MANUEL DE PROCEDURES POUR LA CELLULE D’ANIMATION COMMUNAUTAIRE DANS L’AIRE DE SANTE
Introduction

Malgré les efforts fournis par l’implantation des soins de santé primaires au cours de 25 dernières années, on constate que l’accessibilité et l’utilisation de services par la population demeurent très faibles pour l’ensemble d’interventions du paquet minimum dans l’aire de santé.

Ce constat constitue un véritable défi à relever par l’ensemble d’acteurs sanitaires engagés dans la réduction de la charge excessive de la mortalité et de la morbidité liées aux maladies et états de santé (paludisme, rougeole, les IRA, les diarrhées, les problèmes liés à la grossesse et à l’accouchement, la malnutrition, les IST/SIDA, la TBC, l’Onchocercose, la trypanosomiase) dont les solutions sont pourtant disponibles et à la portée de la grande majorité de la population.
Une analyse de situation a permis d’identifier les cause majeures au niveau communautaire  qui constituent des barrières / obstacles à la réalisation de meilleures performances.
En effet, ces causes sont plus liées aux déficiences dans l’organisation de la communauté, ainsi qu’aux faibles capacités des communautés dans la planification, la mise en œuvre, le suivi et évaluation des interventions dans l’aire de santé.
A l’instar des structures traditionnelles actives existantes au niveau des  villages / rues. On pense résoudre le problème de santé au niveau de la communauté par la mise en place d’une cellule d’animation communautaire comme organe de causeries éducatives, d’échanges d’informations et de concertation pour faciliter la circulation de décisions prises dans l’aire de santé par l’équipe du centre de santé et les membres du CODESA en ce qui concerne les problèmes de santé de l’aire de santé.
Des grands groupes de populations habitant les villages éloignés du centre de santé ne sont pas couverts par les interventions sanitaires. D’où l’idée de mettre en place la cellule d’animation communautaire appelée à identifier les groupes de populations non touchées par les interventions du PMA.

I. CADRE INSTITUTIONNEL

1.1. Contexte
Des enquêtes réalisées par le Ministère de la santé en 1998 avec l’appui de l’OMS, ainsi que celles réalisées par le Ministère du plan et de la reconstruction avec l’appui de l’UNICEF en 2001, ont abouti à une consultance sur les stratégies des soins en septembre 2001 à Nairobi ; qui a recommandé trois stratégies susceptibles de réduire la charge de la mortalité et de la morbidité en RDC. 

Il s’agit de :

· renforcement des capacités de services de santé,

· renforcement des capacités du personnel de santé dans la planification et gestion des interventions.

· Renforcement des capacités des communautés dans la planification et gestion des interventions.

La revue annuelle nationale 2002 du Ministère de la santé qui a eu lieu en février 2002 au centre catholique Nganda à Kintambo a recommandé l’harmonisation des approches RC, CAC et CODESA dans le cade de l’intégration et l’application du PMA.

1.2. Relations 
La Cellule d’animation Communautaire est constituée par l’ensemble de relais du village ou de la rue.

Elle constitue la structure de base pour l’animation du village/rue, un délégué de la Cellule d’Animation Communautaire (CAC) est choisi pour représenter le village au Comité de Développement de l’Aire de santé (CODESA)

La cellule d’animation communautaire de chaque village transmet à la fin de la quatrième semaine son rapport d’activités au comité de développement de l’aire de santé qui fera la synthèse de l’aire de santé pour transmettre une copie au centre de santé et au bureau central de la zone de santé. En cas d’urgence avérée, la cellule d’animation communautaire peut entrer directement en contact avec le centre de santé et /ou le bureau central de la zone de santé pour qu’ensemble ils puissent résoudre le problème.
Les décisions sont appliquées au centre de santé par l’équipe du centre de santé, tandis celles qui concernent la population sont appliquées par les cellules d’animation communautaire et suivies par les membres du CODESA.

Le CAC rend compte au chef du village / rue des résultats des activités et des décisions prises dans le village / rue par le CAC.

1.3. Textes légaux
L’arrêté ministériel n°                                                        portant implantation du Paquet Minimum d’activités (PMA dans l’aire de santé.

II. Concept Cellule d’Animation Communautaire (CAC)
2.1. Définition

C’est l’ensemble des Relais Communautaire du village / de la rue. Elle constitue la structure de base de participation communautaire au niveau du village /rue pour la promotion du bien être communautaire. Elle est basée sur les relations sociologiques et / ou de proximité (voisinage)
2.2. Composition de la CAC
La CAC est composée d’au moins 3 relais communautaires par village / rue dont la moitié de relais sont des femmes.
2.3. Champ d’action de la CAC
· Village en milieu rural

· Rue en milieu urbain

2.4. Canaux de la CAC
La CAC utilise les canaux ci-dessous pour les échanges d’informations, les concertations et la mobilisation de la population aux activités de développement sanitaire du village / rue.
· Ecoles

· Eglises

· Entreprises

· Associations

· Regroupement de la population dans un site

· Radios rurales

· Mass médias.

