIIl, 2012
4 PNUD, Rapport Mondialsur le DéveloppementHumain, 2012
5MP, Bulletin de Population et Développement, 2012
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Pour la méme année, le ratio éleves/livre de calcul était respectivement pour les mémes

sous-cycles, de 1,06 ; 1,17 et 1,47. Cette situation a un impact négatif sur la préparation

de | ’examen d’'entrée en 7éme année. livies e s t

gui constituent un i ntrant tres i mportant

hommes/ femmes enseignants est inégal dans |

Le systéme éducatif est conduit avec des méthodes d'enseignement qui restent
frontales, non adaptées a I'évolution économique et sociale du pays et qui ne
conviennent pas lorsque les enseignants doivent gérer un éventail de plus en plus élevé

et diversifié d'éleves. Ces pratiques pédagogiques, conjuguées aux facteurs ci-dessus

indigués,amenenta des r ésultats médiocres en ter mes

Par ailleurs, | " of fre d’ éducation primaire

accrue. On constate encore des disparités

d’enfants restent shagst déel péasl esoullent

(notamment les enfants handicapés). Enfin, le secteur privé prend une place de plus en

plus i mportante dans | e secteur de | ' éducati

a exclure les enfants des pauvres du systeme éducatif. En effet, en 2012, au plan
national, le privé abritait 30% des salles de classe. Au niveau des régions, le privé est
plus présent a Conakry (79,3%), Kindia (30,1%) et Kankan (18%).

La Guinée, comme la plupart des pays africains est confrontée a des problemes
majeurs de santé mentale liés a la toxicomanie, car la consommation de la drogue est
devenue fréquente chez les adolescents et les jeunes. Dans les établissements
scolaires 17% des effectifs consomment le tabac alors qu'a I'échelle nationale, 57% de
la population sont des fumeurs’.

1.1.5. Situation politique et administrative

Au plan politique, |l a Guinée s’

les libertés et les droits fondamentaux dont le droit a la santé (article 15 de la

est engagé

constitution). La Guinée compte 7 régions

Conakry qui jouit d’un statut de coll ecti

~

préfectures, 39 communes urbaines parmi lesquels 6 a Conakry d o n t 77 | e
304 communes rurales. Ces collectivités se subdivisent en 308 quartiers urbains et 1

615 districts ruraux. La structure organisationnelle du systeme de santé est calquée sur

7Enquétesur le tabagismeen milieu scolaire (Avril 2001), Guinée
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le découpage administratif et comprend 8 régions et 38 districts sanitaires (cf.

PRRSSG).

1.1.6. Approvisionnement en eau potable et assainissement

Les conditions d’ habitat sont gl obal ement pr é
abris ne répondant p ae reqaisex Ennmoyemree,son dotehdy gi e
personnes pour 10 m? de surface habitable. En zones urbaines, 60 % des ménages

vivent dans des foyers communs. 75% de la population guinéenne ont acces a une eau

de boisson de source améliorée (92% en milieu urbain et 65% en milieu rural). 21% de

la population totale (35% en milieu urbain et 11% en milieu rural) utilisent des latrines

améliorées non partagées. 25% de la population nationale utilisent la nature pour la

défécations.

Les écoles et les formations sanitaires sont dans une situation précaire en termes
d’accés aux sources d’eau potabl e, di spositi
améliorées.

1.1.7. Comportements, coutumes et attitudes

Les comportements adoptés sont peu favorables a la santé a cause du bas niveau

d éducation sanitaire de | a majorité de | a po
respect des régles d’  hygiéne individuelle et

d ’ fermation de la population sur la plupart des maladies transmissibles.
1.1.8. Transport et communication

a) Le principal mode de transport utilisé en Guinée est le transport par voie routiere. Le
réseau routier malheureusement est en grande majorité défectueux, ce qui ne facilite
pas | ' accés aux services cfluvalest aussi utiliséematsr ans p o
| " acces a de nombreuses Tles reste encore un
est constitué du port autonome de Conakry et de celui de Kamsar. Conakry dispose
d’ un aéroport i nternati onal iretploitds uegidtegtuce s pet

I " i ntdéPRPayse ur

b) La politique de développement du secteur des transports vise a satisfaire les besoins

de transport a moindre codt pour les populations tout en assurant une qualité du service

ainsi qu’une sécurité acceptabl e.

8JMP 2014
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En plus des efforts qui viennent d’ étre reéeal
pl ace d’un embryon de transports routiers dan
train de banlieue a travers la mise en circulation de Conakry-Express, il est envisagé la
réhabilitation du réseau ferroviaire de haute ligne Conakry-Kankan distant de 662 km et

ensuite Kankan-Kérouané (dans le cadre de la Convention signée avec les miniers).

Tableau 1 : Distances inter-préfectorales :

Conakry [ 0

Beyla [950| 0 Distances Inter-Préfectorales de la République de Gt

Boffa 150|1024 0 Girille kilométrique

Boké 300(117¢9 154| O D|Stances

Dabola 430| 520 504| 658 O

Dalaba 325| 725 399| 553|205| O

Dubréka | 50 | 837| 96 | 180|283|274| 0

Dinguirayp545| 635 | 619| 773|115|320({400| 0O

Coyah 50 | 300|124 278|380|275| 46 |495| O

Faranah | 460| 629|534 688| 92 |235[337|224| 410| 0

Forécariah100| 950 | 174 | 328|430|325(108|545| 50 [460| 0

Fria 160[1040 92 | 250|520|415| 93 |635| 140|550|190| O

Gaoual 485 990 [ 339| 185|470(265[367|585| 356 |500(513| 431 0

Guéckédu74 | 280 | 748| 902 [323|449|528|438| 624|214|674| 764 714| O

Kankan 690 260 | 764 | 918|260 465|555|375| 640|328[690| 780 | 730 |275| O

Kérouané| 835| 115 | 909 (1063 405|415(631|520| 785(473|835| 875 | 875 [420[{175| O

Kindia 137| 813|211 365|293|188| 97 |408| 87 |325|137| 227 | 453 | 537|553|698| O

Kissidoudo®n1| 360 | 668 | 822|243|369|469|358| 544|139|594| 684 | 634 | 93 | 190| 340|457 O

Koubia 475| 875 | 549| 703|355/ 150|507|470| 425|385|475| 565 | 235 |599(615[760|338|519| O

Koundaral 680|1080| 456 | 296 | 560|355/ 445|675 465|590|680| 630 | 111 | 804|820|965|523| 724 325| 0O

Kourrous$#%95| 355 | 669 | 823|164|370|469| 280 545|274|595| 685 | 635 [370| 92 | 240|458(208[ 520| 725| O

Labé 431|915 489| 643[295| 93 [394|410| 365(325[(415| 505| 175 [539|555|700|278|459| 60 | 265|460| O

Lélouma | 485| 885| 559 713|365/ 160(485|480| 435|395|485| 575 | 245 [ 609|625|770|348[529| 130 335[530| 70| O

Lola 999|175 [1199/1353( 695[900| 797|810|1075/ 504|964 |1054| 1004/ 290(435|290| 827|370| 889[1094| 530|889|899| O

Macenta | 801| 180 | 8481002/ 423|549|676|655( 920|314|774| 864 | 814 | 100|280|100|637|180| 699| 904 | 375|639(709[190| O

Mali 557| 935 609| 763[415(210|548|530| 485|445|535| 625 | 295 [659(675[/820|396|578| 180 385 |580|120|190|949|759| O

Mamou 275| 675 349| 503|155 50 [274|270| 225|190 275| 365 | 315 [395[415[/560|138|319| 200 405 |320|140|210|689|499(260| O

Mandiang 775| 345 | 849 (1003 345|550( 685|460| 725|413|775| 865 | 815 [365| 85 | 230/ 638|280| 700 905 [ 180| 640| 710(520(365| 760|500 0

Nzérékorg 954 | 12511591313 655|860 768| 770|1035( 464| 924|1014| 964 | 256|395| 250 787[330| 8491054/ 490| 789|859| 45 [147|909|649[480| 0

Pita 396 775 449| 603|255| 50 [380|370| 325|285[375| 465 | 215 |499|515/660(238|419| 100 305 [420| 41 |110|789|599/160[100|600|910| O

Siguiri 771|390 | 8941048 390|595| 796|505 770|458|820| 410 | 860 | 705|134|275| 683|325 745| 950 | 225|685 755|565( 410| 805|545[215|525|645| 0

Télimélé | 265 950 [ 348| 502(480|325|272|545( 224|460|274| 364 | 130 | 674|690(835(137|594| 475| 249 |595|415(485|964| 774|535[275| 775[924|375|320| O

Tougué | 521|900 574| 729|380[175|539|555| 450|410[500| 590 | 260 | 624|640|885|363|544| 145| 350 | 345| 85 | 115|914 724|205|225| 725|874|125[770| 500| O

Yomou 1029 200 |1224{1378] 720| 925|814|835(1100] 529| 989|1079| 1029| 315|460| 315/852|395(1214{1119(555|854|924|105|215|974|714|545| 75 |814|590(1150,1180| O
Sleleclelglele]|s]|slE]E EEHEBEEEBEEHNE H HEIHEEREHEEE
Slzls|2l281818121815815 e|8|2|5|8|12|8|5|5|2|8|8|cl8|g|s|5|8|el2|s|i]|5
[S) o o o o o o o [S] [N L L O O X X X X X X X = = = = = = = = a 1%} = = >

Le réseau de télécommunication a connu une expansion rapide avec plusieurs
opérateurs ces dernieres années. On note une couverture de 100% des chefs-lieux de
districts sanitaires. La quasi-totalité des sous-préfectures sont aussi couvertes par au
moins un opérateur téléphonique. Chaque centre de santé dispo:
flotte téléphonique pour la transmission des informations sanitaires (Ministére de la
santé et partenaires). Dans le cadre du renforcement de la surveillance a base
communautaire, ilaété misen pl ace de flottes tél éphonique
suite a |’ éepi démie delelréseaumdrnatde dévelappevdansies Eb ol
cadre des NTIC. Tous les chefs-lieux de région et des districts sanitaires sont couverts

par | ’internet

Un réseau de radios rurales et communautaires en pleine expansion, en plus de la

radiotélévision nationale, couvre tout le territoire national. Ce réseau est renforcé par
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les radios privées dont la couverture est encore limitée a Conakry et a quelques
régions.
Les lieux de rassemblements sociaux et religieux constituent aussi des moyens utilisés

pour | > information et |’ éducation de | a popul
1.2. Analyse de la situation du systeme de santé

Le systeme de santé est basé sur la politique nationale de santé et le plan national de
développement sanitaire 2015 -2 0 2 4 . La premi ére tranche de | .
plan de développement sanitaire est le plan de relance et de résilience du systeme de

santé 2015 — 2017.
1.2.1. Objectifs et priorités du systéeme de santée

2.1.1. Objectif Général

7

Améliorerl * ét at de santé de | a population guinéenr
2.1.2. Objectifs stratégiques

1 Réduire la mortalité et la morbidité liees aux maladies transmissibles, non
transmi ssibles et aux situations d’'urgenc
Améliorer la santé a toutes les étapes de la vie

Améliorer la performance du systeme national de santé.
Liens avec le PNDS 20157 2024

Le Plan de développement sanitaire dans son objectif stratégiquel décline la
composante stratégique liée aux maladies transmissibles qui est une description
partielle de la composante état de santé. Elle décrit la situation épidémiologique des

principales maladies prioritaires qui sont :

V Le paludisme dont la prévalence reste encore élevé avec une parasitémie
supérieure ou égale a 44% chez les enfants®. Cette pathologie représente
40,82% des consultations et 45,30% des hospitalisations dans les formations
sanitaires publiques et 36% des causes de déces hospitaliers sont dues au
paludismegr ave. C’ est | a premiere cause de mor

ans.

