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PREFACE

Face aux défis actue®y YIF GASNBX RS alyasS Sd RlEya €1 LISNERLSO
Objectifs du Millénaire pour |®éveloppement (OMD)e Gouvernementvoirien a adhérén at
HamM £ fQLYGSNYIFGA2Y L € | S GK t I NI yParkdarkak LI S i

International pour la SantéCette adhésion a conddé& Ministere en charge de la santékborerla
Politique Nationale de @té (PNS)et le Plan National de DéveloppementSanitaire (PNDSR012
2015

le PNDS 2012 nmp @A &S f QF YST A2 NlebiznBye désPoptladdpsCepian RS &l y
prend encompte les Soins deSanté Primaires(SSPet IQSTFA OF OAGS RS f QF ARS | dz
sur ces deux stratégies majeures, le renforcement du systéme de pantettraR QF YSt A 2 NEBNJ f ¢
de santé des populations marquéar une mortalité élevée des couches les plus vulnérables
particulierementla8 NB Sid. £t QSy T y i

Ce défi passe également par une plus grande mobilisation de tous les acteurs du secteur de la santé.
hdzi NB f QFdzZ3YSy il GdA2y Rdz FAYFIyOSYSyd RS ftF alyds
publicprivé, le Ministere chargé de Eanté compte sur un engagement plus accru des partenaires
techniques et financiers et des autres acteurs locaux.

Aussi, pour garantir les éléments essentielsl YA &S Sy dzdzINBE RS OS LX Iy ¢t
et un cadre de suivdvaluation unique, o Compactnational serat-il signé entre le Ministere en

charge de la santé et lemenairesTechniques efinancierd Sy @dzS RQF YSt A2 NBNJI € |
secteur.CeCompactest un engagement éthique et moral entre@@uvernementt ses partenaires

qui permettra de mettre ensemble les efforts deiouvernementde la société civile, des partenaires

bilatéraux et multilatéraux pour obtenitJt dzZ R QS T F A O A F0LDPEBRANG & trafeksleY A & S
PNDSIl permettraainsiR Q1 OO0St SNBEMIMD QF 6 iSAYyGS RSa

LQSESOdzii A 2 Y -2R1E canthibbidrad gamntin & tous les citoyens, un état de santé optimal

pour soutenir durablement la croissance et le développement du pagsiimpliqueraune nette
amélioration de tous les indicateude santé notammert ceux liés auxOMD,
WQSErNIISSyaSyotS RS& | OGSdzNE Rdz aSqué frigeNa RS |
& QF LILINE LINRA SiNJ ¢ Snspieb polrf QSt I 62N> A2y Si sfplans YA &S
opérationnels car il constitue notre boussole pouslguatre prochaines années

Professeur Thérese A. N'DRODMAN

Ministre de la Santé et de lautte contre le Sida
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RESUME EXECUTIF

Le Plan National de Développement Sanitaire 2ZBQP5 traduit la volonté diiGouvernementet de

ses partenairda R QI LILJ2 NJISNJ RS&a NBLRyaSa dza2NHSyiSa SiG S¥F1
caractérisés surtout par des niveaux encore élevés des taux de morbidité et de mdadaditéant

LI dz& LJ NI A OdzZ ASNBYSyd 1 FSYYS SiG tQSy¥Fl yi

[ QStE T 02N GA2Y Ij AOAVBIOWRAGRIYE83IX S OFRNBE RS 1
LI N €S aAyAadisNBE RS I alrydsS 9SO f QI LILJzA RSa t
200G20NB Hnmme Lf Sad S NBadzZ G i RdiyQ IyNROSafasizal
acteurs sur les priorités du secteur de la santé.

Le PNDS 20312015 se fonde sur les orientatie stratégiques de la nouvelle Politighationale de

FYyiST FAYAA 1jdzS adzNJ f S& LINB2OOdzLI G A 2 yi nomént 2 S dzNB &
@ O2YLINAE tQlylfeasS OldaltS RSa LINAYOALN dzE 32 dzx
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) dans la perspective de permettre a la Céte
RQLO2ANB RS NBLRZYRNB oriogk20%y 3 3SYSyida LINR& LI dzNJ f

Le PNDS 202 nmp @AAS t | YSE A2 NENK despilatidns. R Eet effdtiggi S S
objectifs spécifiques ont été définis et devront étre atteints
- Renforcer la gouvernance du secteur et le leadership du Ministére deti&;san
- L' YSEA2NBNI f Q2FFNB S tQdziAfAralidAzy RSa aSNIDA(
- Améliorer la santé maternelle et celle des enfants de moins de 5 ans
- Renforcer la lutte contre la maladie et les infections nosocomjales

- Renforcer la prévention, la promotiate la santé et la médecine de proximité.

[ NBFfAarGA2Yy RS 0O0Sa 202SOGATa asS 7T-6ffidhcest NI ¢
NEBLRYRFIyG G2dzi £ fF F2A8 | dzE 0Saz2Aaya RS 1 L2 Lz
[ YA&aS Sy QMNBWHESIRSHEINAFSFIASE LISNN¥SIGNF & tF /%
suivants:

- un cadre institutionnel renforcé et un cadre gestionnaire amélioré se traduisant notamment
LI NJ £f QI R2LIIA2Y RQdzyS f2A RQ2NRARSy(éRBubligug, Sy at
LI NJ £ RAALRYAOATAGS SO fQFLIWXAOFGA2Y RS G2
' YSEA2NBNI f QSTFFAOIFIOAGS Si fQSFFAOASYOS Radz
intersectorielle, une meilleure gouvernance globale du secttula prise de décision
prompte basée sur une information sanitaire de qualité,

- une offre et une utilisation des services de santé accrues par la réhabilitation, la construction
et le renforcement des plateaux techniques dans les zones peu ou mal dessensest
dispensées des prestations sanitaires de meilleure qualité en vue de mieux lutter contre la
maladie,