2.5. Statut de la CAC
C’est une structure communautaire multisectorielle et multidisciplinaire.

2.6. Mandat

Est de 2 ans une fois renouvelable.
Toutes fois, si la population maintient sa confiance aux membres de CAC, il n’y pas des raisons de relever les membres dans décision des habitants du village / rue.

III. MODALITES DE MISE EN PLACE DE LA CAC
3.1. Choix de l’animateur de la CAC

Les relais du village / rue se choisissent un animateur de la cellule d’animation communautaire du village / rue.
3.2. Etapes à suivre
1ère étape :
Election de Relais communautaire du village / rue



Le manuel du RC donne les détails nécessaires pour ce processus.

2ème étape :
Désignation des responsables des volets (communication, PMA 

 

Communautaire et mobilisation sociale et des ressources locales) et du 

 

délégué de la CAC au CODESA.

3ème étape :
Installation de la CAC par l’autorité administrative locale

4ème étape :
La formation pour permettre à la CAC d’être active, les membres 

 

doivent être formés.

5ème étape :
Participer à l’élaboration du micro plan et la cartographie du village / 
 

rue. Pour améliorer les performances dans l’aire de santé, la 
 

contribution de chaque village dans la participation aux activités est 
 

capitale.
 

En effet, les cibles de chaque village / rue doivent être touchées par 
 

nos interventions. Pour cela, il est bon de connaître la population de 
 

chaque village / rue, la distance qui la sépare d’un établissement de 


soins pour ajuster les services de santé à la population. Des postes de 



santé peuvent être créés en regroupant certains villages pour des 



raisons de viabilité mais aussi les sites en stratégies avancées peuvent 



être préalablement déterminés dans chaque aire de santé.
6ème étape :
Mobilisation / fournitures des intrants (MII, Préservatifs, vermifuge, 
 

intrants agricoles, SP, SRO, recueil de messages, affiches, boites à 
 

images, liste / registre de la population, mégaphones, bic et cahier de 
 

visites familiales) nécessaires pour la réalisation des activités. Les 
 

différents services du Ministère de la santé ainsi que les partenaires 
 

sont appelés à doter la CAC de ressources additionnelles qui sont 
 

difficilement mobilisables au niveau communautaire.


Des stratégies de mobilisation de ressources locales doivent être 
 

développés dans chaque CAC en tenant compte de potentialités 
 

locales.

7ème étape :
Encadrement technique par l’équipe du bureau central et du centre de 

 

Santé.

IV. Conditions de motivation des membres CAC
Les conditions de motivation des membres de la CAC sont variables selon les réalités de chaque milieu. A titre indicatif, nous donnons quelques pistes qui peuvent être exploitées dans chaque aire de santé.

Ces conditions sont :

· Election par la population (confiance, honneur, crédit populaires)
· Mandat accordé par la population

· Notification et installation par l’autorité politico administrative locale (chef du village, de la rue …)

· La participation aux sessions de formation
· Les visites de supervision par les membres du bureau central de la zone de santé et par l’équipe du centre de santé.

· La participation aux enquêtes, aux recensements et aux campagnes organisés dans le village / rue. Le soutien des partenaires aux micros projets générateurs de revenus.

V. Attributions de la CAC
· Développer les mécanismes de collecte de données démographiques du village / rue pour maîtrise des cibles PMA.

· Transmettre les données démographiques au CODESA.
· Identifier les cas d’abandons à la vaccination, à la CPN, la CPS et les maladies chroniques en traitement au CS.

· Détecter précocement les épidémies dans les villages. 

· Elaborer et mettre en œuvre un plan intégré de communication au niveau du village / rue.

· Mettre en place les mécanismes de collecte et de mise en commun des produits agricoles ou de l’argent pour améliorer l’accès et l’utilisation des services aux plus démunis.

· Veiller à la sécurité du matériel et équipements affectés dans les villages /rues.

· Participer au micro plan de l’aire de santé.

· Programmer les séances de vaccination, CPN /CPON avec l’équipe du centre de santé.

· Programmer les campagnes d’informations et de sensibilisation sur le PMA communautaire.

· Programmer les réunions de concertation avec la population dans le village / rue.

· Programmer les interventions communautaires dans les village / rue.
· Participer aux réunions de CODESA.
· Vulgariser les décisions prises par le CODESA.

· Participer au monitorage des interventions de l’aire de santé.

· Déclarer au CS et au CODESA tout phénomène anormal ou cas de maladie observé dans le village / rue.

· Transmettre au CODESA le rapport d’activités du village / rue.

VI. Fonctionnement de la CAC
Le fonctionnement de CAC dépend de l’élaboration de son micro plan, de la qualité du soutien technique par le Bureau central de la zone de santé et de l’équipe du centre de santé ainsi que de la capacité de mobilisation des ressources locales.

La CAC se réunit mensuellement et transmet son rapport d’activités au CODESA qui fait la synthèse de l’AS.