9 EDS 2012
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stable de 1,7% en 2012°. L’ épi d é mi e

Le VIH/SIDA demeure un probléme de santé publigue avec une prévalence
de

V| H bhépdrdlse »e s t

V La Tuberculose, de 178 TPM+ pour 100.000 habitants, reste encore élevée

avec sa double charge de coinfection avec le VIH/SIDA.

Autres maladies transmissibles :

o Infection respiratoire aigiie (6%) et épisode diarrhéique (16%) chez les

enfants de moins de 5 ans
o choléra,
o0 Méningite,

o0 Rougeole.

V Les maladies tropicales négligées sont le trachome, la filariose lymphatique, la

schistosomi ase, |l es géo hel minthiases
trypanosomiase humaine Africaine et la lépre.
1.2.2. Analyse du systeme de santé dans son ensemble :
Etat de santé de la population
Tableau 1: Données démographiques, socio sanitaires et économiques
Superficie 245.857km
Population Totale en 2014 (RGPH, 2012) 10.628.972 habitants
Population Urbaine 28% (estimation 2008) **
Population de moins de 15 ans 43,23% (estimation de 2012) **
Densité 41,42hab/km?
Taux d’ accroissement annuel mo y 2,38 %**
Espérance de vie a la naissance (EDS 1V, 2012) 58,9 ans
Taux d' alphabétisme global des 34,5%
PIB par habitant Inferieur a 556$*1]
Indicateur de développement Humain (IDH) 0,456*
Classement sur | a base de |’ 1 DH 178¢me /186 pays*
Taux de mortalité des enfants < 1 ans (EDSG 1V2012) 679
Taux de mortalité des enfants <5 ans (EDSG 1V2012) 123
Taux de mortalité maternelle (EDSG 1V2012) 724/100.000 NVs
10 EDS 2012
[1] En 2009, la croissance économique a été négative se situanta-0 , 3%, al ors qudelle ®tait de 1,9% alors que

2010, le d®ficit du

pass®e de 7,9% en D®cembre 2009 20, 9% en D®cembre

b u ditd% dudPEB efl adéte esaantieiefnens finansé plaru@®plainche a billets, entrainant une inflation monétaire qui est

2010, avec des r®serves de
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Prévalence de la Tuberculose (2005)

178 TPM+ pour 100.000 habitants

Proportion d’accouchements assi 45% en 2012
Taux de césarienne (Annuaire 2008 de gestion des Hopitaux) 1,54%2
Nombre de contacts/habitant/an (Annuaire 2008 stat sanitaires —

MS-HP) 0.3
Enfants de 12-23 mois complétement vaccines 37%
Couverture CPN 1 (EDS 1V, 2012) 85%
Couverture en CPN 4 (EDS 1V, 2012) 57%
ISF (EDS 1V, 2012) 5.1
Dépenses sanitaires (% PIB), 2006 (DSRP 2007) 0,40%

% de Ménages vivants au-dessous du seuil de Pauvreté

49,2% (DRSP1-2002) ; 53,4%
(EICB 2006) ; 58% (DSRPS3 -
2010) %+

Sources * PNUD Rapport Mondial sur le Développement Humain 2008inistére duPlan et de la Coopératigbuinée: INS, Septembre
2009, 2012 (www.stgguinee.org/index.htin*** Rapport mondial sur le développement humain 22008

Malgré les diminutions observées, la mortalité maternelle et infanto juvénile restent

encore trés élevées. En effet de 2005 a 2012*%, la mortalité maternelle est passée de 980

ar24

pour 100.000 naissances vivantes, la mortalité infanto-juvénile est passé de 1 6 3 %o

12 3 %e.

Sur le plan épidémiologique, les principales causes de morbidité et de mortalité sont liées

aux maladies transmissibles dont les maladies a potentiel épidémique et les maladies

évitables par la vaccination.

Organisation globale du systeme de santé

La structure organisationnelle et fonctionnelle du Ministere de la Santé est définie par le
décret n° D/2011/061/PRG/SGG du 2 mars 2011 portant organisation et attribution du

Ministere de la Santé. Le systeme de soin guinéen est divisé en sous-secteurs public et

prive.

Organisation du sous-secteur public de la santé

Le sous-secteur public est organisé de facon pyramidale et comprend de la base au

sommet : |l e poste de

| " hépital nati onal Par n

[ 2] Sel on | 6EDS3, I a

EDS 11l 2005 & EDS IV 2012

sant é,

mo y @ (2% & Conakrty eta@ana ¢edain® teatie$ urlzhims mais a peine 1% dans certains Préfectures).
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|l e centre de sant é
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file:///C:/Users/Documents/KABA/lemmens/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/8IYD6YYL/www.statguinee.org/index.htm

U Le niveau périphérique ou District Sanitaire comprend les Postes de Santé, les
Centres de Santé et les Hoépitaux Préfectoraux ou Communaux. La gestion du
systeme de santé de district incluant la coordination des interventions est assurée
par |l a Direction Preéefectorlel el ices Idd aPphi € a
directives pour | e lanpblisgee nationalecedevsange et des

interventions des programmes spécialisés.

La Direction préfectorale de la santé (DPS) assure la Gestion Administrative des

services de santé ;
L ' H 6 priéféctoral assure la Gestion des Services hospitaliers et des soins.

L’instance de sui vi et de Coordination au n
Technique Préfectoral de Santé (CTPS) qui se tient une fois par semestre (les mois

de JuilletetJ anvi er de |’ année suivante).

0 Le niveau intermédiaire ou Région Sanitaire
Direction Régionale de la Santé impulse et coordonne les programmes spécialisés
intervenant dans la région sanitaire. Elle est responsable du suivi, de la
coordination, la formation, la gestion et Evaluation des Services et programmes de
santé au niveau des Districts de santé et Hopitaux préfectoraux de la Région

sanitaire relevant de sa juridiction.

Elle organise 2 fois par an le Comité Technique Régional de Santé (CTRS) qui est

l i nstance de sui vi et de Coordination au ni

U Le niveau central est composé des Hopitaux Nationaux et des programmes

spécialisés.
Le Ministére de | a Santé assure | eerplanmiset age d
en cuvre et |l e suivi d & Politiqua Natiopdlerde Santédl e s o bj ect

Tableau 2 : Structures publigues de soins

Typologie Nombre
Poste de santé fonctionnel 925
Centre de santé 410
Centre médico-communal 9
Hopital préfectoral 26
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Hépital régional 7
Hopital national 3
Source: Annuaire 2012 statistiques sanitaires (PEV/DNEHSARS

Organisation du sous-secteur privé

Lesous-sect eur pri vé compsrternudc tdu ruense npéadritc,a | leess, et
structures biopharmaceutiques. Dans la typologie du sous-secteur médical, on distingue

le cabinet de soins infirmiers ou de sages-femmes, le cabinet de consultations

meédicales, et la clinigue. En ce qui concerne les structures pharmaceutiques et
biomédicales, elles sont composées des points de vente, des officines privées, des

soci étés grossistes, et des | aliose aépantissene s d’ a
comme suit :

Tableau 3: Structures privées (toutes catégories confondues)

Typologie Nombre
Cliniques 41
Cabinets médicaux 106
Cabinet Dentaire 17
Cabinets de Sages-femmes 16
Cabinets de soins infirmiers 152
Centre d’'exploration médi ¢ 4
Centre de santé associatif et confessionnel 35
Source: MSAnnuaire 2012 statistiques sanitaires
Lesous-sect eur infor mel se développe rapidement e

contribue a rendre disponibles les services de santé, les tarifs appliqués sont tres
variabl es et non c¢ o mformétibns sont digponiblesusurtemiveaude eu d '’ i
qualité de ces services.

Gouvernance et leadership

En mati ére de gouvernance, un certain nombre
autres de | ' existence d’ unorgarasdtionael JuMmistatedgu e, i n
la Santé avec un manuel de procédures, des organes et mécanismes de redevabilité du
secteur (CCSS, CTC, CTRS, CTPS). Au-dela de ces éléments, le processus de
décentralisation et de déconcentration en cours offre des opportuni t € s pour | ' amél
de la redevabilité et un renforcement effectif de la participation communautaire et de la
collaboration intersectorielle.

Ressources humaines

L’ effectif tot al des personnels de santeée (putl
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travailleurs, dont 84% de professionnels et 16% de non-professionnels!?. Les infirmiers
brevet és représentent 47% du total, | es i nfi
femmes 6%, les techniciens de laboratoire 2% et les médecins 14%. La densité des
professionnels de santé dont la formation initiale et continue est par ailleurs souvent
i nadéquat e est inférieure a | a nor me régi ona
ressources est tres inégale (17% des professionnels de la santé du secteur public
servent dans les zones rurales pour couvrir 70% de la population du pays). Cette
situation a aggravé la méfiance des populations vis-a-vis des services de santé
conduisant a une utilisation préférentielle des tradithérapeutes et des cabinets médicaux
non intégrés au systeme.

Infrastructures et équipements

Le pays ne compte que 410 centres de santé et 33 hopitaux de districts. Cette faible

densité en infrastructures sanitaires entraine que 50% de la population doit parcourir

plus de 5 km pour atteindre un centre de santé, ou trés souvent les équipements de

base, les médicaments essentiels et les autres produits de santé manquent

cruellement. Cette situation contribue a la faible attractivité des services de santé telle

gu’' observeée |l ors de |’ élpwladémi e de mal adie a v
De méme, |l a trés faible densité en | aboratoi
dans |l e retard d’ établissement des premiers
public n’est compensée ni par un secthasar pri v

communautaire efficaces.

Syst me national déi nformation sanitaire et r
La collecte des données de routine est effectuée a travers un systéme de rapport en

cascade : enregistrement quotidien de données, puis synthése mensuelle pour les

centres de santé (CS) et les Hépitaux Préfectoraux et Régionaux, aboutissant a

| " él aboration d’un rapport mensuel pour | es
hopitaux selon le cas. Les hopitaux nationaux transmettent des rapports trimestriels. La
participation des structures de santé privées reste encore faible dans le systéme
d’"informati on. 1 en est de méme des données

médecine du travail, et a la santé mentale et scolaire.