- une plus grande disponibilit¢ et une meilleure accessibilitt notamment financiere des
médicaments, des vaccins, des produits sanguins et autnesistpour les populations,
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- une meilleure disponibilité des ressources humaines de la santé, performantes et motivées
ddzNJ f QSyasSyotS Rdz LI eao
Laréussitede larA a S Sy dzdzNB RS OS tb5{ LISN¥SGGNI L €I
de santé suivat en réduisant:

- tQAYyadzZFTA&LIYOS LRYRSNItES RS Hn bt mMmE:

- la mortalité desnfants demoins de 5 ans de 125 a 88naissances vivantes ;

- la mortalité maternelle de 543 a 324 pour 100 000 naissances vivantes;

- la prévalence du VIH de 3,4 a 1,8%

-t QA y ©du Rafuglisime de 80 3'40;

- ft QAYOARSYOS RS &%. (dzo SNDdz 2485 MZIT t nZc
Différents scénarii pour le financement de ce plan ont permis de retenir le scénario moyen qui
estime le colt global du PNDS 2eA®15 a1617milliards de FCFAoit environ3234 millions de
Dollars USCe montant qui comprend les besoins additionnels pour la période, devrait permettre de
LI NDSYANI £ dzyS | @ yOSS y2Grl0fS @GSNBR tSa OAofSa F
la réalisation des objectifs majeurs visés pourgadh 2 RS RS YA &S Sy dzdzdNB o
[ YA&S Sy dzz&NBE RS OS LIy aS FSNI¥ t {(2dza fSa
I OGSdzNB Rdz a2adsyS RS alydasS I@SO QI LIJzi RSa LI
tout en prenant en compte les rsitégies et actions retenues dans le Plan National de
Développement 201:2015.

Ly LXFy RS O2y(iNxfSs adA@r SiG S@OrftdzZZ GdA2y Rdz tbs
ROAYGNI YyG&adX RS LINRPOSaadzas RQSTT SéctorielSérontRuligéy LI O

' dz FAf Rdz GSYL&A L}RdzNJ I LILINBOASNI £ Sa yA@SEdzE RQSE
des résultats escomptés et ce, conformément au calendrier défini.

Ce plan implique tous les acteurs du systéme de santé gS8i @ NP ycanfordng?, &t toutes les

I OGADPAGSE RSRASS& | dz adzA @A SG t fQS@Ffdzr GA2Y RS
YAaS Sy dzudzdNBE SFFAOFIOS Rdz tb5{® ! Ayaisx RSa Oz2y
évaluation a mparcourset une évaluation finale seront diligentés.

AFrRSf £t RS&a NBaaz2dz2NOSa FAYyFYyOASNBa t Y20Af AASN LR
environnement sociopolitique apaisé, constitue le véritable défi a relever. La réussite de la mise en
dzdz& NB DR @a2-p0h5 estle gage pour garantir & nos populations, état de santé optimaafin

de soutenir durablement la croissance et le développement du pays.
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INTRODUCTION

Le présent Rn National de DéveloppementaSitaire (PNDS) 2012015 a été élaborérevue de
permettre au Ministerechargéde la Santé de poursuivie processus de développement sanitaire
national

Il fait suite au plan quinquennale 2009H n mo lj dzA Yy QF LJdz s ( NBu faitxdésl £ SYSy
événements sociopolitiquedj dzQ I @ 2p5yy @n 2010, et qui ont gravememerturbé la
restructuration du systéme de santé

Il constitue lecadreRS YA &S Sy dzdzoNB RS I (PNSfelaborkdjedzS bl G A
RSOSYONB Hamm Si LINBYyR Sy OzeNmiiiBe deséhtédétidddandA (§ Sa& R
le Plan National de Développemgi®ND)20122015 ainsi que leengagementsnternationaux pris

par le paysen matiére de santénotamment les Objectifs duMillénaire pour leDéveloppement

(OMD) le Programme @F OG A2y RS internatioralf TsG NIBE yPGpSlation et le
Développementf I 5SOf I N A2y RS @itelaldédeloppendittia®&chrtorOl OA (i S
de Ouagadougou slessoins de santé primairext les Systémes de santé en Afrique

[ S LINE OSaadza prRe$dlah @ @eNhrticipaiéy asdemdantncluanttous les acteurs du
secteur de la santé. @e large consultationa permis deconduire une analyse situationnelle
approfondig de définir les prioritéssanitaires et les orientations stratégiques poes fuatre années
a venir.

Pour cefaire, plusieursinterventions, | A y auk buljgeét(®t un cadre de suivi évaluationt été

élabors La bonne conduite dee processuslevra merer a la signature duCompactnational dans

fS OFRNB RS f QORRKBAAREY #Ribrhallohal Mkl 18srthe@sBip »{(IHP+)

ou partenariatinternational pour lasanté. La signature dilCompactSy 3 ISNJF Fdzi+ yd €/
jdzS tSa LI NISylFrANBa Rdz &deaiPpS20R815a8do lulRpiin £ | YA
unique de suivévaluation etRuUd mécanisme uniquet participatif de gestion fiduciaire.
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METHODOLOGIE DU PNDS 22015

[ S LINPOS&aaddza RQSfIFI02NI GA2Y Rdz LINBaSyd LIi Iy |
du systéme de saat Il a été élaboré selon l'approche deGastionAxée sur les Résultats (GAR) pour
l'atteinte des OMD en 2015.

S

Ce processus a débueh septembre 2011.JF NJ £ I NBIF f A& (A 2y duR&tedraQl y I £ & 2

travers h méthodologie CHPP (Country HiedPolicy Processhbasée sutes 6 piliers du systéme de

santé selon 'OM$&Gouvernance et Leadership, Financement de la santé, Ressources Humaines pour
la Santé, Infrastructures, Médicaments, Produits sanguins, Vaccins et Intrants stratégiques,

Prestations de soins et Médecine Traditionnelle, Information Sanitaire et Recherche Opérationnelle)
Pour ce faire 6 groupes thématiques ont été mis en place parété ministériel Une revue
documentaire a été effecti(documents destratégies etde politiquesnationales,CDMT, Comptes
Nationaux de la Santé 20@D08, Revue des dépenses publiques 2@9% Rapport National sur les
OMD, rapport de suivi du DSRfc.)

