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ACRONYMES

AS


: Aire de Santé

ASC


: Agent de Santé Communautaire

ASBL


: Association Sans But Lucratif

BCG


: Bacille Calmette et Guérin (Vaccination anti-tuberculeux)

BCZS


: Bureau Central de la Zone de Santé

CA


: Conseil d’Administration

CAD ( CDR)
           :  Centrale d’Achat des Médicaments

CCC


:  Communication pour le Changement de Comportement

CODESA

:  Comité de Développement de l’aire de Santé

COGE


: Comité de Gestion

COSA


: Comité de Santé

CPN


: Consultation Pré-Natale

CPS


: Consultation Pré-Scolaire

CRS


: Catholic Relief Service

CS


: Centre de Santé

CSR


: Centre de Santé de Référence

CV


: Couverture Vaccinale

DTC


: Diphtérie – Tétanos - Coqueluche (Ditécoq)

ECC/DOM

: Direction des Œuvres Médicales de l’Eglise du Christ au Congo
ECZ                         : Equipe cadre de la Zone de santé 
ECC


: Eglise du Christ au Congo
FVV                          : Fistule vesico-vaginale
HG


: Hôpital Général

HGR


: Hôpital Général de Référence
GATPA                    : Gestion Active de la Troisième Phase de l’Accouchement

GBV                         : Gender Based Violence

IEC


: Information, Education, Communication

IMA


: Interchurch Medical Assistance

IMD


:  Inspection Médicale de District
IPS                           : Inspection provinciale de la sante
IOV


: Indicateurs objectivement vérifiables

IRA


:  Infection Respiratoire Aiguë
IST                           : Infection Sexuellement Transmissible

LQAS                       : Lot Quality Assessment Survey
MCZ


: Médecin Chef de Zone.

MII                            : Moustiquaire Imprégnée d’insecticide

MILD                        : Moustiquaire Imprégnée d’insecticide à longue durée

ND


 : Naissances Désirables

Nbre (#)

: Nombre
NN                           : Nouveau nés
ONG


: Organisation Non Gouvernementale

PCA


: Paquet Complémentaire d’Activités

Pers


: Personnel

PEV


: Programme Elargi de Vaccination
PF                            : Planning familial
PFA


: Paralysie Flasque Aiguë

PMA


: Paquet Minimum d’Activités

PCIME

: Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant.
PCIME-C                 : Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant au niveau Communautaire
PND


: Programme des naissances désirables

POLIO
           : Poliomyélite
PTME                      : Protection de la Transmission Mère Enfant
SC


: Soins Curatifs
SP                            : Sulfadoxine- Pyrimethamine
SSP


: Soins de Santé Primaires
SMN                         : Santé maternelle et Néonatale
TBC


: Tuberculose

TPI                           : Traitement Presomptif intermittent
UNFPA                    : United Nations Funds for Population Agency

VAR


: vaccination Anti-Rougeole

VAT 


: Vaccination Anti-Tétanique

ZSR


: Zone de Santé Rurale

CARTE DES ZONES DE SANTE APPUYEES PAR AXxes
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Il est important de noter que les aspects liés à  la vaccination ne sont pas développés dans ce plan PCIME parce qu’ils sont repris dans les plans à part. 
Le volet  communautaire de la PCIME correspond à la stratégie de communication pour le changement de comportement du projet AXxes. De ce fait ce volet est donc transversal sur la plupart des interventions du clés du projet.
I. ANALYSE DE LA SITUATION

La RDC est l’un pays avec les taux de mortalité infantile les plus élevés, 127 pour 1000  enfants de 0-1 an / an (Mics). 
Les infections respiratoires aiguës, les maladies  diarrhéiques, la malaria, la rougeole, la malnutrition et  VIH/SIDA constituent les causes les plus importantes de mortalité et morbidité chez les enfants de moins de 5 ans. A ce groupe des maladies il faut également ajouter il faut également ajouter les infections et asphyxies néonatales.
L’OMS atteste  que près de 8  décès sur 10 des enfants de moins de 5 ans six maladies  sont dues à l’une de ces pathologies ou  à leur combinaison. 

Près des 80 % des ces décès ont lieu à domicile ou dans la communauté à cause de la faible accessibilité de la population aux structures des soins et la mauvaise prise en charge des maladies des enfants dans la communauté et dans les ménages.  
Et depuis les états lieux et MICS, il n’y a pas eu beaucoup d’évolution dans le sens de l’amélioration de cet indicateur. En effet,  l’EDS donne 92/1000 pour la mortalite infantile et 142/1000 pour l’infanto-juvenile. Les conflits armés, les migrations des populations et le délabrement des infrastructures sanitaires n’ont fait qu’aggraver cette situation.
Depuis une dizaine d’année il s’est dégagé un consensus sur la nécessité de  l’intégration des interventions à haut et rapide impact sur la survie de l’enfant et la PCIME a été adoptée par l’OMS régionale  en 1999 comme la principale stratégie pour la survie de l’enfant et pour la réduction de la haute mortalité infantile. 
Durant l’an 1 et la premiere partie de l’an 2 du projet seul le volet clinique de  la PCIME a été integré dans tous les centres de santé. Cette integration a consisté en la formation des prestataires et l’approvisonnement des structures des soins en médicaments, protocoles des soins et outils de gestion. Les supervisions regulières ont été organisées poure assurer le suivi de l’application des protocoles.
Le volet communautaire de la PCIME, sur laquelle repose toute la stratégie de communication du projet Axxes, n’a cependant pas pu être intégré durant la première année à cause des conflits de calendrier avec les autres activités du ministère de la santé et n’a demarré qu’au troisieme trimestre de l’an 2. 
Toutefois, près de 73 formateurs du niveau intermédiaire ont été formés qui à leur tour ont formés 206 membres des équipes cadres des zones de santé.
Au niveau des zones de santé, plus de 4797 relais et infirmiers ont été déjà formés.

Le projet a deja reproduit et distribuée près de 9000 boites images  pour relais contenant 10 messages traduits en Tshiluba, Tetela, Kilubakat, Swahili, Mashie, Kirega, Kifulero et en Kibembe. Voir exemplaire en annexe.
 Ces messages portent sur la nutrition, la CPN, la PF, le VIH, la reconnaissance des signes de danger et l’hygiène.
Durant cette troisième année le projet se focalisera sur la finalisation des formations des relais restants pour ainsi  atteindre environ 10 -15 relais par aire de santé par zone de santé.  
II. OBJECTIF GENERAL
Contribuer à la réduction de la morbidité et de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.
2.1. Objectifs spécifiques
· Amener les équipes des 926 centres de santés appuyées par le projet à prendre correctement en charge  au moins 95 % des enfants de moins de moins de  5 ans malades frequentant les CS
· Mettre en place 200 sites des soins commubautaires reparties dans 40 Zs pour ameliorer  la prise  en charge communautaire  des cas simples de paludisme, diarrhees et IRA chez les enfants de moins de 5 ans 
· Reduire les carences en VIT A chez les enfants au moins 90% des enfants de 6-59 mois 

· Sensibiliser au moins 60 % des menages  sur  les  10 pratiques favorables à la survie de l’enfant de moins de 5 ans dans les zones de santé appuyées par AXxes
3. RESULTATS ATTENDUS

· Au moins 385,300* enfants de moins de 5 ans avec IRA ont été traités suivant le protocole 

· Au moins 288,974** d’enfants de moins de 5 ans avec diarrhée ont été traite suivant le protocole en associant le zinc
· Au moins 385,300 *** d’enfants de moins de 5 ans avec paludisme ont été traite suivant le protocole
· 200**** sites de soins à base communautaire sont fonctionnels et  offrent des soins aux enfants des moins de 5ans

· Au moins 1,333,350 enfants de 6-59 mois ont deux doses de vitamine A
· Au moins 50% des ménages applique les  pratiques clés  favorables à la santé, promues par le projet.
· Au moins 60% des mères ou des personnes en charge des enfants de moins de cinq ans donnent aux enfants maladies les soins appropriés à domicile et reconnaissent les signes de danger des maladies
* cible enfant <5ans (20%) X tx d’utilisation (30%) X au moins 1 épisode X objectif (80%)
** cible enfant <5ans (20%) X tx d’utilisation (25%) X au moins 1 épisode X objectif (80%)

En effet, peu des mères consultent pour les cas des diarrhées  sauf quand signe de danger 

*** cible enfant <5ans (20%) X tx d’utilisation (30%) X au moins 1 épisode X objectif (80%)
**** 5 sites par Zs dans 40Zs qui sont également des ZS retenues pour la PTME et Newborn
4. STRATEGIES
4.1- Renforcement des capacites equipes des centres de santé  pour  prendre complètement et correctement en charge l’enfant malade.
4.2. Le renforcement des capacités des relais communautaires dans la prise en charge des cas  simples de paludime, IRA et diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans
4.3. Organisation des activites de suplémentation  en Vitamine A de masse et acceleration de l’integration en routine

4.4. Accroître les connaisances des familles et individus  en faveur de  l’amélioration des pratiques clés favorables à la santé. 
Le programme de communication pour toutes les interventions clés ( PF, Palu, TB, Nutrition, SR …)  du projet AXxes sera basé sur cette stratégie utilisant les relais communautaires.  