12Mini st "re de |l a Sant® et de | 6Hygi ne publique, Analyse de situation des ressources humaines pour | a sant®,
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La schématisati on dun irdigue wnu digpositd &es tentialisd et r mat i o
unidirectionnel peu compatible avec la notion prébnée de transfert des compétences

dans | e cadre de | a décentralisation. En deho
sources importantes qui permettentausect eur de | a santé de di spos
1 s’ agit des EDS, des enquétes MICS, du rece

enquétes de suivi de |l a mise en ceuvre des int

Le niveau opérationnel collecte et renseigne les activités liees essentiellement a la mise
en ocuvre du PMA et du PCA. La c o baptodpdtitudé e e st
reste faible en raison des difficultés dans la communication entre les structures
périphériques et les structures centrales. Au niveau central, la production des annuaires

statistiques reste faible (le dernier annuaire date de 2012).
Financement de la santé

En Guinée les dépenses de santé par habitant et par an sont de 26 USD. Le
financement du secteur de la santé par le budget national de développement est trés

faible et a diminué ces dernieres années pour atteindre 1,75% en 2013 et est largement

en dessous de | " objectif d’” Abuj a de 15 %. L e
prioritaires par le budget national, a continué de baisser depuis plusieurs années. Les
dépenses exécutées en faveur des secteurs de
de 18,9% du budget total en 2010 a 13,5% en 2011 et 10,2% en 2012. La part de la

santé a représenté 2,4% du budget total en moyenne sur la période 2010-2012 ce qui a

fortement affecté | a qualité et | offre de so

Cette situation entraine un sous-financement généralisé des structures de santé du
secteur public, en particulier au niveau des districts sanitaires qui ne recoivent pas
régulierement de budget de fonctionnement et dépendent donc essentiellement des

mécanismes de recouvrement de codts.

En conségquence, les ménages constituent la premiére source de financement des
dépenses de santé par le paiement direct, avec 63% des dépenses de santé. Les
partenaires techniques et financiers contribuent a hauteur de 28% des dépenses de

7

sant é et | " Et at couvr e | es 9% restant . Cette

| > accent sur Il e fait gu’  en cas de <cri se, | a

financiéres pour couvrir les nouveaux besoins apparus suite a cette crise.
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Conf or mément a | > organisation du systéme de
paquet minimum d’'activités (PMA) est défini p
un paquet complémentaire d’ acti vités deéfinis pour | es ho

pour les hdpitaux nationaux et régionaux.

L’ offre de soins est gl obal ement caractéri s
fonctionnelles notamment en zone rurale et méme dans certaines zones urbaines, et

par une inégaliteée dans |l a répartition entre g
publ i ¢ est renforcée p ar-sedteureprvé. Ornota gue B2Po\desa u  d u
structures privées de soins sont localisées en 2007 a Conakry. Dans les cing directions
communales de |l a santé de Conakry, l e nombr e
secteur privé est relativement plus important que celui offert par le public.

Produits et technologies de santé

Les produits médicaux sont gérés dans un cadre de référence dénommeé Politique
Pharmaceutique Nationale (PPN) révisée en 2007. Sur le plan institutionnel,

|l "admi ni stration phar maceuti que est assur ée
Nationale de | a Pharmacie et des Laboratoires
avec pour organeseti nsti tuti ons d’ agiignal de Congrolelda Qualitéat oi r e
des Médi cament s, | > Ordre National des Phar ma

Médicament.

Le sous-secteur pharmaceutique public est constitué de la Pharmacie Centrale de
Guinée (PCG), des Pharmacies des hépitaux publics et des points de vente des
formations sanitaires de base. Le sous-secteur privé pharmaceutique est constitué par
une unité de production de ME génériques, deux unités de production de médicaments
a base de plantes médicinales, cinquante sociétés grossistes répartiteurs (toutes
basées a Conakry), 408 officines agréées (dont 348 dans la capitale), 40 points de

vente privés, 34 agences de promotion enregistrées.
Déterminants de santé

Lefai bl e niveau d’instruction (33% deedudemmes e
revenu ainsi que la persistance de tabous socioculturels favorisent la réticence aux

changements de comportements favorables a la bonne santé des populations.

20



La faible couverture en eau potable (75% en général et 65% en milieu rural), en

installations sanitaires salubres (56% en général et 29% en milieu rural) et en habitats

décent s, ai nsi gue | "insuffisance d’ hygiéne
|l "environnement et |l es effets du c hriacipgue me nt C

facteurs de risque de nombreuses maladies transmissibles et non transmissibles.

Le tabagisme (17% dans les établissements scolaires),l a t oxi comani e et I
sont a la base de certaines maladies mentales chez les adolescents et les jeunes ainsi

gue d’ autres mal adies non transmissibles.

L’ Enquéte Légere pour | Evaluation de |l a Pauv
la population vit en dessous du seuil de pauvreté. Cette situation fragilise une partie
importante de la population dans un contexte ou la protection contre le risque maladie
est faible (5%). L’ ét at de santé de | a popul
universellement regroupés en quatre catégories ou déterminants majeurs de la santé a

savoir : les caractéristiques démographiques et biologiques ; |l " environnement
et socio-économique ; les croyances, styles de vie, attitudes et comportements ; les
systemes et services de santé.

Au regard du contexte, de | état de sgailet é de
sous-tendent, les principaux problemes identifiés sont : i) Un taux de croissance de la

population élevé (3.1%) et en décalage avec la croissance économique (2.8%) ; ii) une

fai blesse des revenus des popul ati omsuneavec u
méthode de financement de la santé reposant essentiellement sur le paiement direct

par les ménages ; iv) un cadre de vie peu propice notamment en zones urbaines
caractérisées par une grande promiscuiteée et
d’ hggrgg ; v) un niveau d’'alphabétisation faibl
niveau de | " ensemble de | a population (;inégal
vi) un Partenariat Public/Privé presque inexistant ;vii) un accés aux soins qui reste

insuffisant pour la majorité de la population; viii) un déséquilibre dans la répartition des

partenaires sur le territoire national (régions et localités défavorisées) ; ix) une
mauvaise gestion de |’ envi r;oxpune meldéguatioe du de | a
cadre institutionnel et organisationnel actuel avec les défis du secteur de la santé
(financement, gestion des ressources humaines, etc.) ; xi) des faibles capacités

opérationnelles (insuffisance de r ests,eta)r ces h
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des structures de régul ati on, de <conception

application des textes juridiques et réglementaires.3

Le defi maj eur du systeme de santlécopverture | es

a)

sanitai r e edeldpbpalatisngankelrenforcement des prestations des services

de santé et le développement de la santé communautaire. Pour relever ce défi, le
systéme de santé doit faire face a: | > amél i o
disponibilité de ressources humaines de qualité et motivées, le renforcement des
infrastructures et des équi pement s, | "adoptio
disponibilité des médicaments, autres produits de santé de qualité et technologies

médicales, le relevement de | " ef fi cacité du systeéeme d’infc
recherche.

Facteurs ayant favorisé la survenue et la propagation de la MVE :

Il est établi que la propagation rapide de la maladie a virus Ebola est a rechercher dans
la faiblesse du systemedesant é gui néen qui n'était pas pré
| > épi déefiettale HENn ensembl e des insuffisances obse
de santé, six facteurs ont contribué de maniere significative a la survenue et a la

propagation de | a MVE. 1 s’agit notamment de
gualifiées, de la vétusté des infrastructures sanitaires, des barriéres socio culturelles a
Il "utilisation th esgécurité drangfiortatiese, desd eapacités limitées
en matiere de prévention et contrble des infections et de surveillance épidémiologique,

et de | a faiblesse de |’ engagement communaut a

Tous ces facteurs sont i nf | ueabitté wliticue ed less degr

troubles sociaux que le pays a enregistrés ces derniéres années.

Un autre aspect non moins négligeable est la porosité des frontiéres, avec un flux de
voyageurs non contr6lé pour la plupart. Ce qui est a la base de la multiplication des
contacts et des difficultés dans leur identification, suite a des cas suspects ou avérés
d’ Ebol a.

1.3. Analyse de la situation des MTN

13(Analyse de situation du secteur de la santé et évaluation du PNDS dans le cadre d'une approche sectorielle en

République de Guinée suivant lettre de marché 2011/261099. RAPPORT FINAL, Rédigé par: Abel BICABA, Amadou KOITA,
Matamba Mujika MUABA, Abdoulaye FOFANA, Michel BLANCHOT. Novembre 2011, page 12).
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De nos jours, les Maladies Tropicales Négligées constituent un groupe hétérogene de
maladies ayant des conséquences néfastes pour la santé et le développement socio-
économique de nombreuses communautés dans les pays en développement,

notamment dans ceux a faible revenu.

En Guinée ce sont essentiellement 8 MTN qui posent un probléme de santé publique et

qui constituent une réelle préoccupation dans le Pays.

Ces maladies sontcl assées dans | es deux groupes selo
déefinie par |’ OMS sont
1. L”’onchocercose, |l e trachome, la filariose

géo-helminthiases qui sont du groupe des MTN/CP ;

2.La |l éepr e, |l a trypanosomiase humaine africe
du groupe des MTN/PCC.

1.3.1. Epidémiologie et charge de la maladie
LE TRACHOME

En Guinée, les zones a haute prévalence du trachome occupent la région de la Haute
Guinée et la partie septentrionale de la Moyenne Guinée, zones de pauvreté la plus

marquée du Pays.

Dans | e cadre de | a mise en-200Bula cadograbbie del an di
cette affection au niveau du territoire a été entreprise a partirde 2011, a | " except i
2 districts sanitaires de | ’'intéri eomsidérédsu Pays

non endémiques. De 2011 a 2016, 31 districts sanitaires ont été enquétés avec les

résultats suivants :

Strates Epidémiologiques Districts Sanitaires

Prévalence : 30% et plus Dinguiraye, Kouroussa, Dabola, Faranah et Kissidougou
Prévalence : 10% a 29,9% Siguiri, Mandiana, Kankan et Kérouané
Prévalence : 5% a 9,9% Koundara, Mali, Boké, Boffa, Fria, Télimélé, Forécariah,

Pita et Mamou

Prévalence : inférieure a 5% | Gaoual, Lélouma, Labé, Koubia, Tougué, Dalaba,

Kindia, Beyla, Yomou, Guéckédou, Lola, Macenta et
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Graphique 4 : Prévalence du trachome en Guinée :

SITUATION DU TRACHOME FOLICULAIRE EN GUINEE

LA FILARIOSE LYMPHATIQUE

Du fait de son expression clinique trés invalidante, la filariose lymphatique était connue

de longue date des services de santé guinéens et les cas étaient rapportés au niveau

de 10 districts sanitaires (Boké, Forécariah, Kindia, Koubia, Beyla, Faranah, Kankan,

Kérouané, Kouroussa et Siguiri).

En 2005, une évalwuation de | > endémie filari
sanitaires sur les 8 régions administratives. Les résultats de cette évaluation ont permis
d’"identifier 15 districts endémiqgues et d’ est
ont été actualisées de 2011 a 2014 a travers des enquétes de prévalence au niveau

des 38 districts sanitaires du Pays.