[ Qdz AT A&l GA2Yy RQ2 dzi AY@untrik Sealthf Palcy ProcEiQHRP § pmB2aY Y S

En vue de compléter cette analyse, une enquéte a été réalisée au nive®irdeons Régionales et
Départementales de laaité. La méthodologie a consisté a identifier les problémes et les solutions
liés aux pratiques familiales essentiel@-E)aux stratégies avancées, et aux structures sanitaires
pour chacun des niveauxed goulotgelatifs a la ésponibilité des intrants essentiels, des ressources
KdzYF AySas RS fQFO00SaaAoAfAlS IS23INI LIKAI doBt
été identifiés.

[ QF vy I & @sulfits deSette enquétevalidée pal'ensemble des acteurs du systéme de samté
permis de mettreen évidenceles problémes prioritaires du secteude définirla vision etles
principaux axes stratégiques cgn découlent

La participation active dmus les acteurs facilité la rédaction du présentPNDS 2012015 dont le
coitRS YA &S Stfesutmd®EO It Q2dziAt a.. GSNEAZ2Y pdc P
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1. CHAPITRECONTEXTE DU PAYS

1.1.Contexte général

1.1.1. Contexte géographique

Située en Afrique occidentale, dans la zone subéquatoriale, entre’18 d€gré delatitude Nord, le

A™etle §™RSINB RS t2y3IAGdzRS hdzSadz 1 /8538 RQLZ2ANI
Sad tfAYAGSS Fdz b2NR LINI£S . dzNJAYylF Cclraz2z Si £S5 a
Ghana et au Sud par le Golfe Guinée.

Le climat est de type tropical humide et se répartit en climat équatorial humide au sud et climat
tropical de type soudanais au nord. La pluviométrie annuelle varie entre 2300 mm au sud et 900 mm
au nord. Les températures sont généralement ées/avec une moyenne de 30°C.

La végétation est trés diversifiée et dominée par la forét guinéenne au sud et la savane soudano
sahélienne au nord.

Ce profil climatologique et géomorphologique a une forte influence sur le profil épidémiologique de
laCote @ L @2 A NB &

1.1.2. Contexte démographique

[ I LR Lz FGA2y RS I /2816 §22 Bo2 P3BmbithiB sei lesipiibjecoasi A YS S 2
RS fQLyadAGdzi braAazylf RS tF {GFAAAGAdS 6Lb{ 0 S
delaPopulatos i RS f QlloAGlIG owDtl o RS mdohy

Cette population se caractérise par un taux de croissance démographique élevé (2,8% par an) et par

la proportion élevée de sa jeunes@B% de la population totale a moins de 15 ans). En outre, 49%

sont des femmes dont 51%h age deprocréer. La fécondité est élevée et se trasai en 2008, par

dzyy G+ dzE o6NMHzi RS ylLGFftAGS RS otzd: Si dzy AYyRAOS a
/[ I NNEF2dz2NJ RQSOKI y3aSa SO2y2YAldzSa imigQtm. G dzZNSf a3
En20086ny:: RS f1 LRLIAFGA2Y OABFAG Sy 12yS dzNDBFAYyS«
militaro-LJ2 t A GAljdzS&4 adz00SaaA@gSa ljdzl O2yydzSa €S LI ea
de populations vers les grandes agglontiéras particulierement a Abidjan.

1.1.3. Contexte administratif

[ @Bnnance n°2011-262 du 28 septembre20Im R Q2 NA S i (Q 20NE2hyiéndralzk dfe 2
f Q! RYA Y kratdridled RiISA 2t y@igjiielj 4zS f Q! RYSMNBGANKERR2YE RS f Q9!
sdon les principes de la déconcentration et de la décentralisation

[ Q! RY A Y A éritdNdleli déRoyicentiée est assurée dans le cadre de circonscriptions
administratives hiérarchiséegjue sontles Districts, les Régis, les Départements, les Seus
Préfectures et les VillagedQ I RY A Y A & G NI { X2apt & BlISet Ssburdddddnd 1d @@e de
collectivités territoriales gasont les Régions et les Communes.

! Base de données sur la population, INS/Département de la démographie et des statistiques sociales, 2006

ZMICS 2006
*wlk LILR NI yFaGA2YFE &dzNJ fQoGl G S (REPCRBISYANI RS I t2LdzA FGAzy RS ft
e
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Selon le DécreN°2011263 du 28septembre2011 portant organisation du territoire nationain
Districts et en Régiong territoire national est organisé au niveau déconcentré en deux (2) Districts
Autonomes (Yamoussoukro et Abidjan), douze (12) Districts et trent&R@&fipns administratives

1.1.4. Contexte socioculturel

[ /5GS RQL ZR2ANBlI YORIYAYS RYSBIKYASE NBLI NIASaA Sy |
Krou, Voltaique). Le Francais est la langue officielle.

Selonf EAquétesur leNiveau de VIENY den nny = S Yy A @S| dz reafvemendK | 6 S G A 2
faible (55,8 % chez les 15 4 @ns).Le taux de scolarisatiorads le primaire, est passé de 56,5% en

2002 a 56,1% en 2008 avec 58,8% chez les garcons contre 53,1% chez lkedilds.49,8%en

milieu ruralet 68,2% en milieu urbain.

La liberté de culte est garantie par la Citnsion. Les principales religions sont le Christianisme
t QL é [AhiMisme.