La PCIME communautaire sera donc transversale avec des relais communautaires polyvalents pour toutes les interventions du projet. 

V. ACTIVITES
Axe stratégique 1 : Renforcement des capacites equipes des centres de santé  pour  prendre complètement en charge l’enfant.
Etant donné que tous les personnels ont été formés, ce renforcement va consister  en la rationalisation des soins, l’accès aux médicaments, le renforcement du  système de référence et contre-référence des malades et le suivi et monitorage des activités focalisees sur la qualite des soins offerts aux enfants. Pour ce faire, les acteurs Axxes sur terrains, en collaborationa avec les equipes provinciales et des districts vont mener les activites suivantes :
· S’assurer que chaque centre de santé dispose d’un jeu d’ordinogrammes et  que les infirmiers les utilisent. En effet, chaque centre de santé a reçu du projet un jeu de la dernière version des ordinogrammes 

· Continuer à doter chaque centre de santé d’un lot des médicaments appropriés pour la prise en charge des principales maladies de l’enfant sur base des lignes de crédits ouvertes pour chaque Cs au niveau des BCZ. Ces médicaments sont compris dans le lot global des médicaments du centre de santé.
· Doter les prestataires des tous les 926 CS en zinc et SRO à faible osmolarité et renforcer leur utilisation dans la prise en charge des cas des diarrhées chez les enfants de moins de 5 ans dans toutes les aires de santé appuyées. Pour ce faire, des briefings additionnels seront organisés durant les BTD et les réunions mensuelles des zones de santé

· Assurer régulièrement le suivi et monitoring des activités de prise en charge des maladies des enfants dans les structures des soins par la vérification de l’utilisation des ordinogrammes et analyses des fiches de consultation ainsi que par la supervision des consultations. Ce suivi se  fera sur une base mensuelle par les équipes des ZS ainsi que par les superviseurs des projets. 
Axe stratégique 2 : Le renforcement des capacités des relais communautaires dans la prise en charge des cas  simples de paludime, IRA et diarrhee chez les enfants de moins de 5 ans
Une recente publication de Save the children atteste que la RDC est l’une des 10 pays avec le nombre le plus elevees des enfants qui n’ont pas acces aux soins de base. En effet, pres de 61% d’enfants de moins de 5 ans soit pres de 7, 229,000 d’enfants n’ont pas accees aux soins (Save the Children, Closing the Survival Gap for Children under 5 years, 2008, p.17).
Le projet Axxes à planifier de développer les sites des soins communautaires, en plus de ce qui est fait au niveau des centres de santé, afin de faciliter l’accès aux soins et contribuer à  l’augmentation de l’utilisation de services. 
Ces sites seront préférentiellement développés dans les  zones de santé ciblée pour la PTME et SMN (newborn) de manière à avoir une convergence d’intervention dans ces ZS. Le projet a prevu de mettre en place 200 sites des soins reparties dans 40 ZS  qui repondent donc a ce critere de convergence (liste en annexe). L’objectif est d’avoir dans la même ZS de santé et si possible dans les mêmes aires de santé une convergence des activités clés  FP, MNH, PMTCT & GBV sous forme d’un paquet renforcée. Toute fois les ZS ou les aires de santé avec faible taux d’utilisation des services des soins curatifs. Ce travail se fera en collaboration avec BASICS et MSH.

Les zones à très faibles taux d’utilisation des services curatifs seront également ciblées même lorsqu’elle ne remplit pas les critères de convergence

L’innovation avec ce qui sera fait dans la cadre de ce projet est que Outre la provision des soins curatifs des cas simples (IRA, Diarrhée, paludisme), le site assurera aussi la distribution des contraceptifs ainsi que les conseils. 

Pour rendre opérationnels ces sites les activités suivantes seront mise en marche :
· Affiner  la stratégie de mise en œuvre des 200 sites en collaboration avec Basics et MSH

· Finaliser l’identification et la formation  des 200 relais des sites des soins ainsi que des 200 infirmiers titulaires devant superviser les relais. Les relais des sites sont sélectionnés parmi les relais déjà formés ou en voie de formation afin de minimiser les couts.

· Doter les sites du lot des médicaments, contraceptifs et outils de gestion.

· Installer officiellement les relais des sites des soins

· Suivre et documenter les activités des sites des soins à travers les IT et les superviseurs du projet

· Organiser les LQAs pour apprécier le niveau de satisfaction des communautés ainsi que le niveau de fonctionnement des sites
Axe stratégique 3 : Organisation des activites de suplémentation  en Vitamine A de masse et acceleration de l’integration en routine
Le projet Axxes en colaboration avec HKI appuie techniquement et logistiquement l’organisation des campagnes de supplementation en Vit A et depuis l’an 2 une experience pilote d’integration de la supplementation en routine à ete faite dans 12 zones de santé. Apres evaluation, cette experience peut passer à l’echelle. Pour cette strategie, le projet va realiser les actvites suivantes en 2009 :

· Appuyer les microplanifications pour les campagnes

· Partciper a toutes les reunions de preparations de la campagne

· Appuyer techniquement et finacierement l’organisation des campagnes dans toutes les 57zones de santé supportees par Axxes

· Evaluer l’experience piloter dans les 12 et proposer le plan de passage a l’echelle

· Solliciter des appuis additionnels (en vitamine A) aupres  de l’Unicef pour la mise en œuvre des activites de routine

· Sensibilier les communautes sur les bonnes pratiques nutritionnelles a travers les relais communautaires (cfr PCIME)

Axe stratégique 4 : Accroitre les connaisances des familles et individus  en faveur de  l’amélioration des pratiques clés favorables à la santé (COMMUNICATION POUR LE CHANGEMENT DES COMPORTEMENTS)
Pour la PCIME communautaire, le projet AXxes partant de son expérience sur terrain a mis  en place un montage qui pourrait lui permettre d’avoir les résultats rapidement sur terrain et les détails sur ce montage sont repris dans le document de directives sur l’intégration de la PCIME C en annexe. 
Le projet vise de a développer un  programme de communication basé sur la transmission des messages clé à partir d’un réseau des relais communautaire organisé impliquant  les membres des équipes cadres zones de santé, les infirmiers titulaires, les CODESA/ COSA, les autorités politico administratives ainsi que les leaders communautaires.

Dans ce programme de communication le Project AXxes va se focaliser sur 10 pratiques clés  dont l’impact potentiel sur la survie de l’enfant est évident. Il s’agit également des messages qui sont directement lies aux objectifs du projet.

Ces dix pratiques font partie des 16 pratiques clés promues par l’UNICEF et l’OMS et constitue les DIX COMMANDEMENTS DE LA SANTE. Ils  sont regroupés dans différents supports  éducatifs pour leur utilisation: DVD, CD, Affiches, Boite à image, cahier du relais, Ballon de foot, T-shirts…
Il est important de noter qu’en dehors de ces 10 messages clés, les autres messages spécifiques SONT développés notamment ceux sur la santé de la reproduction et planification familiale, la lutte contre la tuberculose, les soins aux nouveaux nés, la lutte contre les violences faites aux sexuelles basées sur le genre( GBV), l’eau et l’assainissement et  la PTME.

 La  promotion des ces pratiques se fait en utilisant plusieurs méthodes et canaux:

- Instructions écrites pour les prestataires 

- communication interpersonnelle (porte à porte, à la source aménagée…)

- communication de masse (église, école, réunions, marchés…)

- Mass media (TVs, Radio locales …)

Pour accélérer et renforcer la mise en œuvre de ce volet les activités ci-dessous sont prévues pour cette année fiscale 2009 :
· Finaliser dans le meilleur délai (avant la fin du mois de Février)  les formations des Relais restants (CODESA, groupes de la mère, associations locales) et leurs fournir les supports nécessaires pour qu’ils commencent leur travail dans la communauté.   Au total près de 5700 relais additionnels seront formés. Il est prévu d’avoir dans un premier temps un minimum de 10 et 15 relais par aire de santé pour l’ensemble des 926 AS. Ce chiffre prend également en compte des personnels des CS qui sont également considérées comme relais.

· Appuyer la  diffusion des messages clés  (dix commandements) dans la communauté à travers les relais, les organisations confessionnelles, les églises locales, les associations et les mass média là où c’est possible. Les messages seront diffusés en utilisant les boites à images lors des communications interpersonnelles mais aussi les mass media en utilisant les CD contenant les messages.

· Instruire les IT et les autres personnels de remettre, après éducation, des affichettes et dépliants contenant des messages spécifiques aux femmes et mères lors des activités préventives avec bonne utilisation telle que la CPN et la vaccination.