Les prévalences enregistrées au cours de ces enquétes se présentent comme indiqué

sur le tableau ci-aprés :

Strates Districts concernés

épidémiologiques

Hyperendémique Boké, Koundara, Dinguiraye, Dabola, Faranah, Forécariah,

Guéckédou, Kérouané et Beyla

Mésoendémique Gaoual, Pita, Kindia, Dalaba, Mamou, Mandiana, Kankan et
Kissidougou

Hypoendémique Telimélé, Lélouma, Mali, Tougué, Siguiri, Kouroussa et Macenta

Non endémique Boffa, Dubréka, Coyah, Fria, Labé, Koub i a , n' zZér éKk
Yomou
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Graphique 5 : Prévalence de la filariose lymphatique en Guinée

SITUATION DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE EN GUINEE

LOONCHOCERCOSE

La maladie est prévalente dans plus de 85 % du territoire. Les 7 régions sanitaires de

l i ntérieur du Pays sont endémiques avec 24 I
villages onchocerquiens ont été recenseés, totalisant plus de trois millions de sujets a

ri sque. L”intervention du Programme de | utte
| " OQuest (OCP) a partir de 1987 a compl et emen

cette maladie en Guinée.

Graphigue6: 5Aa0NAOGAa {FyAlGlFANBEde SYRSYAljdzSa t f Q2y OK?2

Onchocerciasis
o]

rization

LA SCHISTOSOMIASE ET LES GEO-HELMINTHIASES
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L’ épidémiologie et |l a lutte contre | a schisto

avec celles des géo-helminthiases.

Dans le cadre de la préparation de la mise en place de la Composante Santé et

Nutriton Scol aires du projet PASE du Ministere de
enqguéte nationale réalisée en 1995 a permis

hel minthiques chez |l es enfants d’age scol air.
suivantes : S. mansoni (25%), S. haematobium (19,9%), A. duodenale (43,9%), T.

trichiura (13,9%), A. lumbricoides (9,5%).

En 2009 et 2010, | " Organi sation pour | a Mise
réalisé des enquétes dans la zone du bassin qui ont donné les prévalences suivantes :
23,52% en Moyenne Guinée et 49,6% en Haute Guinée pour la Schistosomiase
urinaire ; 30,22% en Moyenne Guinée et 47,5% en Haute Guinée pour la
Schistosomiase intestinale ; 52,12% en Moyenne Guinée et 56,4% en Haute Guinée

pour les Géo-helminthiases.

En 2010, |l es enquétes réalisées a Beyla et Ms
le financement de Rio Tinto, ont donné les prévalences suivantes: 66,2% de S.
mansoni, 21% de S. haematobium, 51, 2% en Ankyl ost omi ase, :

lumbricoides et de 2,4% de T. Trichiura.

Une réactualisation de la cartographie dans le cadre du plan directeur 2011-2015 a été

conduite sur tout le territoire, district par district, de 2011 a 2013.

Graphique 7 : Prévalence de la schistosomiase et géo-helminthiases en Guinée

SITUATION DU SCHISTOSOMIASE EN GUINEE
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SITUATION DES GEOHELMINTHIASES EN GUINEE

LA LEPRE :

La lepre ou maladie de Hansen, est une
mal adi e infectieuse

d’ origine bactérien

invalidante mais peu contagieuse, touchant

principalement la peau, les muqueuses et

les nerfs.
Contexte et justification

Durant ces 20 dernieres années, des progres ont été réalisés dans le domaine de la
lutte contre la lepre, notamment celui du traitement par la poly-chimiothérapie (PCT).

Si l a mise en ccuvre et |’ la gerdtte moly-thimomthérapiel r une
ont permis une importante réduction de la prévalence de la lepre, son impact sur les

invalidités et les déformations qui lui sont associées a été tres limité.
Situation épidémiologique

En 1990, le taux de prévalence de la lepre était a prés de 12 cas pour 10.000 Habitant

et celui de la mutilation de 16,17 %. Ces chiffres montrent que la lepre était un réel

probleme de Santé publiqgue en Guinée. De cette date a 2008, plusieurs efforts ont été

consentis pour la lutte contre lal épr e par mi |l esquel s, | " organ
d’"élimination dé CE&) ) epere antil®BF spéciales c
dans | es zones encl avées en 1998 ( SAPEL) , I
équipements et les formations des agents impliqués dans la lutte contre la leépre. Toute

cette synergie d’'interventions a conduit a
prévalence de 12 cas pour 10.000 en 1990 a 0,21 cas pour 10.000 habitants en fin

2014.

Tous les districts sanitaires ont at t ei nt l e seuil d’ él-a-drenati on
moins d’un cas pour 10. 000 habitants. Cepenc
certains districts des zones hyperre nd é mi ques a :pé qusjustifie an cas

détection d’ au moaspasan.3 00 nNnouveaux cC

LA TRYPANOSOMIASE HUMAINE AFRICAINE (THA)
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La THA était devenue une affection rare ver
campagnes de masse pour la recherche active et le traitement des malades.
Cependant, quelques cas ont continué a étre notifiés dans certains anciens foyers tels

gue Conakry, Dubréka, Koubia, Siguiri, N Zér é
La distribution des cas de THA a partir de 1990, par Préfecture et par année montre

gu’ aucune reégion de | a Guinée n’ estégigéepar gnée
PNLTHA).

De 1970 a 1998, plus de 1000 cas ont été dépistés passivement et traités au Centre de

Dubréka et provenant des Préfectures de Dubréka, Boffa, Forécariah, Coyah, Bokeé,

Pit a, Kankan et N’ Zér ékor é.

Présentement, la zone c6tiére de mangrove constitue la zone endémique de la THA ou

l e nombre de cas évolue progressivement d’ ant
coti éere reste i nqui étant e et |l es anciens f
réémergence progressive.

Graphique 8 : Distribution de la THA en Guinée

o \illages prospectés avec cas

* Villages prospectés sans cas

LOULCERE DE BURULI

On a signalé | ’"UB dans plus d’une trentaine

régions tropicales ou subtropicales depuis 19

L’ BB observe frégqguemment a proximité des plan

marais et lacs.

Des cas se sont aussi produits a |l a suite d’

| "eau comme | " agriculture, constituent un fac
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Si | * tcetme afpeet@ia tout age et quelques soit le sexe, la plupart des patients sont
néanmoins des enfants de moins de 15 ans. En
garcons et filles pour | e taux d’'infection.
Les raisons de la propagation croissante de cette maladie ne sont pas encore trés
claires.
En guinée, de 2002 a 2009, 1.248 cas suspects ont été notifiés par les services de
sant é sur | " ensembl e du territoire nati onal
Forestiere.
Tableau 9: Statut de la cartographie des MTN

Nom de la Nombre Nombre de Nombre de Nombre de

maladie total de districts districts districts dont
endémique Distrists [ suspect cartographiés | 6end®m
endémique néest
connue (Besoin
de cartographie
ou de
prospection)

Onchocercose 38 24 24 0
Trachome 38 31 31 0
Filariose 38 38 38 0
Lymphatique
Schistosomiase 38 38 38 0
Géo-Helminthiase 38 38 38 0
Lépre 38 38 38 0
THA 38 7 7 0
Ulcere de Buruli 38 3 3 0

Tableau 10: Résumé sur les interventions des programmes de MTN-CTP/PCC

MTN Date Nbre Nbre de Nbre total de | Nbre de la | Straté | Les
oule | total de | districts la pop. Visée | pop gie clé | partenair
progr | district | couverts dans le couverte utilisé | es clés
amme | s ciblés (cpuvertu_re district (pourcentag e
a géographiqu
comm e) €)
encé

Onchoc | 1986 |24 24 (100%) 6 133 185 100% TIDC/ | USAID,

ercose DMM | OMS,

OMVS,
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SSI, OPC,
HKI, MDP

Schistos
omiase

2008

23

23(100%)

2960 204

100%

DMM

USAID,
OMVS,
OMS,
HKI, MDP

Géo-
Helmint
hiase

2008

21

21(100%)

4 854 730

100%

DMM

USAID,
OMVS,
OMS,
HKI, MDP

Tracho
me

2004

18

9(50%)

3634 498

100%

DMM

USAID,
OMS,
OMVS,
SSlI, OPC,
HKI,
OOAS,
Plan
Giunée

Filariose
Lympha
tique

2008

24

24(100%)

6 411 669

100%

DMM

USAID,
OMS,
OMVS,
HKI, MDP

Lépre

1986

38

100%

11 840 812

100%

OMS,
Raoul
Folleraud,
Ordre de
Malte,
Philafricai
ne

THA

2003

100%

3 000 000

100%

OMS,
IRD,
PATTEC,
Find,
coop
francaise

Ulcére
Buruli

2002

100%

100%

OMS, ...

132.Mi se en Tuvre du prcongrelasnrMid de | utt e

Lutte contre le trachome en Guinée :

2003
le trachome, ont été fusionnées en un seul programme dénommé Programme National
de Lutte contr e lalCécianRPNL@X).er cose et

A partir de l a lutte contre | "onchocerco
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Depuis 2004, quelques actions ponctuelles et limitées dans le temps ont été menées :
-mi se en wo@uvre de |l a stratégie CHANCE dans 6
Kankan par le PNLOC en collaboration avec HKI, formation des opérateurs de

trachome trichiasis de la région de Kankan pour la chirurgie des trichiasis.

En collaboration avec les laboratoires THEA, HKI et OPC, dépistage de 848 cas de
trachome trichiasis dans 4 sous-préfectures du district sanitaire de Kankan avec une
preval ence du trachome évolutif supérieure a 2
masse a | Azithromycine de tous | es enfants ¢

chirurgicale des TT dépistés.

En collaboration avec OPC et le financement de Sight First, 1.556 TT ont été dépistés

en 2004 par |l es distributeurs communautaires
opérés par les opérateurs de Trichiasis. Les opérateurs de Trachomes trichiasis ont

opéré de 2004 a 2009 un total de 3193 cas. De 2010 a 2015, seules de rares activités

de chirurgie du Trachome Trichiasis (TT) sont menées avec moins de 800 cas

d’" opérations par an. Ceci est tres en deca de

de plus de 25. 000 cas en attente d’une prise

Le traitement de masse a | > Azithromycine et
(chimiothérapie préventive) a débuté en 2013 et couvre les 9 districts sanitaires de la

région de Haute Guinée ou la prévalence de trachome folliculaire est supérieure a 10%.

Dans ce contexte d’'"hyper endémicité, particul

Guinée, la lutte contre le trachome apparait comme une priorité.

D

La Guinée est membre de "I’ alliance pour |

depuis 1999 et participe régulierement aux rencontres qui sont organisées.
Lutte contre la filariose lymphatique en Guinée :

La filariose lymphatique a été intégrée dans une stratégie générale de lutte contre 5
maladies requérant une approche similaire : le trachome, la filariose lymphatique,

Il " onchocer clebnmthes ét esschist®somiases.

La stratégie adoptée par la Guinée est celle du Programme mondial pour I'élimination

de la filariose lymphatique.
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Les cas d’'hydroceles dus a Isa&n dhdargeae fagps e | ym
individuelle au niveau des services de chirurgie des hépitaux et sont a la charge des
patients.