1.1.5. Contexte sociopolitique

LYRSLISYRIFIYyGS RSLJzzia €S 1t F2HiG wmopcecn f1 /8038 RQ
régime de type présidentiel. Longtemps considérée commeexemple de paix et de stabilité

politique en Afrique de I'Oueste paysa traversg une série de crises politiques et militaires depuis

1999.

La crise militaregpolitique, survenue le 19 septembre 2002, avait entrainé une partition du. PBs
accordspolitiquesavaientLISNY A a RS LINBLJI NBNJ £ &A2NIAS RS ONXR:
0N} yaLI NByiSazx az2dza f QSaIARS RS fI 02YYdzyl dziS Ay

La proclamation des résultats de ces électionm@embre2010 a été émaillée de troubles militaro
politiques qui ont occasionné de nombreuses pertes en vies humaines, la destruction de plusieurs
infrastructures de base et un déplacement massif de populations.

ALNBEa S NBGFOE AAA&SY SybiveaBGuverizmata &ENBrmiédn niRiR010 Q9 G+ G =
Un climat politique relativement apaisé permettant une certaine avancée dans le rétablissement des
institutions de laRépubliqued QAy a Gl £ £ S LISdz £ LISdz

1.1.6. Contexte économique

4

[ QSO2y2YAS ylFiA2yFES NBAGS R2YAYS Siculigh ldNdafé €218 E LI2 NI |
cacao I/ £ S RQL @ghlemeBtdinmpartanited ReServes dgétrole et des ressources
minieres(or, diamant fer, cuivre etc).

En 2007 et 200de taux de croisance était espectivement de 1% et 25%'. En2009, le Produit

Intérieur Brut PIB de laCéte d'lvoires'élevait a 113TS dollars par habitant. La reprise effective de

la coopératyy FAYFYOASNB S tQFrGiSAYy(dS RRygsPiiwesdréesRS RS
Endettés)2 y i LISNX¥A & RQSYNBIAAGNBNI dzy Gl dzE RS ONRA&AL
2010.

4 Compte Nationaux de laaBté (CNSPR007-2008,
® World Development Indicators, World Bank 2009
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[ Q9YIljdzsiS RS bA@SIdz RS +AS R SPpavacgsyde BI%Cekdx Hnny
était de29,5% en milieu urbaiet 62,5% en milieu rural.

Slon le rapport mondial sur le Développement Humairk6é 1, I''ndicede DéveloppementHumain
(IDH)en Céte d'lvoiretait de 0,406 et classe le pays au rang de 17Gsur 187.

La Cote d'lvoirelemeureun poids économique important dans $ausrégion ouest africaineavec
39% de la masse monétaire et contribue pour prés de 40% au PIRJmenl' Economique et
Monétaire OuestAfricaine(UEMOA)

La réunification du pays d'une part, la réhabilitation des infrastructures publiques en cours ainsi que
le retour progessif de la confiance du secteur privé d'autre part favorisent une reprise des activités
économiques.

1.1.7. Impact de la crise posélectoralede 2010sur le systéme de santé

Les élections daovembre2010 ont débouché sur un conflit armé qui a occasionné aahreuses
pertes en vies humainesies milliers de réfugiés et de déplacés internes ainsi que le pillage de
nombreux établissements sanitairesla désorganisation du systéme de santé

[ Qhb! / LT O2yaA 3y teiniars RO1LM] atvitnyi 508G dudedsomiEl médical \ait

quitté son lieuUR QI FFSOUI GA2y dt /1Sp OKAHF TINBh &gRBI S ot AN 02y &S|
de santéavaientété abandonés® 9y NJ A &2y R SNPRUSAYUoHatB@AMGKIRNI f Sa L
médical y compris les médiceents essentiels pour les enfants, la santé maternelle, les ARV et les
vaccinsétaient en rupture de stock. Les systémes de surveillance médicale et de surveillance
épidémiologiquey Q S (i plus Bntiibnnels daneszonesde combat & Q h dz& Abidjars (

1.2.Contexte sanitaire

1.2.1. Déterminants de la santé

[ Sa& RSOSNNYAYI Y(a RS fgéographitiuy (scgioculiugely” (écondtnigeN.R NB
environnemenal et interne au systéme de santé.

1.2.1.1 Facteurs socioculturels

LeFIF A0t S YADSI dz FRXYSHNECH lai Ba@iggioiRi oilinDeinthe yedilles et les

pesanteurs socitulturelles accroissent les pratiques néfastes a la sam@uvaiss habitudes et

tabous alimentares, lévirat, excision etc). Ces facteurs entrainent ainsi deshangements
significatifs dns les modes de videspopulations Ceci expliquen partie I'émergence de certaines

affections telles que le diabétdiinsuffisance rénalef QK& LISNI Sy aA 2y | NI SNAST ¢
f Q2 o0eplasicardiopathiel la malnutrition, le VIH/Sida et [4ST.

6 Rapport sur le développement humain 2011

"INRAS a20A2LREAGA jdzS§ Sy /4GS RQL@2ANB VY tidulei Bqlifle OuinanitaiaNGote | LJ2 LJdzf | G A 2
RQLPG2ANBE ohb!/LO® wlLILRNI Rdz T YINE HAMM

8 RapportSanté dans le monde 2010, OMS
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1.2.1.2 Facteurs socigconomiques

Le pays a connueb crises sociopolitiques successives @it occasionné une baisse sl@divités
économiques avec pourconséquencesin accroissement dohdémage notamment chez les jeuned

une augmentation importante dunombre de ménagesa faible niveau de revenuSelonf ERNVde

2008 le taux de chdmage est passé de 6,4% en 2002 a 15,7% en 2008, avec un taux de 24,2% chez
les 1524 ans et del7,5% chezes 2534 ans Ce taux est de 23,3% dans la population féminine
contre 13% chez les hommes.