· Appuyer les réunions de partage et d’évaluation trimestrielle entre relais et personnels des CS

· Renforcer les relations et partenariat entre les structures des soins et la communauté par la redynamisation et renforcement des comités de santé des aires de santé. Et faire participer les membres des CODESA dans les activités de communication pour le changement des comportements

· Organiser des plaidoyers auprès des autorités politico-administratives en faveurs de la santé de la mère et de l’enfant. Ces plaidoyers se feront par des contacts interpersonnels et lors des manifestations (groupe folklorique)

· Appuyer les équipes des zones de santé dans la réhabilitation/construction d’au moins 3 sources d’eau / an 

· Assurer le suivi et l’évaluation des activités de communication développées dans la communauté. Cette évaluation portera sur le travail des relais en termes des ménages atteints et également sur le progrès des ménages dans l’adoption des pratiques clés favorables à la santé. Les données de routine seront transmises par les relais communautaires aux centres de santé puis à l’équipe cadre et d’autres informations complémentaires seront obtenues par des mini enquêtes dans les communautés

· Organiser des LQAS pour apprécier le niveau d’adoption des bonnes pratiques au niveau des ménages
Dans le cadre de ce projet les Rôles suivant seront dévolus aux relais

· Transmettre les messages éducatifs sur les pratiques clés a la population (ménages, membres de l’église, élèves) 
· Assurer la visite à domicile des pratiques

· Rechercher les perdus de vue: vaccination, malnutrition…

· Participer aux activités du CS (mobilisation lors des campagnes de masses: JNV, Vit A, recherche active des cas…)
Les relais institutionnels tesls que les pretres, les pasteurs, enseignats… vont transmettre des messages dans l’exercice de leurs activites quotidiennes (predications, enseignements,) 
Des incitatifs tels que les badges, les casquettes, les cartes, le T-shirt sont prevus pour les relais.

VI. PLAN DE  SUIVI ET EVALUATION DES ACTIVITES :

6.1. Indicateurs clés et rapportage

Tous les partenaires AXxes seront appelés  à suivre périodiquement l’évolution de ces indicateurs (mensuellement) par rapport aux objectifs annuels et ceux de la période et rapporter trimestriellement. 

Les rapports devront s’accompagner chaque fois des actions à mener pour les indicateurs dont les performances ne sont pas évidentes.

Tableau de suivi des indicateurs clé
	Indicateurs
	Sources des données
	Fréquence de rapportage
	                    Objectif

	
	
	
	Annuel
	De la période
	Réalisation actuelle

	# des cas d’IRA chez les enfants traitées correctement
	-Axxes partenaires
-Rapports ECZs
	Trimestrielle
	385,300
	
	

	# des cas de PALU chez les enfants < 5ans  traites correctement
	-Axxes partenaires

- Rapports ECZ
	Trimestrielle
	385,300
	
	

	# des cas de  Diarrhée chez les enfants < 5ans  traités correctement
	-Axxes partenaires

-Rapports ECZs
	Trimestrielle
	288,974
	
	

	# membre relais formés 
	-AXxes implementing partners reports

- SNIS ZS
	Annuelle
	5700
	
	

	# ménages ayant été sensibilisés sur les messages clés
	LQAS
KPC
	Trimestrielle/

annuel
	688035 (pop/7*60%)
	
	

	Proportion des personnes en charge des enfants qui adoptent des pratiques clés
	LQAS

KPC
	Annuelle
	50%
	
	


En dehors de ces indicateurs clés qui sont des indicateurs de résultats, le projet assurera le suivi de la réalisation des activités suivant une liste des indicateurs des processus se rapportant aux activités de routine.

6.2. Indicateurs de processus

1. Nombre des structures approvisionnées en ordinogramme

2. Nombre des structures utilisant les ordinogrammes

3. nombre des codesa fonctionnels

4. Nombre des groupes des mères fonctionnels

5. Nombre des séances d’éducation de masse  réalisées

6. Nombre des matériels éducatifs produits

7. Nombre des messages clés transmis au niveau des ménages
8. Nombre des sites fonctionnels

Des outils très simples ont été élaborés pour permettre aux relais de collecter les informations au niveau des communautés. 
6.3. Supervision

La vision globale des supervisions dans le cadre du projet Axxes est caractérisée par une approche formative et d’intégration. Ces supervisions ne concerneront pas uniquement les activités PCIME mais elles se feront suivant une approche intégrée tout en mettant un accent particulier sur les vrais problèmes ou déficiences identifiées au niveau de la structure.
Pour ce qui est du volet clinique de la PCIME, les superviseurs aussi bien des zones de santé que ceux du projet se focaliseront sur les aspects lies aux soins offerts aux enfants malades (vérification des fiches de consultations et registres, l’application des ordinogrammes).

Pour le volet communautaire, les supervisions ciblerons aussi bien les relais charges des de transmission des messages que ceux des sites de soins. Les équipes des CS joueront un rôle clé dans l’organisation des ces supervisions.
Toutes ces supervisions seront mises à profit pour le suivi des indicateurs et l’amélioration de la qualité des données.

Le tableau ci-dessous synthétise les responsabilités et les fréquences par rapport aux supervisions

	Supervisé /Niveau
	Fréquence
	Superviseur

	Relais Communautaires
	Mensuelle
	Equipe CS

	Equipe centre de santé
	Mensuelle
	Equipe cadre ZS 

	Equipe cadre ZS
	Mensuelle
	Superviseurs Axxes

	Equipe cadre ZS
	Trimestrielle
	Equipe district/province en collaboration avec équipe Axxes


6.4. Organiser des revues  pour  le monitorage et l’évaluation des progrès.

Les revues également se feront dans un cadre tout à fait général des activités des aires de santé et zones de santé. Le projet appuiera l’organisation matérielle de toutes ces revues qui serviront également de cadre pour la validation des données venant de terrain mais aussi pour l’évaluation des progrès réalisés.

L’attention des partenaires AXxes devra être attiré sur le fait les données disponibles au niveau des coordinations doivent  être cohérentes et conformes avec  celles trouvées dans les zones de santé. 

	Niveau
	Fréquence
	Participants

	Aire de santé
	Mensuelle
	Membres CODESA + IT + représentant ECZS si possible

	ZS
	Mensuelle
	Tous les IT + ECZS + représentant de la communauté 

	District sanitaire
	Trimestrielle
	MCZ, MDH, équipe district, représentant IMP, représentant autorité politico administrative locale + intervenants dans les ZS


VII. CHRONOGRAMME 

	ACTIVITES
	An 2
	Responsables 

	
	T1
	T2
	T3
	T4
	

	Doter les structures en médicaments et outils de gestion PCIME
	X
	X
	X
	X
	COP/AXxes partenaires

	Poursuivre le briefing des équipes sur le Zinc
	X
	X
	
	
	AXxes partenaires/ IPS

	Organiser des LQAS
	
	X
	X
	X
	AXxes partenaires/ IPS

	Affiner  la stratégie de mise en œuvre des 200 sites 
	
	X
	X
	
	COP/BASICS/MSH

	Finaliser l’identification et la formation  des 200 relais des sites 
	X
	
	
	
	Axxes partenaires

	Doter les sites du lot des médicaments, contraceptifs et outils de gestion.
	
	X
	X
	X
	Axxes partenaires

	Finaliser la formation des 5700 relais additionnels
	X
	X
	
	
	Équipe cadres des ZS

	Appuyer la  diffusion des messages clés  (dix commandements) dans la communauté 
	X
	X
	X
	X
	Axxes partenaires/ Équipe cadres des ZS

	Appuyer les réunions de partage et d’évaluation trimestrielle 
	
	X
	X
	X
	Axxes partenaires/ Équipe cadres des ZS

	Appuyer l’organisation des revues trimestrielles
	
	X
	X
	X
	Axxes partenaires/IPS/IMD

	Organiser des LQAS
	
	
	
	
	Axxes partenaires

	Superviser  les activités
	
	X
	X
	X
	AXxes partenaires/ IPS/ ECZs/ITs


VIII. BUDGET
Ce  premier tableau porte sur les activités spécifiques au programme de santé maternelle et infantile ainsi que sur d’autres activités transversales pour les quelles le budget est reparti sur plusieurs intervention tel que le montre le second tableau.

La répartition du budget des activités transversales entre les différentes interventions se fait soit en divisant le montant également sur les différents programmes soit en tenant compte du poids spécifique des programmes par rapport à ces activités. Il s’agit dans la plupart des cas des activités de support qui bénéficient directement ou indirectement aux  interventions clés.

Ces tableaux sont laisses en anglais pour faciliter le suivi par rapport au budget général du projet qui est en anglais.