1 est prévu d’'introduire dans |l a stratégie
composante de prise en c hé#phgntasisiet des Hydraogleb ced € me s
dans un volet de soins et d’ hygiéne spécifiqu

Pour interrompre la transmission de la filariose lymphatique, les districts endémiques
ont été recensés et des programmes communautaires (“traitement de masse") mis en
ceu Vv rla prise en charge repose sur I'administration annuelle d'une dose unique de
deux médicaments associés : Albendazole et Ivermectine a la population a risque agée
de 5 ans et plus: ce qui permet de coupler ce programme a celui de la lutte contre

| ' o n cchse et &3 géo-helminthiases.

Pour atténuer les souffrances dues a la maladie, des programmes d'éducation
communautaire devront sensibiliser les malades affectés. Ces programmes insisteront
sur les avantages d'une hygiéne locale poussée et la possibilité d'améliorer les Iésions

déja présentes et de prévenir les acces aigus d'inflammation, invalidants et douloureux.
Lutte contre | 6onchocercose en Gui n®e
Léonchocercose en Guin®e avant OCP

En 1960 des études entomologiques et cliniques avaient été entreprises sur le bassin
du Niger (OMS et coopération Guinéo Allemande). Des actions limitées de lutte anti

vectorielle et de chimiothérapie par la DEC avaient méme été menées.

De cette décennie date |l a création d’ une équ
Les études entomologiques et épidémiologiques exhaustives datent de la phase
préparatoire de | " extension OQOuest d’ OCP dans

était la regle avant fin 1980

La mise en place du Programme OCP en Guinée en 1987 et les stratégies de

contrble :

Au moment de | a mise en cceuvre du Programme
Guinée en 1987, les données disponibles montraient des prévalences supérieures a 60

% en zone de savane (Haute Guinée) avec plus de 20 000 aveugles.
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L" objectif génér al du Programme était d’ el i mi
de Santé Publique.

Trois stratégies ont donc été utilisées a partir de 1987 par le Ministére de la Santé et

Ses partenaires .

De 1987 a 1997 : Lutte anti-vectorielle et trai t e me n t a |l 1l ver mectine
mobiles ;
De 1997-2002: Lutte ant-tvect ori el l e et Traitement a I

Communautaires (TIDC) ;

A partir de 2002 : Traitement a | ’lvermectine sous Dir

uniquement.

Ces stratégies ont eu pour résultat gu’ en

| "onchocercose en Guinée qui variait entre 88
15%a0%. A partir de 2002, |l "onchocercose ne con
publiquedans | es pays d’ endémie dont | a Guinée. L
sur | " ensemble des bassins fluviaux qui avaie

| * OCP a ¢é(Bléedécenbie 2002).€
Léonchocercose post OCP:

A partir de 2002,lesact i vit és de |l utte contre | ’”onchocer

et a la surveillance épidémiologique et entomologique.

Malgré les résultats généralement remarquables en fin 2002, certaines zones ou la
situati on épi démi ol ogi geuent ére’ rétdnaes tomnpeazone s at i sf
d’intervention spéciale (SI 2Z) ou des actions
|l 1l vermectine ont été réalisées pendant cing
situées le long des bassins du haut Niger/Mafou, du Tinkisso, du Kolenté et du Mongo-

Kaba et couvrent 9 Districts Sanitaires.
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Graphique 6 Zones
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Les données relatives au TIDC pour 2009 sont indiquées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 7 : Traitements par I'lvermectine sous directive communautaire en 2009

Données administratives : Résultats

Districts sanitaires 24
Total Villages onchocerquiens 8229
Villages onchocerquiens traités 8208
Couverture géographique (%) 99,74%
Populations :

Populations Totales 3172139
Populations traitées 2 570 255
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Couverture thérapeutique (%) 81%

Nb. de Comprimés utilisés 6 649 517

(Source. PNLOC)

A ce jour, | " onchocercose a €eté organiséee de
Il "appuli de |’ OCP, APOC et l eur s ONG partenai:
succes, avec plus de 3 millions de personnes traitées par an dans plus de 8.000

villages a travers une structure de distribution de masse de médicaments bien établie

depuis 1997. Environ 14000 agents distributeurs communaus!t
ont été formés et sont supervisés par 218 agents chefs de centre de santé au niveau de

ces villages dans 24 districts sanitaires.

L'effet du traitement @bte contmdesrégalierementl parl lese r me c t
évaluations épidémiologiques au niveau de plus de 500 villages sentinelles pour la
détermination de | a prévalence de | " onchocerc
qui concerne 15 points de captures pour déterminer le niveau de la transmission par le

vecteur.
Lutte contre les schistosomiases et les géo-helminthes en Guinée

Actuel l ement | "approvi sionnement en méai camen
t r aver s Lalpérediht§ et la régularité des donations sont cruciales. De 1996 a
2007, |l a Banque Mondiale a financé |’ achat de

d’acide folique.

Dans le cadre strict des schistosomiases et des géo-helminthiases, la Guinée a prévu
de cibler 1l es enf ant stesd'risqggedpomilations expaséesdats des a
les zones hyperre nd é mi ques) pour | " administration S i

d’" Al bendazol e ou Mébendazol e.

Cette activité se place dans le cadre de la lutte intégrée contre les MTN.
Schématiquement, dans les zones co-e ndémi ques avec | a filari os:¢
toute | a population de plus de 5 ans sera ti1
couvrant ainsi les helminthes intestinales. Une campagne de distribution du

Praziquant el chez | e sre se nféra mpdus luttelr ' cargre less c ol a
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schistosomi ases. De pl us, a | " occasion des
d’ al benda deo Méendaanmla) a u x enfants d’ ages scol air

constituera une seconde campagne annuelle de lutte contre les géo-helminthes.

On notera aussi les activités ponctuelles de lutte contre les schistosomiases et les géo-
helminthes soit a travers le département de santé scolaire, soit dans le cadre de
| * OMVS.

Lutte contre lalepre en Guinée :

Lasyner gi e d’pourfadutter ontre ilaolepre a conduit a une régression
progressive du taux de prévalence de 12 cas pour 10.000 en 1990 a 0,58 cas pour
10.000 habitants en fin 2008.

Depuis 2002, le systéme de détection des cas reste essentiellement passif au niveau
des structures sanitaires. Cependant, dans les zones a haute prévalence et enclavées,
les journées lepre-vi | | age sont organi sées. Sel on | e rarg
d’"élimination de |l a | éeépre en Guinée, 29 resso
mois, variant de 24 a 36 mois selon les localités. Ces longs délais dénotent de la
faiblesse de la sensibilisation des communautés et de la démotivation des agents
communautaires. Cette situation conduit malheureusement a un pourcentage élevé de
mutilés parmi les nouveaux cas (9% en 2008). Par ailleurs, il a été constaté en fin 2008
que la proportion des enfants parmi les nouveaux cas était de 10% : ce qui révéle une

transmission active de la maladie au sein de la population.

Plus de 9% des malades dépi st é s pr ésentent wune infirmité d
Il * OMS. Sur |l es 91% non invalides au dépistage

pendant ou aprées leur traitement PCT si des mesures préventives ne sont pas prises.
Interventions

Neuf principales interventions suivant les axes stratégiques sont développées dans le

cadre de |l a mise en ocuvre du programme nati on

A Maintenir | ' engagement politique des déci d
contre la lepre

A Assurer un diagnostic précoce et une prise en charge correcte des cas de lépre
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o To o Do Do P>

A

Assurer la réadaptation physique des cas mutilés

Assurer la réinsertion socio- professionnelle des anciens malades de la lépre.
Assurer la surveillance épidémiologique a tous les niveaux

Prévenir les invalidités chez 100% des nouveaux malades de la lepre
Renforcer les capacités de gestion et de coordination du programme
Renforcer le partenariat aux niveaux national, régional et préfectoral

Renforcer la participation communautaire

Lutte contre la THA en Guinée :

Depuis 2002 la relance de la lutte contre la THA est effective en Guinée a travers des

Y

activitéts de dépistage ; de 2002 a 2010, 667 cas ont été dépistés et aussi

dentification des Iprcartog@phie daila distrilougioa desla d u

maladie dans le pays.

Toutes |l es activités ont été menées dans
institutionsde lasous-r € gi on (Burkina Faso a travers
[

PR) .

Le programme est fortement soutenu par des partenaires qui fournissent des appuis

techniques et financiers pour le soutien a la recherche et la formation.

Deux modes de dépistage ;

Dépistage passif : au cours des consultations de routine dans les structures de

santé (Poste de santé, Centres de Santé, Hopitaux)

Dépistage actif : réalisé au cours des prospections médicales par une équipe
spécialisée.

Prise en charge correcte des cas :

Le traitement comportera nécessairement 3 phases : traitement préparatoire,

traitement spécifique et suivi post-thérapeutique.
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A) Sensibilisation des populations : Les difféerents canaux de sensibilisation
seront utilisés pour permettre a la population de mieux connaitre la maladie et les

structures appropriées pour les soins.

B) - Suivi post-thérapeutique des malades

Une fois le malade traité, il faut effectuer un certain nombre de controles avant

de le déclarer guéri.

Pour déclarer un mal ade gueéeri, i faut qu

les résultats de tous les examens pratiqués soient normalisés.

C)- Lutte anti vectorielle : L’ objecti f -sépolréa prEvertianedela nt i t ¢
mal adi e du sommei | ne vise qu’a minimiser |
mouches. Les mesures locales pour réduire le contact homme/mouche peuvent étre
prises a des niveaux peri-domestiques et communautaires. Les pieges simples sont
mi eux adaptés aux rives des cours d’'eau et a
Centrale. lls sont bien acceptés par la population et requiérent peu de savoir-faire
puisque les gens eux-mémes sont familiers avec les lieux ou les mouches les piquent et

|l eurs expériences |l eurs permettent d’identif.i
Lutte contre | 6edGuinée:e de Burul i

Troisaxes strat égiques sont retenus confor mément

aux directives du plan national de développement sanitaire (PNDS) :

1. Le dépistage précoce des cas a base communautaire dans le but de réduire les

complications et le co(t du traitement.

2. La prise en charge globale des malades afin de trouver une réponse a la
souffrance humaine et rompre la chaine de propagation de la maladie

3. La recherche opérationnelle pour développer de nouvelles connaissances sur la

probl émati qgue de |’ UB.

1.3.3 Lacunes et priorités
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Les MTN ont été retenues comme priorité dans le document de politique du Ministére
de | a Santé et d e Lds adiwtéas ides saé viBamtbal condralee ou a

él i miner ces mal adies a | ' échelon national on

La prise en charge des MTN se fait a travers des programmes distincts disposant
chacun de ressources propres avec un systeme de coordination spécifique a chaque

maladie.

Les différents programmes a charge de ces maladies sont :

- Le Programme NationaldeLut t e contre | > Onchocercose et
CTP;

- Le Programme National de Lutte contre la Lépre ;
- Le Programme National de Lutte contre la Trypanosomiase Humaine Africaine ;

- Le Programme National de Lutte contre | Ul
Les défis :

1 La formation du personnel pour la gestion et la DMM : La distribution du
médi cament est une composante essentielle
communautaire. Cette formation devra se faire a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire et a son extension communautaire. Elle concernera
| " approvisionnement en médicament, | a gest

distribution du médicament au niveau de la communauté.

1 La formation du personnel infirmier & la prise en charge des complications : Cette
formation spécifique concernera les agents de santé qui sont en poste dans les

zones d’endémie.