Cette paupérisation croissante, notamment en milieu rural constituefrein a QF OOSa&aA oAt Al S
soins et autreservices sociaux de base

1.2.1.3Facteurs environnemetaux et risques a la consommation

T«

[ S& FFO0GSdNE SYygGANRYYSYSyYyll dzE O2 étal e\ $adieS ge§  dzy
populations.

Le manque d'hygiéne, linsalubritda mauvaise gestion dedéchets ménagers, industriels et
hospitaliers les agress2 Y& RQ2NAIAYS OKAYAljdzSX LIKeéaAljdzS 2dz o6
RSa az2fazx ftQdziAfAalridAzy AyidSYLSadA@S RS LISAGAOAI
fQKFOAGF G LINBOIFANBI f UAyYadzZFTAAddidxGfenredrclitndtigud § YS R
O2yaidAaitdsSyd Fdzityd RS NRaldzSa alyiAidlANBa Syozda
expliguent en partie la fréquence élevée des maladies infectieuses, parasitaires, respiratoires
cutanées des maladies chroniques les nombreuses pollutions observées dans l'environnement.

La méconnaissance des normes de sécurité sanitaire des aliments caractérisée par des conditions
déplorables de sécurité des aliments ket développement non contr6lé des espacksrestauration

collective constituent une menace sanitaire quasi permanehes risquediés a la consommation
concernent également le¥ SRA OF YSy ia O2yiNBFlIAG&a 2dz LINPKAOSAZ
dans les lieux de restauration collective

1.2.1.4 Facteurs liés au sy8ie de santéet équité

QAY S3IFES NBLINGAGAZY RSa NBaazdaNOSa KdzetlaySa Si
vétustédes plateaux techniquesQé & Sy OS R Q dzdle p¥o@dion \EdntiieYeSisque financier

lié & la maladiet la pauvretédes ménages sont autant de facteurs §uy ¥ £ dzSy OSy &4 f QSd I
populations.

En effet, selon la MICS 2006, il existe des disparités importantes du fait du statuésos@mique

des populations et de leur situation géographiqles enfants des énages appartenant au quintile

des plus pauvres ont deux fois moins de chance de recevoir des soins en cas de. iDalaxiééEne

fSa TSyYyvYSa I 002 dzOK I y {, dRbrgaiiestet SuinorNdstdit #0y6 dois R@ns f Q 2 dzS 2
de chance de recevoir unessistance par du personnel de santé qualifié que celle de la ville

RQ! 6AR2I Yy ®
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1.2.2. Organisation du systeme de santé ivoirien

z

[§ 42ad058YS RS &lydS AG2ANARSY O2YLINBYR f Q2FFNB
f QF RYA YA &G NHl st 8eytypepyrayhiddal AvkcNdis (33chelonset deux versanty f Qdzy
3SadA2yyl histaigfanrdexe 1)dzi NS

Le systéme de santé est dominé par un secteur pyiskpondérantet un secteur privé en plein
essor, a coOté desquels existe la médecine traditidleneui occupe une place relativement
importante.

1.2.2.1.Secteur sanitaire public

Le versant prestataire ou offre de soins compréidde niveau primaire représenté par910°
Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (EBE8Zéntres de santé ruraux, 5éntres de

santé urbainsdont 25 a base communautaired 2/ centres de santé urbains spécialisés, 32
formations sanitaires urbainedont 15 a base communautaiygii) le niveau secondaire constitué

des établissements sanitaires de recours pour la preeni@férence §6 Hopitaux Généraux, 17

Centres Hospitaliers Régionaux, 02 @emtHospitaliers Spécialisés) i) le niveau tertiaire

composé des établissements sanitaires de recours pour la deuxiéme référence (04 Centres
Hospitaliers Universitaires, Ofistituts Nationaux Spécialis¢mstitut National de Santé Publique
6Lb{tuvX LyadAddzi blraGA2yl RQlI @3A8YyS tdzofAljdzsS ol
WAOKSG 6Lt woX LyadidAadiddzi, oRditred BbNSRementsRuBids SlatioRadx 6 A R2 |y
69t b0 (ReQtte INatidmil de Transfusion Sanguine (CNTS) aboratoire National de Santé

Publique (NS Pharmacie de la Santé PubliqRsS@,{ SNIDA OS RQ! ARS ABRAOI £ S R

Le versant gestionnaire ou administratif comprer{@ le niveau centralcomposé duCabinet du

Ministres RS& RANBOGA2Zya Si aSNWAOSa OSy NI dzES | dzA
coordination globale de la santéij) le niveau intermédiaire composé des Directions Régionales

(20") quiontune M A& A2y ROAMAGINEAOGIAdZEA | YA G A NB & RORtigad) | Y A
Sanitaire et(iii) le niveau périphérique composé des Directions Départementales de la S8H)éo(

Districts sanitaires qui elles sont chargées a leur niveau de rendre apérale la Politique

Sanitaire.

[ S RAAGNRAROG Al yAGFEANB Sad fQdzyAdS 2LISNI A2y y St f ¢
a2Aya RS alyidsSeo Lf NBINRdAzIS fQSyaSvyofS RSa aidNdz
desserte qui offrei | dzE L} LJzf I GA2y & RS& &2Ay &HuiBaniteSy iA St &d
organise les activités nécessaires a la prise en charge optimale des problémes de santé des
populations, avec leur pleine participation.

l dz YA @S| dz R deonktitmtflA Ol2 NIO® {R2SY iNBES Rdz a2aidsyS RS
charge les problemes de santé nécessitant des techniques ou des soins ne pouvant étre assurés au
LINEYASNI SOKSt 2y RIya dzyS O2YLX SYSYdlFNRGS SG &l ya
éKSt2yad [ QSEAAGSYOS RQdzy a-BBHESNBYy RS INBSNSNBYy RS
continuité des soins entre le premier et le deuxiéme échelon.