Budget pour la PCIME

	Budget Source
	Budget Line
	Amount

	HZ
	IEC & PHC(monitor, affiches, registers)
	57,000

	HZ
	Essential Meds (WHO essential)
	156,180

	HZ
	 HZ Operations (supevision, support)
	128,820

	HZ
	Training/GESIS
	42,750

	HZ
	CIMCI COSA/ Communautaire (support/training)
	250,800

	HZ
	GIK (syringe, consumables, antibiotics)
	2,850

	HZ
	Studies local KPC (& Research)
	14,250

	TA
	HKI (Vitamin A and Zinc)
	376,000

	 
	 
	1,028,650


Ce budget parait tres important parceque cette intervention est transversale sur plusieurs autres. En effet, la strategie de communication pour toutes les interventions repose sur ce programme.
Budget general de l’appui aux structures 

	Year Three Budget (sectorial)
	per HZ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	Malaria
	MCH
	PCIME
	PMTCT
	FP
	TB/HIV
	PEV
	totals

	HZ Motos
	$4,400
	 
	250,800
	 
	 
	 
	 
	 
	$250,800

	6 HCs glove/gauze/fistula kit
	$1,900
	 
	108,300
	 
	 
	 
	 
	 
	$108,300

	   newborn/delivery kit
	$1,900
	 
	108,300
	 
	 
	 
	 
	 
	$108,300

	    portable solar light kit
	$800
	 
	45,600
	 
	 
	 
	 
	 
	$45,600

	  installation solar refrigerator
	$1,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	57,000
	$57,000

	Cold Chain, petrol and solar
	$4,600
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	262,200
	$262,200

	Cold Chain (petrol)
	$3,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	171000
	$171,000

	IEC & PHC(Fiches,SNIS,Cal,GBV)
	$5,000
	28,500
	28,500
	57,000
	28,500
	57,000
	57,000
	28,500
	$285,000

	Essential Meds (IDAtype)+shipping
	$27,400
	780,900
	468,540
	156,180
	 
	 
	156,180
	 
	$1,561,800

	Malaria: ITNs (bednets)
	$16,200
	461,700
	461,700
	 
	 
	 
	 
	 
	$923,400

	Family Planning: shipping & supplies
	$1,000
	 
	 
	 
	 
	57,000
	 
	 
	$57,000

	Transfusion (HIV) for blood safety
	$1,800
	 
	 
	 
	 
	 
	102,600
	 
	$102,600

	 HZ Operations
	$11,300
	64410
	128820
	128820
	64410
	128820
	64410
	64410
	$644,100

	Training/GESIS, GBV(Fistule),NB
	$7,500
	42,750
	106,875
	42,750
	42,750
	106,875
	42,750
	42,750
	$427,500

	Natl Conf /microplanification
	$1,000
	 
	57,000
	 
	 
	 
	 
	 
	$57,000

	CIMCI COSA/ Communautaire
	$4,400
	 
	 
	250,800
	 
	 
	 
	 
	$250,800

	Tuberculosis 
	$2,000
	 
	 
	 
	 
	 
	114,000
	 
	$114,000

	Vitamin A
	$1,500
	 
	85,500
	 
	 
	 
	 
	 
	$85,500

	Zinc
	$800
	 
	45,600
	 
	 
	 
	 
	 
	$45,600

	GIK
	$500
	14250
	8550
	2850
	 
	 
	2850
	 
	$28,500

	Management Epidemics
	$500
	 
	 
	 
	 
	 
	14,250
	14,250
	$28,500

	Studies local KPC (& Research)
	$2,500
	14,250
	35,625
	14,250
	14,250
	25,625
	14,250
	14,250
	$132,500

	Meds CPN
	$1,000
	 
	57,000
	 
	 
	 
	 
	 
	$57,000

	Wat San
	$3,000
	 
	171,000
	 
	 
	 
	 
	 
	$171,000

	Rehab
	$7,000
	 
	199,500
	 
	 
	199,500
	 
	 
	$399,000

	HEALTH ZONE BUDGET
	$112,000
	1,406,760
	2,367,210
	652,650
	149,910
	574,820
	568,290
	654,360
	 

	DOCS
	 
	 
	60,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Composant C
	 
	 
	338,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Quality Care Study/Care Seeking
	 
	 
	80,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Small Grant Initiatives
	 
	 
	100,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Basics/IMA -New Born Training
	 
	 
	280,000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	HKI (Vitamin A/Zinc)
	 
	 
	 
	376,000
	 
	 
	 
	 
	 

	PMTCT Budget
	 
	 
	 
	 
	568,187
	 
	 
	 
	 

	IMA/Supp Budget
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	75,000
	 
	 

	TA and COP BUDGETS
	 
	0
	 
	376,000
	568,187
	 
	75,000
	 
	 

	total
	 
	1,406,760
	3,225,210
	1,028,650
	718,097
	574,820
	643,290
	654,360
	8,251,187

	(percent)
	 
	17%
	39%
	12%
	9%
	7%
	8%
	8%
	100%


ANNEXE 1

DIRECTIVE SUR LA MISE EN OEUVRE DE LA PCIME COMMUNAUTAIRE DANS LES ZS appuyées par AXXES
1. INTRODUCTION

Beaucoup d'enfants dans les pays en développement meurent avant d'atteindre leur cinquième anniversaire, et encore plus pendant leur première année de vie.

La situation de la RDC se présente comme suit :

· Mortalité infantile:   127 pour 1000  enfants de 0-1 an / an 

· Mortalité juvénile:   213 pour 1000  enfants de 0-5 ans / an

7 décès sur 10 de ces enfants sont dus aux 6 maladies suivantes (ou à leur combinaison):

· Les IRA ou infections respiratoires aiguës (principalement la pneumonie),

· La diarrhée,

· La rougeole,

· Le paludisme,

· La malnutrition

· Le VIH/SIDA 

La plupart de ces décès (6 à 8 sur dix cas) surviennent dans la communauté, càd, avant que le malade n’atteigne un Centre de santé  ou dans les 30 minutes qui suivent son arrivée.

Les experts pensent cette situation va s’empirer d’ici 2020 à moins que des efforts significatifs soient fournis pour contrôler ces maladies.

En réponse à ces défis, l’UNICEF et l’OMS ont développé la stratégie PCIME focalisée sur les problèmes de santé qui tuent les enfants et cette stratégie comprend 3 composantes :

· L’amélioration des compétences des prestataires dans la prise en charge des cas a travers la mise en place et la promotion de l’utilisation des protocoles des soins adaptés

· L’amélioration du système de santé requis pour la prise en charge des cas. Ceci a travers l’équipement des structures, l’approvisionnement en médicaments….

· L’amélioration des pratiques familiales et communautaires en faveur de la santé de l’enfant

S’inscrivant dans cette approche, le projet Axxes fait de la PCIME son cheval de bataille pour contribuer tant soi peu à la réduction de la morbidité et mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. 

Jusqu'à lors les deux premières composantes sont entrain d’être mises en place au niveau des zones de santé. En effet, les équipes cadres et les prestataires dans plusieurs zones de santé sont déjà formes en PCIME Cliniques et les intrants ainsi que les médicaments sont entrain d’arriver dans les structures des soins.

Le projet prévoit de faciliter également la mise en œuvre de la troisième composante qui est la composante communautaire de la PCIME.

Cette composante se focalise sur l’amélioration des pratiques au niveau communautaire et familiale. Il s’agit donc d’amener les communautés et les familles a adopter certaines  pratiques dont l’impact positif sur la survie des enfants de moins de 5 ans est certain et prouvé.

L’OMS et l’UNICEF ont identifié 16 pratiques reparties en 4 groupes ( voir tableau le tableau en annexes).

2. CADRE CONCEPTUEL DE LA MISE EN ŒUVRE DE LA PCIME COMMUNAUTAIRE

Le but ultime de la PCIME-C consiste à l’adoption par les familles et communautés des pratiques-clés favorables à la survie, à la croissance et au développement de l’enfant.

La mise en œuvre de la PCIME C dans une aire de santé se fait par l’intégration des 3 éléments ou domaines qui sont intimement liés :

· Le renforcement du partenariat entre les services de santé et les communautés 

· L’appui et le renforcement des services à assise communautaire réalisés parles Relais (soins à bases communautaires par les relais) .

· l’adoption par les familles et les communautés des 15 pratiques clés qui amélioreront la survie, la croissance et le développement de l'enfant. 
Pour assurer de la pérennisation  de la PCIME C, il faut que ces 3 éléments reposent sur une plate forme multisectorielle impliquant les autres secteurs ayant une connexion avec la santé de l’enfant : agriculture, les micro crédits, habitat, l’eau, l’éducation et voire même le gouvernement local…

Donc la mise en œuvre de la PCIME C va au delà du seul secteur de la santé.

Le schéma ci-dessous du cadre conceptuel de la PCIME C montre très clairement les interactions entre les différents éléments ainsi que la plate forme qui les soutient afin d’assurer la bonne santé de l’enfant qui est au centre de tout. 
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Pour rendre opérationnelle la PCIME-C dans la zone de santé et espérer avoir un impact, il est important et recommandé d’intégrer  ces 3 éléments ou domaines qui sont liés et qui doivent impliquer plusieurs secteurs,  non seulement celui de la santé.

Toute fois chaque élément constitue une porte d’entrée dans la mise en œuvre de la PCIMEC. Donc, en fonction des moyens disponibles et de l’existant on peut commencer par un élément comme porte d’entrée et ensuite intégrer les autres quand les conditions les permettent. Dans tous les cas, il faut que assez rapidement les trois éléments se mettent en place pour espérer agir en faveur de l’enfant.
A ce jour en RDC, plusieurs partenaires ont utilisée différentes approches pour la mise en œuvre de cette composante communautaires et les différents résultats ont été obtenus. Les différences dans la mise œuvre ont porté sur l’organisation des relais communautaires dans la zone de santé  ainsi que sur les outils utilisées. Plusieurs expériences sont donc à capitaliser et à améliorer. 

Il est également important de noter que plusieurs intervenants locaux, ONG et autres associations font déjà l’un ou l’autre élément dans les zones de santé et ce, de manière variée sans qu’ils ne l’appellent PCIME C. Il est donc indiqué d’inventorier toutes les interventions à base communautaire dans les zones de santé et essayer de voir quels éléments elles couvrent et ce, à quel degré afin de bâtir à partir de l’existant.