1 La distribution proprement dite de masse de médicaments qui doit étre effectuée
au niveau des zones endémiques avec des couvertures géographiques a 100%

et thérapeutiques supérieures a 80%.

M Le suivi et évaluation des activités sur le terrain : Cette activité nécessitera une
formation a tous les niveaux, une évaluation a mi-parcours et a la fin du

programme :
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L’ é1 ab o eplansdo na cdinmuelsdurant les 5 années du plan ;

Maintien de la surveillance épidémiologique et entomologique.

Renf orcement de | a sensibilisation pour |~
Recherche opérationnelle.

Approvisionnement en médicaments régulier et sur le long terme.

Nécessité de monitorage et de supervision a tous les niveaux.

T

1.3.4.

T La mise en place d’un centre de prise en

lepre par région naturelle.
La réadaptation des mal ades victimes d’inf
Analyse FFOM (SWOT):
Les forces :

MTN retenues comme une priorité au niveau national et inscrites au PNDS 2015-
2024

Politique de promotion de la sante existe au niveau du Ministere de la Santé

Existence de Programmes fonctionnels de lutte contre les MTN

Existenced ' a u mfoites ®lépthoniques pour les facilités de communication

Exi stence d’ une central:BCGd’ achat de médica
Existence d’un systeéeme intégré de soins in
Les Faiblesses :

Absence de ¢ coordination des interventions de contre les MTN

Insuffisance de la cartographiesurc er t ai nes MTN pour montrer

maladies ;

Insuffisance de formation du personnel pour la gestion intégrée des MTN
Insuffisance de ressources financiéres pour le fonctionnement des programmes
Insuffisance de structures appropriées pour la PCC

Difficulté de décaissement des fonds au niveau de I'Etat
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Faible sensibilisation des populations

|l nsuffisance d’intégration des données MTN
Faiblesse de la surveillance intégrée des MTN ;

Insuffisance du suivi-évaluation et de la recherche opérationnelle ;

Mauvaise répartition du personnel

Les Opportunités :

Engagement politique au niveau de |'Etat

|l nscription des MTN i dans |’ agenda des PTF
RelancedesSSP( proj et BM d’ appui aux soins de sa
Le soutien de | OMSta vli'tiénst éegr aat iloenurd ersi s e

Présence et engagement des partenaires et donateurs
Présence de sociétés minieres privées évoluant dans le Pays

Disponibilité des communautéespour | > of fre de soins

L’ existence d’autres secteurs d’'activité p
lutte contre les MTN (Agriculture, SNAPE, autres programmes a maladie

vectorj)el l e,

Existence d’ un réseau communication (teéelép

communautaires/rurales ..

Les Menaces :

Insuffisance du personnel dans les structures périphériques (CS, PS)

Probléme de motivation des AC et DC

La pauvreté des ménages

La faible allocation financiere de | Etat

|l nsuffisance des moyens m@iéfquetsur abitte@anttee ur s a
les MTN

Insuffisance de coordination intra et inter-sectorielle,
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Tableau 8 : Matrice des Forces, faiblesses, Opportunités et menaces

FORCES

* Les MTN sont retenues comme
une priorité au niveau national et

inscrites au PNDS

* La politigue de promotion de la
sante existe au niveau du Ministére

de la Santé

Il existe Programmes fonctionnels de

lutte contre les MTN

» Existence de 2 flottes téléphoniques

pour les facilités de communication

e EXi stence d’une ce€

médicaments : PCG

s ExXi stence d’un sys

soins incluant les MTN

FAIBLESSES :

* Insuffisance de la cartographie sur
certaines MTN pour montrer

| " ampl eur de; ces

» Insuffisance de capacité de
gestion intégrée des MTN

* Insuffisance de structures

appropriées pour la PCC

* Faible sensibilisation des

populations

* Le faible niveau de couverture

thérapeutique

e | "insuffisance dge€
MTN ;

* Faiblesse/insuffisance de la

surveillance intégrée des MTN ;

e L’ i nsuf fduisi-avalgaton et |
de la recherche opérationnelle ;

* Mauvaise répartition du personnel

OPPORTUNITES
 Stabilité sociopolitique du pays

» L'engagement politique au niveau de
I'Etat

el nscription des MT
des PTF;

* Relance des SSP

MENACES :

* Insuffisance du personnel dans les

structures périphériques (CS, PS)

 Probléme de motivation des AC et
DC

* La pauvreté des ménages

e La faible allocati
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Le soutiem deéilnt@l

des activités et a

Présence et engagement des

partenaires et donateurs

Présence de sociétés minieres

privées évoluant dans le Pays

Disponibilité des communautés qu'on

peut mobiliser
Organisation des journées nationales

L’ existence d’ autr
pouvant avoir un effet bénéfique dans
la lutte contre les MTN (Agriculture,
SNAPE,

Existence d’un r ¢
communication (téléphonique, radio

communautaires/r

au secteur de la santé

Il nsuffisance des 1

acteurs ayant effet bénéfique sur la

lutte contre les MTN

Insuffisance de coordination inter-

sectorielle,
Faible collaboration intersectorielle

Difficulté de décaissement des fonds

au niveau de I'Etat

Tableau 9 :

Matrice

doappariement de | 6anal yse

Faiblesses

faiblesses

Force contrecarrant les

Opportunités
contrecarrant les

faiblesses
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Insuffisance de la
cartographie sur
certaines MTN

Insuffisance de capacité
de gestion intégrée des
MTN

Insuffisance de
structures appropriées
pour la PCC

Faible sensibilisation des

populations

Le faible niveau de

couverture thérapeutique

Il i nsuffisan

données sur les MTN ;

Faiblesse/insuffisance de
la surveillance intégrée
des MTN ;

. Existence de Programmes

fonctionnels de lutte contre
les MTN

.Exi stence d’ u

intégré de soins incluant les
MTN

. Existence de Programmes

fonctionnels de lutte contre
les MTN

. politique de promotion de la

sante existe au niveau du

Ministére de la Santé

.Exi stence d’ u

intégré de soins incluant les
MTN

. Existence de 2 flottes

téléphoniques pour les

facilités de communication

.Exi stence d’'u

intégré de soins incluant les
MTN

. Soutien politique des

programmes,

. Appui  financier du

BND et du FINEX,

. Participation et soutien

communautaire

. Disponibilité des

ressources humaines
(quantité et qualité)
dans les structures

périphériques (CS, PS)

. Motivation des AC et

DC et personnel

technique,

. Coordination intra et

intersectorielle,

. Renforcement de la

coordination avec les
PTF,
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DEUXIEME PARTIE : AGENDA STRATEGIQUE
DE LUTTE CONTRE LES MTN

2.1. VISION

Notre vision est Une Guinée débarrassée du poids des Maladies Tropicales Négligées

2.2. MISSION

La mission est de concevoir, met t r e en occuvre et évaluer des i |
et adaptées pour la prévention, la prise en charge, la réhabilitation, le contrdle et/ou

Il " él i mination des MTN de maniere équitable a

2.3. PRINCIPES DIRECTEURS ET PRIORITES STRATEGIQUES

Les principes qui sous—tendent la vision sont axés sur la codécision, la transparence,

léguité,lami se en pl ace d’ unlet@aaiten eanpliguard les differenteso n n e |
parties prenantes, y compris les autres secteurs (commele Sect eur de Ik’ éduca
respect des normes et protocoles établis, |implication des institutions de recherche, la

bonne coordination des interventions.

Les principes directeurs sont en harmonie avec la politique nationale de santé, a

savoir :

Priorité stratégique 1 : Met t.ariee laccek hué cthrehiibne ad traimentéetsauxa u X i n

capacités de prestation de services de programme MTN ;

Priorité stratégique 2 : Renforcer la planification pour la mobilisation des ressources, la

viabilité financiére du programme et les résultats ;

Priorité stratégique 3: Remnif onpcoer | &' appogranmome r MTAl t paro fe du P
gouvernement, les communautés, le plaidoyer, la coordination et les partenariats ;

Priorité stratégique 4 : Remnifloricenx Lien s woivwlion | " évialhuati on,

opérationnelle du programme MTN.
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Tableau 11: Résumé du cadre stratégique

PRIORITES OBJECTIFS STRATEGIQUES
STRATEGIQUES
1-Amél i oratioMettre a | " échelle des interyv

aux interventions, au
traitement et au
renforcement des
capacités du systéme

Mettre a
et des complications

| intérverttiens de erisedea sharge des cas

Faire la Réhabilitation et la réinsertion socio-€conomique

Mettre a | " échel |l e de stdeprévestionv
de la transmission des MTN

Renforcer les capacités du systeme

2 —Amélioration de la
planification axée sur les
résultats, mobilisation
des ressources et
pérennité financiére des
programmes nationaux
de lutte contre les MTN

Renforcer les capacités de planification opérationnelle a tous les
niveaux (central, régional et préfectoral) dans la lutte contre les
MTN

Renforcer les acquis et développer de nouveaux mécanismes
pour la mobilisation des ressources humaines et financieres en
vue de la pérennisation des programmes

3 —Renforcement de

| > appropriat
gouvernement de la
sensibilisation, de la
coordination et des
partenariats

Renforcer les capacités nationales institutionnelles et
opérationnelles a tous les niveaux (central, intermédiaire et
périphérique) dans la lutte contre les MTN

Renforcer le partenariat pour les MTN a tous les niveaux

Renforcer la coordination de la lutte contre les MTN aux
différents niveaux de la pyramide sanitaire

4 — Renforcement du
sui vi et de
des MTN, de la
surveillance et de la
recherche opérationnelle.

Mettre en place un systeme intégré de suivi et évaluation des
activités de lutte contre les MTN

Promouvoir la recherche opérationnelle en soutien a la lutte
contre les MTN
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TROISIEME PARTIE : CADRE OPERATIONNEL

La composante opérationnelle du plan directeur des MTN décrit les activités prévues et
de |
met en exergue les besoins en termes de renforcement des capacités, de mobilisation

|l es approches eur mise en cocuvre par |

des ressources, tout en prenant en compte les risques potentiels et les approches

requi ses pour | a mise en ocuvre du programme.

31. M SE A LOECHELLE DE LOACCES AUX I NTERVENTIC

ET DES CAPACITES DE PRESTATION DE SERVICE DU PROGRAMME MTN

En se ref érant aux manuel s de | " OMS sur «
approches pour « |l a mise en cceuvre de progr al
directives sur maladies a prise en charge de:
des maladies,! OMS recommande | es troiciaprggaquets d’int

1 La chimiothérapie préventive ;

1 La prise en charge des cas et la prévention des infirmités ;

1 Le contrdle de la transmission (incluant la lutte anti vectorielle, le contrdle du
réservoir aussi bi en gue | " amél i oratior
| "approvi sionnement en eau potable).