% Arrété N°028/MSP/CAB du 08 février 2002

10 Données administratives DIEM 2011
™ Arrété n°09/MSLS du 02 février 2012 portant liste des DRSLS
2 Arrété n° 08/MSLS du 02 février 2012 portant liste des DDSLS
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DI dzi NB& YAYAAGSNBE LI NIAOALISYG t fUzrb@Enmn®BntRS a2 A
les ministéres de I@éfense R SEcon@mie etlesFinanceE  Rh&riefir &Ildu ministére en charge
des Affaires &iales

Les ressources humaines danté (RHS)sont de diverses compétence€n 2016, leur effectif
a Q @it 20254 agents dont 85%le prestataires de soins avec 3220 médecins, 7361 infirmiers et
2553 sages femmes.

1.2.2.2. Secteur sanitaire privé

[ S aSOGSdzNI al yAdlI ANBE LINAGS aQSad RS©OSt2LII OSa
sanitaires prives de toutes classes et de toutes gati€s (polycliniques, cliniques, centres et

cabinets médicaux, officines de pharmacie et infirmeries privéles$t essentiellement présent dans

les grandes agglomérations ou les pbles économigbdes2d1, le pays comptait pour ce secteur,

2036 établisements de santé privés dont 14@dit 73%non autorisés par le MSLES2 dza QA Y LJdzf a
du MSLS a la suite des mises en demeure, des autorisations de conformité sont en cours
RQSGlIofA&daSYSy( D2 @, dbéaplissente&s/ndraBtoriSadets fermés.

Avec 49 établissements sanitaires, decteur confessionnel, lessociations et lesrganisations a
Base communautairéABC/OBQ)articipent également a I'offre de soins surtout au niveau primaire.

En 2007,ds effectifs erressources hmaines étaient d&90 médecins, 173 infirmiers et 184 sages
femmes

1.2.2.3Médecine traditionnelle

La médecine traditionnelle occupe une place importaatecplus de $00 Tradipraticiensde Santé
(TPSYyecenségar le Programme National de Promotion de la MédecTraditionnelle (PNPMTEN

2010, 1204 TPS ont été forméscertainsen anatomie et en hygiéne conventionnéle S R QI dzi NB &
droits de propriété intellectuelle

Undocument de politique de Médecine et de Pharmacopée Traditionne#iedisponible.

¥ Données administratives, DRH 2011
“Bilan de la décade 2002010 du PNPMT
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2. CHAPITRE ANALYSE DE LA SITUATION

21t NPTAf SLIARSYA2E23Aldz2S RS t1 /8GS RQLG2AND

2.1.1. Mortalité générale

[ § Gl dzE oNHzi RS Y2NESY AndySati W s asSarRdNieyOS: RS
naissance était de 51,3 ans en 2606

Les causes de cette hagsde la mortalité sont nombreuse€e sont entre autresa dégradation

continue des conditions de vie des populations, la persistance des maladies eggéémiques, le

VIH/Sida, lesnauvaised NI GG Alj dzSa Sy YIFGASNBE RQI f hod&ydeitied A 2y S
moderne {abagismeQ2y a2 YY | GA 2y SEOSaaiméh&ioR.QlF t 022t = Y| dz@ A

2.1.2. Mortalité et morbidité du couple mereg enfant

[ QSGFd RS &alyidsS RS fI YSNB Si RS tQSy¥Flyid RSYSdz
entrepris depud  LJ dza RQdzyS RSOSYyAS L}RdzNJ FFANB 7Tl 0S ¢t
ab

O2yaSyidAra RSLIzAa wnnn LIRdNI £ QFiGSAYyiS RS& h o

En 2005, la mortalité maternelle s'élevait a $48écés pour 10000 naissances vivantes. Elle est
essentiellement due aux hémorr&® o6o0c::0X | dzE ReéadG20A8a oO6HmE:0LZ
O2YLIX AOFGA2ya RS& | 92NISYSy-patumoBesE. 0 2 | Ayai | dzQl d
Elle traduit par ailleurs une insuffisance de la couverture en soins obstétricaux, une insuffisance dans

la préventio et la prise en charge des cas de complications survenant au décours de la grossesse, de

f QF 002 dzOK S Y-aytim efuine inRuffisani® &nisoins nutritionnels.

Concernant le suivi de la femme enceinte, la couverture en CPN1 est passée de 52,2393 an 2

66,33% en 20Q8la couverture en CPN3 quant a elle est passée de 20,45% en 2007 a 23,14% en

2008°. En 2011, lacouverture en CPNétait de 45%*. La couverture en VAT2+ chez la femme
enceinte était respectivement de 44,95%, 40,46%6% et 56%en 207, 2008, 2010 et 201%.

[ § GFdzE RQIFO0O2dzOKSYSyia FaaAraidsa LI N Rdz BOSNE2YyYy
en 1998 & 56,8% en 2008Selon les données de la DirectiBrS QL y T Ad\RMahificadtichytz RS
RS f Q9 @I f dzI (i Ac2 thux&ebait paSsé 269,8%. H N MM

Lacouverture en pratique de la césariennst faible avec un taux d&7% contre 5% recommandé
LI NJ f Qha{ ®

Selon la MICS, en 2006 la prévalence contraceptive modernedétdd.

*RGPH 1998, volume 4nalyse des résultats, tome Bnortalité
®Base de données de I'annuaire statistique, DIPEAR 2002006
" RGPH 1998, projection 2006

B EIS 2005

Y E1s 2005

20 Annuaire deSatistiquesSanitaires 20072008

Zwl LI NI |y y dz®NSRPRF OGA A GSa 5/
22 Annuaire desatistiquesSanitaires 20072008

Bwl LI NI RQIOGAGAGS 5/t9% HAamMM
*’RGPH 1998

*ENV 208
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[ § FFA0f S (il ozBssisképarim(ersainkl §ualfié/ la faible utilisation des services de
LX FYAFAOFGA2Y FLEYATAIESSE O2yadAaiddsSyid RAFTFSNByGSs
RS fQha5 po

Les problémes nutritionnels fragilisent la mére et contribuent au faibiegpde naissance chédz
nouveauneé.