Malgré quelques différences d’approche dans la mise en œuvre de la PCIME C par différents partenaires, le consensus t s’est dégagé sur un certains nombre des principes :

· la PCIME est un tout et il est recommandé de l’intégrer comme tel dans les zones de santé c'est-à-dire les trois composantes

· Cette intégration de la PCIME complète  peut être progressive en fonction des moyens mais il doit constituer l’objectif final des tous 

· La composante communautaire de la PCIME  PC peut être implémenté avec ou sans les composante 1 et 2 de la PCIME quand c’est faisable
· Cette composante communautaire doit être intégrée en tenant en compte les trois éléments pour avoir l’impact 

· Chaque élément constitue une porte d’entrée à partir de la quelle on peut commencer et ensuite passer à l’échelle en intégrant les autres éléments

· Cette PCIME C peut être mise en œuvre par plusieurs acteurs ou par un seule organisation

· Il est acceptable de d’intégrer la promotion des pratiques clés progressivement. Dans ces conditions il faut commencer par des pratiques faciles à être adoptées.

· Tout le monde s’accorde aujourd’hui sur le fait que le relais doit être polyvalent et on doit éviter des relais spécialises.

· La promotion des pratiques clés dans les communautés doit être soutenue par la présence des matériels et supports éducatifs ainsi que les infrastructures nécessaires comme par exemples les sources d’eau aménagées.

Le ministère de la santé a élaboré les normes sur le fonctionnement du relais et la mise en œuvre de la PCIME C et ces normes peuvent être adaptées en fonction des réalités sur terrain.

3. OBJECTIFS DU PROJET AXXES

L’objectif de la mise œuvre de la PCIME Communautaire dans les zones de santé appuyées par AXxes est d’amener au moins 40 % des ménages dans les aires d’intégration, à adopter des pratiques clés favorables à la santé des enfants. 

Il est important d’insister sur le fait que l’objectif n’est pas seulement de reproduire les matériels éducatifs, diffuser les messages mais c’est plutôt l’adoption par les familles des pratiques clés. 

Des mécanismes devront être mis en place pour s’assurer que les ménages sont entrain de mettre en pratique ce qui est diffusé par les relais.

4. STRATEGIE DE MISE EN ŒUVRE DANS LES ZONES APPUYEES PAR AXXES

4.1. Partir de l’existant pour accélérer la mise en œuvre de la PCIME C dans les aires de santé

Le projet AXxes compte construire son programme de PCIME Communautaire à partir de l’existant, si petit qu’il soit. Pour ce, il faudra inventorier de prime à bords toutes les activités communautaires menées dans les zones de santé en réalisant un rapide assessment. Cette évaluation rapide devra répondre entre autre à  quelques questions suivantes :

· Combien des zones de santé de santé appuyées par AXxes ont déjà intégré la PCIME C 

· Quelle est la situation de PCIME C dans ces zones de santé en regard des éléments 

· Combien des relais sont formés et fonctionnels

· Quelles sont autres activités communautaires qui sont réalisées dans ces zones et dans les autres zones  de santé ou la PCIME C n’est pas intégrée. A quel élément chacune de ces activités peut correspondre

· Existent-ils dans les zones de santé (aires de santé) des organisations qui mènent des activités communautaires ? des activités d’éducation pour le changement de comportement ? quelles sont ces activités ?

· Quel est le niveau de participation communautaire pour chaque aire de santé

  Chaque partenaire AXxes en collaboration avec les autres partenaire s’activeront a rechercher si l’un des éléments est déjà mis en place dans les zones ou aires de santé. La série des interrogations ci dessous peut aider:

a) Comment savoir si l’élément 1 est implémenté dans la zone ou aire  de santé?

· Présence des mécanismes formalisant l’implication  de la communauté dans la gestion de la structure de santé et dans la prise de décision. Comme par exemple la présence d’un COSA ou CODESA fonctionnel.

· Offre des services de qualité basée sur le feedback des clients. Exemple : amélioration des services sur base des boites à suggestion, ou sur base des recommandations issues des monitorages à  base communautaire

· Présence des mécanismes de partage des informations entre la communauté et la structure des soins soit dans le cadre des monitorages ou des réunions des COSA.

· Existence des activités en stratégies avancées bien organisées avec la collaboration des communautés

· Existence du mécanisme facilitant la micro planification a la base impliquant la communauté et la structure des soins

b)  Comment s’assurer que l’élément 2 est implémenté dans la zone ou aire  de santé? :

 c) Comment s’assurer que l’élément 3 est implémenté :
Pour répondre a cette question il faut s’assurer de la présence dans la zones de santé ou l’aire de santé des partenaires ou structures qui aident les familles améliorer leur comportements grâce a un programme de communication et  d’éducation basé sur les pratiques clés. 
4.3. Développer un  programme de communication basé sur la transmission des messages clé à partir d’un réseau des relais communautaire organise impliquant  les membres des équipes cadres zones de santé, les infirmiers titulaires, les CODESA/ COSA, les autorités politico administratives ainsi que les leaders communautaires.

Cette stratégie permet de combiner  en fait l’élément 1 et l’élément 3 de manière à obtenir rapidement un effet. 

En effet, le projet vise le renforcement des capacités des prestataires et des communautés à travers les CODESA afin de favoriser un meilleur partenariat entre les structures des soins et les communautés qu’elles desservent. Ce renforcement des capacités portera sur la maîtrise des rôles et responsabilités par chaque partie et sur la communication pour les changements de comportement base sur les pratiques clés.

En plus de ce qui a toujours été fait, cette fois ci un accent particulier sera place sur les autorités politico administratives qui doivent être conscients de leur rôle et de la nécessité de leur implication dans ce processus de communication pour le changement des comportements.

Dans ce programme de communication le Project AXxes va se focaliser sur 10 pratiques clés  dont l’impact potentiel sur la survie de l’enfant est évident. Il s’agit également des messages qui sont directement lies aux objectifs du projet.

Ces dix pratiques font partie des 16 pratiques clés promues par l’UNICEF et l’OMS et elles forment le centre de l’élément 3.

Il a été prouvé que ces pratiques lorsqu’elles sont adoptées par les communautés et familles, il y a une amélioration significative de chance de survie de l’enfant ainsi que son développement harmonieux.

La promotion de ces pratiques se fera dans la communauté et famille par un réseau des ressources humaines et des structures organisationnelles appelées relais ( les prestataires des soins, les membres des ONG, les individus dans la communauté, le gouvernement local…) qui vont disséminer les messages clés.

 Ces dix messages clés que nous allons appelé les DIX COMMANDEMENTS DE LA SANTE seront  regroupés dans différents supports  éducatifs pour leur utilisation: DVD, CD, Affiches, Boite a image, cahier du relais, Ballon de foot, T-shirts… 

Il est important de noter qu’en dehors de ces 10 messages clés, les autres messages spécifiques seront développées notamment ceux sur la santé de la reproduction et planification familiale, la lutte contre la tuberculose, les soins aux nouveaux nés, la lutte contre les violences faites aux sexuelles basées sur le genre( GBV), l’eau et l’assainissement et  la PTME.

La  promotion des ces pratiques se fera en utilisant plusieurs méthodes et canaux:

- Instructions écrites pour les prestataires 

- communication interpersonnelle (porte à porte, à la source aménagée…)

- communication de masse (église, école, réunions, marchées…)

- Mass media (TVs, Radio locales …)

Voir ces dix commandements en annexes

4.4. Intégration progressive en commençant par les aires de santé ou la participation communautaire est satisfaisante et qui vont servir des aires de formation pour les autres.
Etant donné qu’il ne reste que 2ans pour le projet, il sera indiqué d’implémenter la PCIME C dans toutes les zones de santé a la fois pour pouvoir espérer atteindre les objectifs assignés. 

Toute fois pour des raison de rationalité et s’assurer d’une bonne implémentation du projet, il serait plus efficace de commencer avec les aires de santé où la mobilisation de la communauté est relativement plus aisée. Pour ce faire, il faudra une priorisation des aires de santé suivant les critères minimum ci après : 

· Présence d’un  COSA ou  CODESA fonctionnel

· Présence des relais communautaires

· Existence de l’un des éléments de la PCIME C déjà mise en oeuvre

· Présence du projet eau & assainissement ou livelihood 

· Bonne participation de la communauté aux activités sanitaires 

· Présence d’un Centre de santé fonctionnel 

· IT motivé

· Présence d’une ONG et/ou associations actives (église, école,  groupe des mères …)

Apres 6 mois de mise en œuvre réussie  de la PCIME communautaire dans ces aires de santé, il faudra penser a l’extension dans les autres aires. Les aires ayant bien réussie l’implémentation pour servir des modèles et de terrain de formation pour les aires devant commencer l’implémentation.

5. ORGANISATION

Plusieurs modèles organisationnels de la PCIME ont été essayés sur terrain notamment celui propose par le projet SANRU et ensuite modifie et adapte par le ministère de la santé.