311.Mi se a | " échelle des activités de chimiothe
TYPES DE DMM | Canaux de | Programmation | Combinaison | Besoins Cibles Autres
TRANSVERSALE | prestations des traitements | des maladies (Districts) | interventions
S L de lutte de
alister
masse
MDAL1 IVM+ALB Agents de Annuel Filariose -Formation du personnel de santé | 24 DS
santé, agents lymphatique + -Formation des enseignants & our FL
+ag ymphatiq des agents communautaires. P
communaut oncho + HTS -Mobilisation Sociale
-Supervision
T1 PZQ+ALB Campagne Annuel SCH + HTS Production d’ out 31DS
(enfants scolaire -Logistique pour la distribution pour SCH
scolaire) des médicaments et la prise en et 17 DS
charge des effets secondaires pour HTS
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MDA4 Agents de Annuel Trachome 18 districts
AZT+TETRA santé, agents sanitaires
communautair
es
MDA3 Agents de Annuel ONCHO seignants & des agents 4 DS
. communautaires.
IVM santé, agents

communautair

es

-Mobilisation Sociale
-Supervision
-Production d’
-Logistique pour la distribution
des médicaments et la prise en

charge des effets secondaires

out

3.1.2. Buts, objectifs, stratégies et cibles des programmes de lutte contre les MTN

Le but du programme est de réduire la morbidité, les invalidités et la mortalité dues aux

MTNenvuedel eur contr o6l e et/ ou de | eur éliminat.
Pour atteindre ce but, le tableau ci-apres résume la cible nationale par maladie, les
objectifs, les stratégies et les canaux de prestation.
Tableau 12: Résumé des buts et objectifs des programmes MTN spécifiques
BUT MONDIAL DU CIBLE OBJECTIFS STRATEGIES CANAUX DE
PROGRAMME MTN NATIONALE PRESTATION
Eliminer la filariose | Eliminer la FL | Interrompre la Distribution de Communauté
lymphatique en . masse de Pulvérisation
. dans le pays transmission de la 0 .
tant que probleme médicaments intra
de santé publique | en tant que FL Lutte anti vectorielle | domiciliaire,
drici 202 probleme de Prévenir et prendre . . moustiquaires
Chirurgie
santé publique | en charge les Hygiene personnelle | Dans les
A o et les soins a services de
d’'ici | complications de la domici .
omicile santé
FL Soins a
domicile
El i mi ner5 |Eliminer Interrompre la Distribution de Communauté
| " onchocel|l’ oncho{transmissiondela | masse de
le TIDC et les en tant que maladie médicaments Equipe épi et
autres mal adi e Surveillance épi et entomo
interventions Il "an 20| entomo
efficaces
Eliminer le Eliminer le Interrompre la Distribution de Communauté
trachome cécitant | trachome transmission de la | masse de Services de
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BUT MONDIAL DU CIBLE OBJECTIFS STRATEGIES CANAUX DE
PROGRAMME MTN NATIONALE PRESTATION
d’'ici | ’ a | cécitant par la | maladie médicaments (A) santé
stratégie Hygiene individuelle | Opérateurs de
CHANCE (Prendre encharge | (N) TT
| " an 2 0]lescomplications Lutte anti vectorielle
(CE)
Chirurgie du TT (CH)
Tr ai t eme n| Traitement Atteindre des Distribution de Communautés
moins 75% des d’ au mo | couvertures masse de Agents de
SCH et HTS au 75% des SCH | géographiques de | médicaments santé, maitres
niveau des enfants | et HTS au 100% et Education sanitaire d’" écol e
d’ 4ge sdc ol niveau des thérapeutique de
|l "an 2020jenf ant s |plusde80% des
scolaire d ' i @ districts
| " an 2 0] endémiques
Elimination de la Eliminer la Atteindre un seuil Sensibilisation des Communautés
lepre comme Lépre comme | de moins de populations Les agents des
probleme de santé | probléme de 1cas/10.000 au Prise en charge des | services de
publ i que santé publique | niveau de toutes cas santé
au niveau des | les aires de santé | Prise en charge des
airesdesanté |[d’ i ci 2 0 2 | complications
d’'ici | | Prendre en charge | Réhabilitation sociale
les complications
Elimination de la Eliminer la -Interrompre la Dépistage et Prise Communautés
THA comme THA comme . en charge des cas Agents de
. . . transmission . . ;
probleme de santé | probleme de Lutte anti-vectorielle | santé
publique santé publique | -Prendre en
d’ ici 2
charge les cas
Contrdle de EIl i mi ne|-Interrompre la Prise en charge des | Communautés
| > Ul cer e comme . cas services de
: X transmission ) .
Buruli par le probleme de Prise en charge des | santé
dépistage précoce | santé publique | -Prendre en complications
et le traitementdes |d ’ i c i 2 | Réhabilitation sociale
cas charge les cas

3.2. LES ACTIVITES

Des actions sont identifiées pour atteindre chaque objectif stratégique. Ces actions

s'’insérent dans | es objectifs stuate€gaquesyverer:

des activités. Les principales activités sont mentionnées dans les tableaux ci-apres :
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Tabl eau 13 Acti vit®s pour la mise en Tuvre de l a Priorit
PROMOTI ON, LA COORDI NATI ON ET LO6APPROPRI ATI ON DU GOUVERNEN
ACTIVITE SOUS-ACTIVITE RESSOURCES

Objectif stratégiquel: Le renforcement des capacités nationales institutionnelles et opérationnelles pour la lutte contre les MTN

Créer un cadre
institutionnel de lutte
contre les MTN

Organi sation d' un
politique nationale sur les MTN

at

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Finalisation du document de politique
nationale

Ressource Humaine , documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Organisation d'un atelier de validation du
document de politique

Ressource Humaine, location salle, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Edition et diffusion du document de politique

reprographie des documents, diffusion, courrier électronique,

Mise en place d'un comité national de lutte
contre les MTN

Ressources humaines, collation, transport, bureautique,
impression et reprographie

Création d'un comité de pilotage
multisectoriel des MTN a tous les niveaux
(taskforce)

Ressources humaines, bureautique,

Apporter un appui au
fonctionnement des
programmes MTN

Achat de 10 véhicules 4X4

Ressource financiére,

Achat de 100 motos

Ressource financiere,

Achat de 10,000 vélos

Ressource financiéere,

Achat de 4 groupes électrogénes

Ressource financiére,

Achat de 20000Sacs imperméables pour les
DC

Ressource financiéere,

appel d of fre

Communiqués radio diffusé, site internet, la presse écrite,
cabinet expertise

Achat de kit informatique (50kit)

Ressource financiere

Dotation moyens de communication
(Téléphone flotte et clés internet)

Ressource financiere

Mobilier de Bureau (20)

Ressource financiere

Consommables

Ressource financiere

Fonctionnement (Carburant, lubrifiant)

Ressource financiéere

carburant groupe

Ressource financiere

Entretien véhicule/ groupe
électrogéne/lubrifiant

Ressource financiere
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Objectif strat®gique 3: Renforcement de | a capacit® de co0

Organiser des réunions
transfrontalieres MTN

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Renforcer les

compétences du
personnel pour la
gestion des MTN

Elaborer un module intégré de formation
(atelier de 7 jours)

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Objectif stratégique 4:

Renforcer le plaidoyer, la visibilité et le pr

ofil des programmes de lutte contre les MTN

Renforcer la visibilité
des programmes MTN

Elaborer un document de plaidoyer

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Organiser une campagne de médiatisation
sur les MTN

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Elaborer et diffuser les supports médiatiques

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et

reprographie des documents, perdiem
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Tabl eau 14

Activit®s pour | a

m se en Tuvre de | a priorit

résultats, la mobilisation des ressources et la pérennité financiére des programmes nationaux de lutte contre les MTN

ACTIVITE

SOUS-ACTIVITE

RESSOURCES

Objectif stratégique 1

: Le renforcement des capacités de planification atous les niveaux (central, régional et
préfectoral) dans le cadre de la lutte contre les MTN.

Elaborer les plans

Organiser des ateliers régionaux

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et

) . d’" él aboration des PA . .
d actions reprographie des documents, perdiem
l e contr o6l g . . , Ressource humaine, documentation, location salle,
Organi sation d’ une r . . . :
des MTN carburant, transport, restauration, bureautique, impression et

validation des plans annuels MTN

reprographie des documents, perdiem

Incorporer les MTN
dans les guides de
planification au niveau
national, régional et
préfectoral

Intégrer les MTN dans les PRDS pendant les
CTRS

Ressources humaines

Mettre en place un
systeme de gestion

Elaboration des oultils de gestion financiéres
et comptable

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

financiére et comptable
du programme MTN

Formation des cadres a la gestion financiére
et comptable

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Objectif st

rat ®gi que 2

ressources en vue de la pérennisation des acquis

Renforcer [

Oexi stant et d®v el

O0PpHq

[dentifier des nouveaux

Sensibiliser les populations en vue de suicité
leur adhésion

Ressources humaines

meécanismes de
mobilisation des
ressources

Faire le plaidoyer auprés des entreprises et
sociétés industrielles et miniéres pour leur
soutien aux activites MTN

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Renforcer la
participation de I'Etat
pour le financement

des MTN

plaidoyer pour I'amélioration des lignes
budgétaires des programmes MTN existants
au BND

Ressources humaines
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Tableau 15 : Activit®s pour | a miseAm@l iovati de da poda

interventions, au traitement et au renforcement des capacités du systeme

ACTIVITE SOUS-ACTIVITE RESSOURCES

objectif strat®gique 1 Mettre ° | 6®chell e des intery
Réalisation de la Réactualisation de la cartograpghie du | Ressource humaine, documentation, location salle,
cartographie des Trachome dans les districts dont le carburant, transport, restauration, bureautique,

MTN TF>30% impression et reprographie des documents, perdiem

Poursuivre la cartographie des MTN ( Ressource humaine, documentation, location salle,
Schisto /HTS et Filariose lymphatique) | carburant, transport, restauration, bureautique,
impression et reprographie des documents, perdiem

Organisation des Organiser un atelier de micro Ressource humaine, documentation, location salle,
campagnes de planification ; carburant, transport, restauration, bureautique,
distribution de impression et reprographie des documents, perdiem
masse des Confection d'outils de la campagne Ressource humaine, documentation, location salle,
médicaments. (outils de gestion) carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Approvisionner le niveau opérationnel Ressource humaine, documentation, location salle,
en intrant de campagne ; carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Former le personnel ; Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem




Confection des materiels IEC et de

messages de sensibilisation ;

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Mobilisation sociale

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Organiser le lancement officiel de la

distribution des activités

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Supervision de la campagne

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Evaluation indépendante de la

campagne

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Restitution des resultats

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem
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Elaboration des
plans de
progression des
interventions sur la
chimiothérapie

préventive.

Atelier d'élaboration des plans de
progression des interventions sur la

chimiothérapie préventive

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique,

impression et reprographie des documents, perdiem

Objectif

S

trat ®gi que 2: Mettr

e 7 | 6 ®c tes tab & ded eosnplications r v €

Renforcement du
dépistage des cas
de MTN a PCC

faire le dépistage des cas dans 3
districts suspects a I'UIcere de Buruli (

Macenta, Guékedou et Beyla)

Carburant voyage et séjour,

-Per diem pour 5 agents enquéteurs nationaux et un
consultant

International.