En2006%, le taux de prévalence des mutilations génitales féminines était de 36&ete la forme
SEGNBYS RQSEOA&AZY RS piro /SGGES LINIGALdzS a8 NBy
pays.Lesmutilations génitales féminines contribuent & augmenter la morbidité et la mortalité chez la

femme.

La mortalité des enfants de moins de cing ans est caractépaéaneY 2 NIi | t AGS y S22yl Gt S
naissances vivantes ahe mortalité infanto2 dz& S y A f & naisSanceswipantes.

Les principales causes de la mortalité infajuteénile sont les causes néonatales (35%), le paludisme
(21%), la pneumonie (20%), la diarrhée (15%8jda(6%) la rougeole (3%)

Les causes de mortalité néonatale sont dominées agorématurité (29%), les infections sévéres
OHO20X fQlF AaLKEEAS oma:0 SG S8 GsSiGlyz2a ySz2ylalt 6

Chez les enfants de moins de cing ans, le profil épidémiologiegte dominé par une incidence
élevée des affections courantes que sont le paludisiae irfections respiratoires aiguédes
malades diarrhéiques et la rougeale

[F YFEydzZiiNAGA2Yy OKST f QSy 4 Igsipréilantes tedzimahutriioNB 2 O O dz
chronique, de l'insuffisance pondérale et de la malnutrition aigue sont respectivieds 27,3%,
15,7%et 5,4%.

Les niveaux de couverture vaccindgesmaladies cibles du Programme Elargi de Vaccination (PEV)

étaiert moyens dans I'ensembl@ dza |j dzQ +2010 Qds yofivgrures vaccinales ont commencé a

baisser er201". On notaitrespectvement 90%et 74% pour le BCG, 84%t 62% pour le Penta 3
(DTCHepB3695%et 4% pour le VAR, 68%et 49% pour le VAA, et 86%et 58% pour le VPO3.

/| SGGS ol A apaSa faitleSseded aktijitdsdu PEV de routine due@ QA y adzFFA &l yOS
chaine de froidet des équipements logistiquesituation accentuée paa criseet ayant entrainé

f QF NN G RS&a adGNridGs3aasSa | gryosSa Si Y2o0AfSao

2.1.3. VIH/Sida et IST

9y |/ s3GS RQL @MdSighEst daracgitisheb& Yapi@sence des deux virus, VIHVIHet

2.1Q S LIA RS Weltype«mixten @ / QS& G dzyS SLIARSYAS ljdzA NBadsS 3

8348y GASEESYSYd FEAYSY(dSS LI NI f @Apls &xposs auy t +L I
risquesRQA Y EFSO0GA2Y

En201> f Qhb! { L5! vafrcé du¥WIHSida af3)3% IONB aal yad t1 /8GS RQ
L& RS Q! FNAI|jdzS RS f QhdzSad f.Seanontdfe digipersofiresS O S &

* MICS 2006

’EIS 2005

*EIS 2005

30 Plan Pluriannuel Complet (PPAC) PEV 2010
%1 Couverture vaccinale 20 IDCPEV
* Rapport 2010, ONUSIDA
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vivant avec le VIH étaient de 4800 etf S y2YOo NS RQ2NILIKSf Aya ®BYyRdza O
5QSt 3MO00IH  t

{ St #Ffuété Sur les Indateurs de Santé(HS 2005, les femmes sont plus touchées par

f QSLIARSYAS | 8SO dzyS LINBGIfSyO0OS RS cxm: -02yiGNB
surveillance sentinelle en 2008 indiquait un taux sropositivitt de 4,5% chez les femmes
enceintes Ce taux était estimé a 33,4%hez les professionnels du sexe et a 24'5%ez les MSM

(Men Sex with Men) en 2009.

Les causes de la propagation du éit principalementQA y OA RSy OS St Sé@a®wS RS €|
détérioration des revenus et conditions de yvie faible niveau de connaissance des populations des

modes de transmission et des méthodes de préventles perceptions saaculturelles du VIH/8a

et les pratiques socioculturellgexcision, tatouge, piercinglévirat). Le multipartenariat sexuelle

mariage précoce, le statut soefwonomique des femmegui les place dans une situation
ROAYLIR&aaAOAT A0S RS RSOA&AAZ2Y LI NJ NI LILIER2NI t £ SdzN
déplacements corécutifs aux conflits arméda stigmatisation et la discriminatioparticipent
SALESYSyd £ fF LINRBLAEIFGAZ2Y RS fQAYTFSOGA2Yy b LI

Les groupes les plus exposés au VIH sont les jeunes ayant leur premier rapport sexuel entre 15 et 17

ans, les femmes adultest les jeunes filledA Ol AYSa RQlFodza S RS @Azt SyC
sérodiscordants, les professionfle)s du sexeet leurs partenairesles enseignants, les routietes

migrants, les personnes déplacées et les réfugiés, les populations carcéealesavailleurs

saisonniers, les jeunes filles et jeunes hommes sexuellement actifs travaillant dans le secteur
AYTF2NNXSts tSa LISNE2yySa Sy3rassSa RIya £S &SES
RNR3IdzSaz fSa LISNER2YyyYySHE I SYORIyESSaY RAEFY RQF 6 @2 2 RS
comportements sexuels a risqudes hommes en armes, ld®mmes ayant les rapports sexuels

avec les hommesu MSMf S& LJ2 NIi SdzNBE RQdzyS L{ ¢

Le nombre de personnes sous ARV est pas$4 8@ en 2003 & 72 011 en 2009, puis & 8%10°
en eptembre 2011En 2008, le nombre deerdus de vue était estimé 20 006”. Depuis 2008, les
ARV sont distribués gratuitement aux malades éligibles au traitement.