5.1. Le modèle SANRU a propose l’organisation suivante en fonction du niveau :

A) Au niveau BCZ :

- Equipe PCIME-C de la zone de santé

L’Equipe PCIME-C est un petit groupe de personnes responsable pour la mise en œuvre de la PCIME-C.  Cette équipe est composée du Médecin Chef de Zone, du Superviseur des Soins de Santé Primaires, du Coordonnateur en Eau et Assainissement, d’autres spécialistes dans le Bureau Centrale et deux personnes Hors-Santé sélectionnées par le Bureau Central suivant les critères établis par SANRU.  Les membres de l’Equipe PCIME-C sont donc formés par une équipe provenant du bureau central SANRU.  Il est souhaitable d’avoir au moins une femme dans l’Equipe PCIME-C.

B) Au niveau du centre de santé :

- Animateur

L’Animateur est une personne habitant l’aire de santé qui est responsable pour la mise en œuvre de la PCIME-C dans son aire de santé.   Dans chaque aire de santé, il y a trois Animateurs.  Un est agent du Centre de Santé (l’infirmier titulaire, son adjoint, ou l’accoucheuse) sélectionné pour ce poste par le Médecin Chef de Zone et deux autres personnes Hors-Santé (habitant l’aire de santé mais n’appartenant pas au centre de santé) qui ont été sélectionnée en collaboration entre l’Equipe PCIME-C et les agents du centre de santé.  Les trois doivent donc suivre une formation dispensée par l’Equipe PCIME-C dans la zone.  Parmi les trois animateurs, il faudrait une femme (soit une accoucheuse, une enseignante, une infirmière, etc.).

C) Au niveau de la communauté (ménages)

- Relais Communautaire

Le Relais Communautaire est un membre de la communauté qui accepte de consacrer volontairement une partie de son temps aux activités de la santé.  Il y a deux types de Relais - le « Relais Institutionnel » et le « Relais Volontaire. »

Le Relais Institutionnel est une personne (homme ou femme) habitant l’aire de santé qui :


- a déjà démontré une motivation dans ce qu’il fait


- n’attend pas une motivation (par exemple, une prime ou un salaire) de la part du centre de santé


- est disposée à collaborer avec le centre de santé en intégrant des notions de santé dans son travail quotidien ou hebdomadaire.

Le Relais Volontaire est une personne (mère où élève) habitant dans la communauté qui est en mesure de:


- apprendre les messages auprès du Relais Institutionnel et les transmettre à sa communauté, à ses voisines, et à sa famille.


- transmettre ces messages sans attendre d’être motivée pour le faire.
Le concept du Relais Communautaire est large et flexible.   Les guérisseurs, les chefs des villages, les groupements des femmes, les groupements des jeunes, les prêtres, les pasteurs, les retraités, les membres de la communauté influents, les citoyens modèles, les enseignants, les vieux du village, les commerçants, les coopératives agricoles, les comités de santé, les comités d’eau et les comités du développement sont aussi d’autres exemples des Relais Communautaires.

5.2. Le modèle propose par le ministère de la santé 5eme direction :

Partant du modèle développé par SANRU, le ministère de la santé a apporté des modifications en faisant ressortir les liens entre les relais et les OAC notamment les CAC, le CODESA et COSA…cela a permit de replacer le premier modèle dans le contexte de l’organisation des services des soins et des organes de participation communautaire du pays.

Les schémas ci-dessous résument  les deux modèles organisationnels :
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Modèle propose par le ministère de la santé
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c. MENAGES


5.3. Modèle organisationnel proposé  pour les  zones appuyées par AXxes

Ce modèle est en fait une mixture des deux précédents modèles. Il prend donc en compte les éléments de deux modèles précédents et se diffère d’eux seulement par le faits que :

- il met une emphase sur l’implication et la responsabilisation les autorités  politico administratives

- il se focalise sur la redynamisation et la responsabilisation des CODESA comme structure focale pour la dissémination des message étant donné qu’elle est une structure contrôle et plus facile a suivre que plusieurs relais

- Le démarrage se fait avec un nombre réduit des relais (membres des CODESA, représentatifs de chaque village et qui par la suite vont organiser un réseau des relais dans leu village respectif)

- la forte représentation des femmes, bien que prônée et souhaitée dans les précédents modèles, sur terrain il a été malheureusement constaté qu’il y a eu plus des relais hommes que femmes. Ce nouveau modèle propose presque obligatoirement 2 représentants de chaque village dans le COSA/CODESA dont une femme. L’autre possibilité serait de créer un autre groupe de femmes à coté CODESA ou COSA, et ce groupe sera composée des femmes représentantes de chaque village.

Ce modèle se présent de la manière suivante :

Equipe PCIME C de la zone de santé (Groupe pour l’enfant de la ZS)

· Représentant du gouvernement  local: Administrateur du territoire ou chef du secteur ou leurs délégués

· MCZ

· AC/ CEA

· Représentant d’une ONG

·  Représentante des mères de la zone de santé (matrone, enseignante,…)

Au moins 2 femmes doivent être dans ce groupe.

Equipe PCIME C de l’aire de santé

-  Représentant du gouvernement local: Chef de secteur ou le chef de groupement le   

    plus important

- Infirmier titulaire du centre de santé

- Président du CODESA/ COSA

- Représentant de l’ONG ( église, école,….)

- Représentante des mères de l’aire de santé

Au moins 2 femmes doivent être dans ce groupe.

Relais des aires de santé :

Etant donné d’une part l’étroitesse du budget et d’autre part la nécessité de commencer avec un groupe plus contrôlable au lieu d’une constellation des relais disperses et difficile a suivre, on se propose de se concentrer d’abord sur le COSA et CODESA existant qu’il faudra revitaliser en les rendant plus représentatifs des femmes et des villages. Il se pourrait pour certaines aires de santé de créer un groupe de femme représentatif des femmes de différents villages. Ces membres des COSA/ CODESA ou des groupes des femmes vont à leur tour constituer des réseaux des relais dans leur village respectif. Ceci sera considéré comme un aspect d’évaluation leur performance.

En plus de ces relais au niveau de COSA/CODESA, il y aura également des relais institutionnels (prêtres, enseignants, responsables des ONG ou autres associations) qui seront formés pour la transmission des messages clés dans le cadres de leur travail quotidien.

Répartition des responsabilités des parties concernées dans la mise oeuvre de la PCIME C

	Parties prenantes
	Tâches

	Niveau central du Ministère de la santé,  AXxes COP et autres partenaires (Unicef, OMS, Basics…)
	- Définir le curriculum de la formation en PCIME

- Définir les pratiques clés à promouvoir

- Rendre disponible les facilitateurs

- Rendre disponibles les normes en rapport avec le fonctionnement des organes de participations communautaires

- Elaborer les directives pour la mise en œuvre de la PCIME C dans les zones AXxes

- Reproduire les outils nécessaires pour les formations

- Identifier et Reproduire les supports éducatifs a utiliser sur terrain

- Identifier et rendre disponible les outils pour le suivi et évaluation



	Equipe cadre du district et de la province et Coordinations AXxes  (CRS, WVI, ECC)


	- Planifier et organiser l’assessment au niveau provincial et du district et faciliter l’assessment au niveau des zones

- Aider les zones à identifier les COSA et CODESA fonctionnels

- Aider les zones à identifier les COSA et CODESA fonctionnels

- Planifier les formations en PCIME C

- Organiser les formations des équipes des ZS

- Assurer les supervisions, suivi et évaluations des activités PCIME C

- faciliter la disponibilité  des facteurs permettant de soutenir les pratiques clés comme par exemple les sources aménagées, les CS fonctionnels, les médicaments

	Equipe PCIME C de  Zone de santé (groupe de travail PCIME C de la ZS)
	- Cordonner l’assessment sur les activités communautaire dans les aires de santé

- Identifier les CODESA/ COSA fonctionnels

- aider les équipes des aires de santé a rendre les CODESA et COSA plus représentatifs et a créer les groupes des mères

- Superviser l’identifier des relais institutionnels

- Former les membres des équipes PCIME C de l’aire 

- Superviser les formations des membres de COSA/CODESA et relais institutionnels

- Superviser les activités des relais

- Evaluer mensuellement les activités de la PCIME C (lors des réunions mensuelles de SSP)

- Elaborer et transmettre les rapports ainsi que les données sur les activités PCIME C de la zone de santé 

	Equipe PCIME C de lAS Groupe de travail PCIMEC de l’Aire de santé
	- Conduire l’assessment sur les activités communautaire dans l’aire

- Créer les groupes des mères

- rendre les CODESA représentatifs des villages et équilibrer le gendre

- Identifier les relais institutionnels

- Former les membres de CODESA et relais institutionnels

- Superviser les activités des relais

- Evaluer mensuellement les activités de la PCIME C (lors des réunions mensuelles de COSA ou CODESA)

- Elaborer et transmettre les rapports ainsi que les données sur les activités PCIME C de l’aire santé

	CODESA
	- Transmettre les messages dans les ménages des villages

- Assurer le suivi de l’adoption des pratiques clés dans les ménages et rapporter a l’équipe au COSA/CODESA  qui  PCIME C de l’aire

- Identifier, briefer et superviser d’autres relais dans les villages



	Relais institutionnels
	- Transmettre les messages a leurs cibles (élèves, croyants, membres de l’association ou de l’institution…)

	Communauté


	- Adopter  les pratiques clés

- Participer aux activités  s communautaires


6. Stratégie de formation

La formation se déroulera en cascade de la manière décrite ci-dessous :

1ere étape: Constitution des équipes des formateurs centraux et préparation de la formation (5 jours)

Cibles : Program Manager Axxes, Point focal PCIME C Sanru, Expert 5eme Direction, Expert PNLMD, Expert PNLP, Expert GBV, Expert HKI, Expert Pronanut, Expert 11eme direction, Expert Basics et 2 consultants spécialistes en communication

Cette équipe aura pour tâches :

- Révision des modules et autres supports nécessaires pour la formation

- Elaboration du curriculum de la formation

- Formation des formateurs provinciaux

2eme étape : Sélection et formation des formateurs provinciaux (3 jours) des formateurs: 

Cibles : 2 Experts provinciaux AXxes  +Expert 5eme bureau Provincial, Expert 8eme bureau Provincial, Expert 11eme bureau Provincial, Expert SR Provincial, 2 Représentants des ONG actives dans les activités communautaires dans les districts du projet et le MID.