-Per diem des agents de sensibilisation

- Médicaments et consommables

Procéder a la surveillance
épidémiologique de THA a Kankan,
Siguiri, Pita, Mamou, Mandiana,

Koundara)

Transport des enquéteurs locaux
- Per diem enquéteurs locaux

- Médicaments et consommables

Prospection médicale de THA a
Nzérékoré, Forécariah, Boffa, Boké,
Dubréka, Guekedou, Coyah

-Matériel de laboratoire

-Per diem del5 agents

-Consommables et réactifs de laboratoire
-Médicaments préparatoires

-Médicaments Spécifiques
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Prise en charge des
cas et des

complications

Prise en charge des cas dépistés
(Lepre, Ulcere de buruli et THA

-Matériel de laboratoire

-Per diem de agents

-Consommables et réactifs de laboratoire
-Médicaments préparatoires

-Médicaments Spécifiques

Prise en charge des complications
(Trachome trichiasis, Filariose L, Lepre,
Ulcéere de buruli et THA).

-Matériel de laboratoire

-Per diem des agents

-Consommables et réactifs de laboratoire
-Médicaments préparatoires
-Médicaments Spécifiques

- Boite de chirurgie

Objectif stratégique

3: Réhabilitation et réinsertion socio-économique

Réhabilitation a Mettre en place des groupements - Perdiem,

Base - Transport

Communautaire - Carburant

(RBC) Promotion des activités génératrices de | - Perdiem,

revenues - Transport

- Carburant

Réhabilitation Creéation des centres de réhabilitation - Batiment,
physique physique - Mobilier

- Equipements spécialisés

Objectif

strat ®gi que 4: Mi s e

| 6®chel l e des intervent
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Renforcement de la

lutte anti vectorielle

Faire des séances de fumigation dans
les zones de kassa, Dubréka, Boffa et
Forécariah

- 3 séances/an x4 zonesx4ans soit 48 séances

- 4 appareils de fumigation

-15000 litres d'insectici
- Location barque motorisée

- Per diem de 5agents

- Carburant

Installation de pieges et écrans dans les
zones de Kassa, Dubréka, Boffa et

Forécariah.

- 6000 pieges

- 6000 écrans

- Per diem de 20 agents

- Per diem de 4 chauffeurs
- Carburant

organisation de campagne de lutte anti

vectorielle synchronisée

- Appareils de fumigation
-15000 litres d'insectici
- Location barque motorisée
- Per diem de 5agents

- Carburant

Objectif

S

trat ®gi que 5 Mi s

e

| 6®chell e du renforcen

Renforcement des
capacités du
personnel pour la
prise en charge des
MTN

Former les agents impliqués dans la
lutte contre les MTN a PCT

Per diem, transport, location salle, carburant,

fournitures, collation, communication

Former les agents impliqués dans la
lutte contre les MTN a PCC

Per diem, transport, location salle, carburant,

fournitures, collation, communication

Identifier des besoins en équipement

Per diem, carburant, collation, communication

Achat des équipements

Spécification
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Tabl eau 16 Activit®s pour | a miseRenfbuceeedé dHda puiori g€
MTN, de la surveillance et de la recherche opérationnelle.

ACTIVITE SOUS-ACTIVITE RESSOURCES
Objectif strat®giqgue 1 Mi se en place déun syst me ilesMINTI G

Assurer le suivi de
['évolution du
programme

Mettre en place les supports de collecte de
données intégrées des MTN

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Elaborer les indicateurs de monitorage

Ressource humaine, documentation, location salle,
carburant, transport, restauration, bureautique, impression et
reprographie des documents, perdiem

Apporter un appui aux activités de
monitorage au niveau des régions sanitaires

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Superviser semestriellement les activités de
lutte contre les MTN dans les régions
sanitaires

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Superviser trimestriellement les activités de
lutte contre les MTN dans les districts
sanitaires

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Superviser mensuellement les activités de
lutte contre les MTN dans les structures
sanitaires

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Participer aux CTRS

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Participer aux CTPS

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Réaliser une recherche opérationnelle sur
les effets secondaires de I'administration
combinée des médicaments

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem
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Gestion des données

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Réaliser les
évaluations du
programme

Réaliser une évaluation des activités a mi-
parcours

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem

Réaliser une évaluation des activités a mi-
parcours et a la fin du programme

Ressource Humaine, documentation, carburant, transport,
restauration, bureautique, impression et reprographie des
documents, perdiem
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3.3.  SUIVI ET EVALUATION

1 s’ agira de superviser réguliéerement d’  une
de mesurer périodiguement |l es indicateurs en v

des activités de lutte contre les maladies ciblées.

by

Une surveillance épidémiologique sera mise en place et consistera a identifier des sites
sentinell es, a suivre | > évolution des di ffeéere

communautés endémiques soumises au traitement.

Une surveillance clinique sera renforcée pour le contréle des complications de la FL, du
trachome, de |l a | épre, de |l a THA et de | UB.

Il se fera en collaboration avec les acteurs impliqués dans la lutte contre les MTN.

L’ éval uat i owarmws ef ddafiaduprogmmmeen vue d’ anal yser | e

des objectifs du plan de lutte intégrée contre les MTN.
Une évaluation interne sera effectuée a la fin de chaque année (revue annuelle).
I.  Collecte de données de base :
Une collecte des indicateurs de base se fera au début, avant le traitement de masse.

II.  Suivide lamise en oeuvre du plan
Les indicateurs de processus et de résultats concerneront chacune des maladies tropicales
négligées.

! s'agira udmer meettuwudeosnt q de suivre |’ évolutio
|l "onchocercose, du trachome, de | a ,delalepset des o m
la THA et de | " Ul cere de Buruli

Programme de contrble de la schistosomiase et les géo-helminthiases :

1 Indicateurs de processus :
OQutre | e nombre d’ écol es et | e nombreouveddree n s
thérapeutique e s t Il "un des plus i mport antast étiercaléecésat e |
immédiatement apres chaque ronde de traitement.

M Indicateurs de résultat:
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Des indicateurs parasitologiques seront collectés 2 & 3 ans aprés la collecte de données

initiales et seront réalisés dans les écoles, juste avant le traitement. Un échantillon

représentatif au niveau des écoles sera choisi. Une base ou | i ste dserdcha
constituée.
Programme d’élimination de | a FL

Au cours de ces études, la microfilarémie sera évaluée chez 500 personnes incluses dans la
cohorte de chaque site, avant et apres traitement.

Aprés chaque tour de traitement de masse pour FL, en plus des sites sentinelles, on choisira

au hasard deux « sites de controle» pour | a méme popul ation d’u
évaluer les couvertures thérapeutigues de Albendazole-lvermectine, pourcentage (%) des
réactions. Les sites de contréle changeront chaque année.

7z

Programme d’' éli mination de | " onchocercose et |

1 Onchocercose : une couverture géographigue de 100% et une couverture thérapeutique
d’au moins 80% doivent &t megeendmigues. Qes eogvertaras, n i \
en plus du nombre d’agents de santé et d’' ag
principaux indicateurs de processus. Les indicateurs de résultat sont la prévalence et la
charge microfilarienne dont le suivi par Vvillage sentinelle indique la tendance
épi démiologiqgue de | > onchocercose.

1 Trachome : une couverture géographique del00% et une couverture antibiotique a
Il " Azithromycine de 85 % sont recommandées
Trachome actif est égale ou supérieure a 10 %. Aprés 3 ans de distribution de masse
réussie, une enquéte épidémiologique de post contrdle devra étre réalisée afin de comparer
avec |l es données d’avant |l e traitement.

3.4. LE FINANCEMENT DU PROGRAMME

Le financement du Plan Directeur de Lutte contre les MTN 2016-2020 se fera sur la base des
contr i but tatoehles agperts tles gartenaires techniques et financiers (institutions des
nations unies, Agences de coopération bi et multilatérales, sociétés minieres, ONG nationales et
internationales, organisations communautaires, etc.)

La part d e ¢ 10 Btetacelles des putres pagtenaires 90 %.

Un tableau ci-apres pr ésente | es colts par activiteée d’ur

financement entre |ldakEthdveltoppepesmeratrte'nadtrress par
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QUATRIEME PARTIE : CADRE INSTITUTIONNEL DE MISE EN
i UVRE DU PLAN

Le Plan stratégique sceirra crmicusie ceimvereewy raes dactdnmave rus diidrerss pl ans

niveaux de la pyramide sanitaire.

Il sera créé un comité national et un comité de pilotage. Ces instances travailleront en

collaboration avec les coordonnateurs des programmes existants.

4.1. LE COMITE NATIONAL
Définition :
Chreestomuwniuicomictiéciimuilidsinsect ori el d’ action et de
Compaosition :
Président : Mirenli s tontect dcetivbiiacs FISant é et de | Hygiene Pub
Vice-président : DNPSC
Rapporteurs : Coordonnateurs des Programmes

Membres :
Un représentant du ministerede | > agricul tur e,

Un représentant du ministered e | hydraulique,

Un représentant du ministérede | " envi ronnement ,

Un représentant du ministéetred e | " admi ni stration du territoire
Un représentant du ministére des finances,

Un représentant du Ministére du Budget,

Un représentant du ministére de la communication,

Un représentant du ministére des télécommunications,

Trois représentants des ministeresd e | * é duc at i o-universétare, enseghement pr €
technique et formation professionnelle, universitaire),

Un représentant du ministered e | ur bani sme et de | " habitat.

Mission :
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Développer le partenariat avec les Communautés, les partenaires institutionnels et opérationnels

et les bailleurs de fonds
Faire le plaidoyer pour la mobilisation des ressources
Eval uer | ' état d’'avancement des activités en co

Fonctionnement

Le comité national se réunit une fois par an en session ordinaire sous la présidence du Ministre

en Charge de la Santé.

Les mécani smes du comité s'exercent a traver

préfectorales.
Lce sicomércea neinsame sod-eles mterventiore e luitel comtre lesdMTN seront intégrés au

nicvoelaucedié ¢ 0 mece:n t-r.é ca plansarégimiasx ele développament sanitaire (PRDS)

et la coordination sera assurée a travers les instances de concertation (CTRS et CTPS)

4.2. LE COMITE DE PILOTAGE
Définition
Le comité de pilotage est une task Force multidisciplinaire et multisectorielle
Composition

Le comité de pilotage est composé d’'experts na
de la lutte contre les maladies tropicales négligées.

Il comprend :

Président : DNPSC ;

Vice-président : DPLM ;

Rapporteurs : Coordonnateurs des programmes MTN ;

Membres :

Coordination des programmes (PNLOC/MTN, PNLL, PNLTHA, PNLUB) ;

Un représentant du ministére de la décentralisation ;

Un représentant de la Santé scolaire et universitaire ;

Un représentant par partenaire impliqué dans la lutte contre les MTN.
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Mission :

Le comit é de pil otage sert d’interface entre

programmes. Il a pour role de :
Faire le plaidoyer aupres des donateurs, des décideurs et des communautés ;

Orienter et suivre |l a mise en ocuvre des progra

et régionales en matiere de lutte contre les maladies tropicales négligées ;
Par t ager tidn'aiousiesnveaax.
Fonctionnement

Le comité de pilotage se réunit wune fois par t
DNPSC.
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