Ces personnes ressources seront formées par les équipes de niveau central et  seront les facilitateurs des formations des équipes des ZS qui se dérouleront en cluster de 4-5 Zs. Pour chaque cluster il y aura 3 facilitateurs du niveau provincial. Les autres facilitateurs du niveau provincial appuieront les équipes des Zs lorsqu’ils seront appelés à former les équipes des aires de santé.

3eme étape : Formation des équipes cadres des ZS (5jrs)

Cette formation sera assurée par les formateurs provinciaux pour rendre ces équipes capables de former les équipes des aires de santé et d’assurer le suivi des activités des relais. Cette formation portera également sur la redynamisation des COSA/ CODESA. La formation sera organisée en cluster de 4-5 zones de santé et pour chaque cluster 3 facilitateurs du niveau provincial assureront la formation. 

4eme étape: Formation de l’équipe PCIME C aire de santé (5jrs)

Les équipes des aires de santé seront formées par les équipes des ZS. Cette formation se déroulera également par pool de 4-5 aires de santé.

Les équipes des Zs seront appuyées par les personnes ressources du niveau provincial (1 par zone) lors de ces restitutions.

 5eme étape: Formation des COSA/CODESA et relais institutionnels (3jrs)

Les équipes des aires de santé a leur tour avec l’appui d’une personne ressource des équipes des Zs vont former les membres des COSA et CODESA ainsi que des relais institutionnels de leur aire. Cette formation sera d’abord précédé par la restructuration des ces COSA/ CODESA. La formation va se focaliser sur le rôle et l’organisation de COSA /CODESA ainsi que sur la transmission des messages clés sur la PCIME C et GBV. Cette formation aura lieu dans chaque aire de santé.  Outre les aspects lies à l’organisation de COSA/CODESA, les capacités de ces membres seront également renforcées en matière de PCIME C et GBV.

Contenu de la formation

De manière générale la formation se basera sur les points ci-dessous :

· Justification de la PCIME C 

· Les pratiques clés et messages clés y compris GBV

· Implémentation et organisation de la PCIME C dans la ZS et dans l’AS

· Rôles et responsabilités des acteurs sur terrain

· Techniques de communication des messages

· Supervision, suivi et évaluation des activités PCIME C

Le contenu de chaque chapitre variera selon le niveau cible par la formation.

7. Matériels éducatifs à utiliser

Plusieurs matériels seront utiliser en fonction du type des relais et en fonction des sites : 

- Les boites à images des toutes les pratiques clés produites en collaboration avec l’UNICEF. Ces boites seront utilisées par les IT au niveaux des centres de santé et les autres membres de l’équipe PCIME C de l’aire de santé ainsi que les relais institutionnels

- Les cahier du relais avec dix commandements (dix pratiques clés tirées de la boite à images). A utiliser par les membres de COSA/CODESA et les autres relais

* DVDs and VCDs: Pour TVs et Radio  au niveau des centres urbains

* Ballons de foot avec dix commandements

* Badges pour relais communautaires

* T-shirt avec les dix commandements

En plus de ces matériels il y a les autres supports tels que les boites à images  PEV, Hygiène, GBV, planification familiale, malaria dont certains sont déjà disponibles et d’autres sont reproduire.

8. ACTIVITES A MENER PAR LES PARTENAIRES AXXES

1. Faciliter et organiser l’inventaire de l’existant

Cet inventaire devra se faire aussi bien au niveau du de la province et district qu’au niveau des zones de santé. Pour ce faire, chaque agence AXxes devra, sur base des informations disponibles. remplir les tableaux ci-dessous :

	Zone de santé
	Type d’activités a base communautaire existant
	Comments

	
	Elément 1 de la PCIME C
	Elément 2  de la PCIME C
	Elément 3 de la PCIME C
	

	1) 
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	

	3) 
	
	
	
	

	4) 
	
	
	
	

	Etc
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Au niveau des zones de santé, les équipes PCIME C qui seront entraînées auront à faire le même exercice en collaboration avec le autres partenaires sur terrain. Toute fois les partenaires ayant ces informations peuvent remplir ce tableau afin de voir par quelle aire de santé commencer.  

	Aire de santé
	Elements PCIME C existant
	Comments

	
	Elément 1
	Elément 2
	Elément 3
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Etc
	
	
	
	


Au cours de cet exercice il faudra également évaluer le niveau de fonctionnalité des COSA/CODESA et prioriser les COSA à redynamiser.

Pour l’évaluation des COSA/ CODESA, la fiche ci-dessous devra être remplie pour chaque aire de santé ensuite une fiche synthèse sera élaborée

	AIRE DE SANTE DE………………………………………………………………………………………..

	Noms des villages de l’aire
	Nombre des membres dans le COSA/CODESA
	               Sexe
	Profession

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	
	
	
	


Apres le remplissage de cette fiche on peut bien faire ressortir les COSA/CODESA représentatifs de villages et du genre. Si un CODESA/COSA est représentatifs des villages mais le genre n’est pas respecté, il faudra voir avec l’équipe de la ZS de santé la possibilité de l’équilibrer ou carrément créer un groupe PCIME C de femmes représentatif des villages. Cette activité de revitalisation des COSA et CODESA devra se faire en référence aux normes et procédures du ministère de la santé contenues dans les manuels de CODESA, CAC et relais communautaire.

2.  Planifier la formation en spécifiant les périodes pour les différents types

3. Identifier les besoins en matériels

Le tableau ci-dessous donne une estimation des besoins en matériels éducatifs et pour la formation. Le feedback de chaque partenaire sera très utile

	Matériels PCIMEC et GBV
	Normes
	Quantité nécessaire



	
	
	ECC
	WVI
	CRS

	Materials:
	
	
	
	

	Guides des formateurs
	1/formateur
	12
	9
	12

	Modules pour la formations PCIME C et GBV des équipes des ZS
	5/Equipe Zs
	105
	75
	105

	Modules pour la formations PCIME C et GBV des équipes des aire de santé
	5/aire 
	1575
	1125
	1575

	Modules pour la formations PCIME C et GBV des membres des CODESA et relais institutionnels
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	6300
	4500
	6300

	Manuel des CODESA
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	7875
	5625
	7875

	Manuel CAC
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	7875
	5625
	7875

	Manuel de relais communautaire
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	7875
	5625
	7875

	Boite a Image PCIME C
	5/aire
	1575
	1125
	1575

	Boite a image GBV( cartes conseils)
	5/aire
	1575
	1125
	1575

	Cahier du relais ( PCIMEC)
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	6300
	4500
	6300

	Cahier du relais (GBV)
	1/membre  (moyenne de 20 membre/cosa)
	6300
	4500
	6300

	T-shirt dix commandements
	Les membres de toutes les equipes
	7875
	5625
	7875

	T-shirt GBV
	
	7875
	5625
	7875

	Ballons 10 commandements
	1/villages
	
	
	

	DVDs ou CDs. 10 Commandments
	5/ zs urbaines avec radio locales
	
	
	

	DVDs ou CDs GBV
	5/ Zs urbaines ou avec radio locales
	
	
	

	Badges pour membres de CODESA
	1/membre equipe
	6300
	4500
	6300

	Badges pour RI
	2/aire de sante
	730
	450
	730

	Badges equipes ZS
	5/zs
	1575
	1125
	1575

	Matériels de communication Village assaini  
	1/village cible
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANNEXE 2

LES ZONES DE SANTE DANS LES QUELLES SITES SERONT DEVELOPPES (cette listes comprend les 3 sites déjà identifiés pour chaque ZS et les autres sont entrain d’être identifiés)
	N°
	Prov
	Distr
	ZS
	ZS
	Nbre de sites
	Nom des sites

	
	
	
	
	
	
	

	1
	S. Kivu
	Bukavu
	Ibanda
	CRS
	5
	Cidasa

	
	
	
	
	
	
	 Cahi

	
	
	
	
	
	
	CELPA

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	2
	S. Kivu
	Bukavu
	Kadutu
	CRS
	5
	Ciriri

	
	
	
	
	
	
	Kadutu

	
	
	
	
	
	
	8è CEPAC

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	3
	S. Kivu
	Bukavu
	Bagira
	CRS
	5
	Bagira

	
	
	
	
	
	
	Burhiba

	
	
	
	
	
	
	OZACAF

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	4
	S. Kivu
	Centre
	Walungu
	CRS
	5
	Muku

	
	
	
	
	
	
	Bideka

	
	
	
	
	
	
	Burhale

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	5
	S. Kivu
	Centre
	Nyangezi
	CRS
	5
	Muzinzi

	
	
	
	
	
	
	Kamanyola

	
	
	
	
	
	
	Kamanyola

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	6
	S. Kivu
	Centre
	Kaniola
	CRS
	5
	HGR Kaniola

	
	
	
	
	
	
	CRS Nyamaghege

	
	
	
	
	
	
	CSR Luhago

	
	
	
	
	
	
	Deux a identifier

	7
	S. Kivu
	Centre
	Mubumbano
	CRS
	5
	CSR Burhuza

	
	
	
	
	
	
	CSR Kakono

	
	
	
	
	
	
	CSR Tubimbi

	8
	S. Kivu
	Ouest
	Kamituga
	CRS
	5
	HGR Kamituga

	
	
	
	
	
	
	CS Asuku

	
	
	
	
	
	
	CH Poly Afya

	9
	S. Kivu
	Ouest
	Mwana
	CRS
	5
	CH Kakwende

	
	
	
	
	
	
	CSR Ciburhi

	
	
	
	
	
	
	CSR Mulambi

	10
	S. Kivu
	Ouest
	Shabunda
	CRS
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	CSR Matili

	
	
	
	
	
	
	CSR Kikamba

	11
	S. Kivu
	Ouest
	Lulingu
	CRS
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	CH Kachungu

	
	
	
	
	
	
	CSR Tshonka

	12
	S.Kivu
	Ouest
	Mwenga
	CRS
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	CS Iganda

	
	
	
	
	
	
	CS Irangi

	13
	S. Kivu
	Sud
	Uvira
	CRS
	5
	CSR Kalundu Etat

	
	
	
	
	
	
	CSR Kabindula

	
	
	
	
	
	
	CSR Saint Paul

	14
	S. Kivu
	Sud
	Lemera
	CRS
	5
	CSR Katogota

	
	
	
	
	
	
	CSR Luvungi I

	
	
	
	
	
	
	CSR Lukanga

	15
	S.Kivu
	Sud
	Nundu
	CRS
	5
	HGR Nundu

	
	
	
	
	
	
	CSR Swima

	
	
	
	
	
	
	CS Mboko

	16
	S.Kivu
	Nord
	Minova
	WV
	5
	HGR Minova

	
	
	
	
	
	
	CSR Bulenga

	
	
	
	
	
	
	CH Kalungu

	17
	S. Kivu
	Nord
	Bunyakiri
	WV
	5
	HGR Bunyakiri

	
	
	
	
	
	
	CSR Bitale

	
	
	
	
	
	
	CS Mingazi

	18
	S. Kivu
	Nord
	Kalonge
	WV
	5
	HGR Chifunzi

	
	
	
	
	
	
	CSR Mule

	
	
	
	
	
	
	CSR Chaminunu

	19
	S.Kivu
	Nord
	Miti-Murhesa
	WV
	5
	CSR Kavumu

	
	
	
	
	
	
	CH Murhesa

	
	
	
	
	
	
	CSR Lwiro

	20
	S.Kivu
	Nord
	Idjwi
	WV
	5
	HGR Monvu

	
	
	
	
	
	
	CH Bugarula

	
	
	
	
	
	
	CSR Kihumba

	21
	K. Oc.
	Kananga
	Tshikaji
	ECC
	5

	Hopital Bon Berger

	
	
	
	
	
	
	Kalemba

	
	
	
	
	
	
	St Martyrs

	
	
	
	
	
	
	CSR Ntambue St Bernard

	
	
	
	
	
	
	Salongo

	
	
	
	
	
	
	CS Tshikaji

	22
	K. Oc.
	Kasai
	Bulape
	ECC
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Mbelo

	
	
	
	
	
	
	Bambalaie

	23
	K. Oc.
	Lulua
	Mutoto
	ECC
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	CSR Mbala

	
	
	
	
	
	
	CS Tshinanga

	24
	K. Oc.
	Lulua
	Lubondaie
	ECC
	5
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Hop Sec de Mukenge

	
	
	
	
	
	
	Kamponde

	
	
	
	
	
	
	Kateba

	
	
	
	
	
	
	Mikulumbu

	25
	K. Or.
	Tshilenge
	Bibanga
	ECC
	3
	HGR Bibanga

	
	
	
	
	
	
	CS Maternité Katanda

	
	
	
	
	
	
	CS Tshibila

	26
	K. Or.
	Tshilenge
	Mpokolo
	ECC
	3
	CS Anuarite

	
	
	
	
	
	
	CS Saint Pierre

	
	
	
	
	
	
	CS Buena Muntu

	27
	K. Or.
	Mbujimayi
	Dibindi
	ECC
	5
	HGR/Hop Presb de Mbujimayi

	
	
	
	
	
	
	CS Sankayi

	
	
	
	
	
	
	CS Maternité La Référence

	
	
	
	
	
	
	CS Bupole

	
	
	
	
	
	
	CS Mulami Muimpe

	28
	K. Or.
	Lodja
	Lodja
	ECC
	5
	HGR Lodja

	
	
	
	
	
	
	Hôpital Saint François d’Assise 

	
	
	
	
	
	
	CS Diengenga

	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	 

	29
	K. Or.
	Lusambo
	Lusambo
	ECC
	3
	Maternité de Lusambo

	
	
	
	
	
	
	CSR Bakua Mbumba

	
	
	
	
	
	
	CSR Inkongo

	30
	Katanga
	Haut-Lomami
	Songa
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Samba

	
	
	
	
	
	
	Grelka

	31
	Katanga
	Haut-Lomami
	Kinkondja
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Mangi 3

	
	
	
	
	
	
	Kalombo 2

	32
	Katanga
	Haut-Lomami
	Mulongo
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Kabamba

	
	
	
	
	
	
	Ngoya

	33
	Katanga
	Haut-Lomami
	Malemba Nkulu
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Kabala

	
	
	
	
	
	
	Lubondoyi

	34
	Katanga
	Haut-Lomami
	Kabongo
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Lenge

	
	
	
	
	
	
	Kyondo

	35
	Katanga
	Haut-Lomami
	Kitenge
	ECC
	3
	HGR

	
	
	
	
	
	
	Makuidi

	
	
	
	
	
	
	Kansele

	36
	Katanga
	Kolwezi
	Kanzenze
	WV
	3
	HGR Kanzenze

	
	
	
	
	
	
	CS Walemba

	
	
	
	
	
	
	Hôpital N’seke

	37
	Katanga
	Kolwezi
	Lualaba
	WV
	3
	HGR Lualaba

	
	
	
	
	
	
	CS Mupanja

	
	
	
	
	
	
	CS Mwanfwe

	38
	Katanga
	Kolwezi
	Fungurume
	WV
	3
	HGR Fungurume

	
	
	
	
	
	
	CS Neema

	
	
	
	
	
	
	Hôpital Kakanda

	39
	Katanga
	Kolwezi
	Mutshatsha
	WV
	3
	HGR Mutshatsha

	
	
	
	
	
	
	CS Tshinaweji

	
	
	
	
	
	
	CSR Mutshatsha

	40
	Katanga
	Kolwezi
	Bunkeya
	WV
	3
	HGR Bunkeya

	
	
	
	
	
	
	CSR Munto

	
	
	
	
	
	
	Kikobe

	Total
	 
	129
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ORGANISATION DU TRAVAIL DES RELAIS COMMUNAUTAIRES DANS UNE AIRE DE SANTE POUR LA PCIME-COMMUNAUTAIRE





CAC


Cellule d’Animation Communautaire





RC





RC





Relais communautaires


(Volontaires)


Chaque RC s’occupe de


( 15 ménages





CODESA


(Comite de développement de l’aire de Santé) :


ANIMATEURS HORS-SANTE


RELAIS INSTITUTIONNELS  (Chaque RI s’occupe de 3 à 5 CAC )





CENTRE DE SANTE


   Infirmier  Animateur





RC





Un Relais.


Rôle :


prise en charge de 15 ménages (activités porte à porte)


collecte des données à la base











CAC


(ensemble des Relais et Leaders du village).   Rôle :


Communication de groupes


Mobilisation sociale/ plaidoyer


Synthèse des rapports des Relais et du CAC.








Relais institutionnels 


(ONG, OAC,Ecoles, agronomes, Eglises, etc). .


Rôles :


Encadrement des Relais


Supervision des Relais


Communication de groupes





Animateurs CS, càd


 IT, Hors santé, CODESA.


Rôles :


Formation des Relais


Supervision des Relais


Centralisation rapports de l’aire de santé


Plaidoyer du CS





 Animateurs BCZS ou


S/groupe de  travail PCIME-C.


Rôles :


Formation des autres Animateurs 


Supervision des Animateurs 


Centralisation des rapports de la Zone de santé


Plaidoyer 
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