Dans le cadre de Rrévention de la Transmission du VIH de la Mére f Q 9PTMBL eyfviron 49%

des sites de CPN offrent des servidesPTMEEN 2010pour réduire le risque de transmission du

VIH & leur enfant43%° des femmes enceintes séropositives ont recu un traitement antirétroviral

complet En dépit des multigls efforts consentis par les différents acteurs engagés dans la lutte
O2yiUNB S LI K{ARI &adzNJ tS LIy ylLaAaz2ylLftz aStzy
LI dz& +F FFSOGSa Fdz Y2YRS LJ NJ fF (NI vitAACd pgicpds iy RS ¢
LX Yy RQSEAYAYILIGAZ2Y RS I (NI yf OKRaENDS eafouRide vipL | R
rédaction.

Pour le dépistage des populatioren; fin 2010,738 sites offrant des services de conseil dépistage

étaient disponiblesMal NB f QF dZAYSy G+ GA2y RS I Ogoies deli dZNB R
ConseilDépistageS & QA Y &G dzNI G A2y R Saodf 2008 JeNthuit derddpBtage Sa | w:

¥ PAPO 2009

* Clinique confiance 2009

% Rapportnational de la lutte contre leida, 2009
% Rapport national de lte contre le Sida 2012
¥ PNS 2012015

* Rapport national de lutte contre le Sida 2010
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RFEya 1 Ll2LJz I GA2606°3SYSNFrfS yQSad 1jdzS RS

QS @I f dzl GA 2y RS airé et nuirigoinete KaifleSen 20GEA aynSoytié que 28,7% des

personnes vivant avec le VIR(VIh et 10,5% des OEV présentaient une malnutritiigiie et 70%

étaient en insécurité alimentaire

[ Sa Ay¥TSOGA2ya &aSEdSt t SYS ifuént dgNdmghéuvie causeliroportadte OK ST
RS Y2NDPARAGS® ! dz LIXIY yIFEGA2y T *88dzNd ninyTO ALR SyysOiSh:
2008.

2.1.4. Paludisme

[ S LI fdzRAAYS NBLNBaSyidiS fF LINBYASNB OFdzaS RS Y2
enfants de moins de 5 ansSelon une analyse situationnelle des données épidémiologiques du
Paludisme réalisée en 2010 par damme National de Lutte contre le PaludismBli(B, environ

50% des motifs de consultations dans les ESPC sont ligaladisme En 2008, l'incidence du

LI f dzZRAAYS REya fF LRLzZFGA2y 3ISYSNIfS SilFAd RS
LI GK2t23AS | GFEAG d¥S AYyOARSYyOS RS HmMT Zom:

De 2006 & 20B f Qdzii A tMbustiqunike8liyfprédghéesa Longue Durée dAction (MILDA) a

connu une progression significative de 3% a 1£8%

En 2006, seulement 26%des enfants de moins de 5 ans avaient recu un traitement approprié.
Depuis 2010 les @mbinai® ya ¢ KS NJ LIS dzii A |j miSnine (ETA $oht &dBpense® ! NI S
gratuitement.

2.1.5. Tubercubse

En 2009, le taux de mortalitéé a la tuberculoseétait estimé a 85 cas pour 1000 habitantsLe

nombred YI f I RSa aQSen2006 de QPSS tdullesiférreganfondues a 2210

en 2010 puis en 2011 22911 dont 14405 cas a frottipositif (forme contagieuse de la maladi&)

[ QA Y OA RBYaOSRSREE NBa G2dziSa ¥F2 N &astdedae/casHhyuRiddd a LI2 d:
000 habitants.Le taux de succés thérapeutique des nouveaux cas de tuberculose a frottis positif

traités était de79% er2010.

Parmi les facteurs incriminés dans cette recrudescence, la paupérisation constante des populations
est en premiére ligne

La pandémie du VIHitE& demeure le facteur le plus propice au développement de la tubercudése.
a 41% des cas de tubetose sont attribuables au VIH et la prévalence du Wiz des tuberculeux

est élevée(39% en 2007, 29% en 20B8% en 2009, 24% en 201Qp uberculose demeure la

premiéreinfection opportuniste et la premiére cause de déces cheP\égIH

% PNS2011-2015

P9gl td GA2y RS t1 ASOdINAGS FEAYSYyGl A0 S0 ydiiNRGAZYYySEtS Sy /408 |
“I Annuaire des statistiques sanitaires 22008, MSHP/DIPE

42 Annuaire des statistiques sanitaires 268708

a3 Rapport National OMD céit 2010

* MiCs 2006

“° Rapport PNL2011
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Le pourcerit 38 RS LI GASyda (dzoSNOdzZ SdzE el yid o6SYySTAOA
patients enregistrés dans les centres de prise en charge de la tuberétitosde 73%en 2010 Au

cours de la méme annéeld0 Centres de Diagnostic et Traitement (CDdhtdl6 Centres
Antituberculeux (CAT)pffraient une disponibilité réguliere et gratuite des médicaments
antituberculeux essentiels

Selon les résultats de dewenquétes nationales sur la résistance aux antituberculeux, le taux de
résistance primaire est pasg de 5,4% en 1996235% en 2006. Pour les cas de retraitement, le taux
de résistance secondaire est estimé a 8,6% selon le rapport OMS 2008.

2.1.6. Bat nutritionnel

w»
QX

[ S LINRPFAf ydzZiNAGA2YyYy St RS fF [/ 80S qelseédah NB
malnutrition par carence et la malnutritiopar excésLa forme la plus courante ekt malnutrition
chronique dont la prévalence est de 27%a prévalence nationale de la malnutrition aigue globale
est & ce jour jugée précairen O p X M 0 EcizhElritbir® Ralichyl Rwix des disparités
régionales] S v 2 ‘eofanlS manQtris aigus modérést estiméa 151781 etceux présentant la
forme sévered 19000".

{QFr3rAaalyid RS fQAyadzZFFAAl yOS L}y RSNEriauSe®» pout LINBE G|
les pdles NoreEst, NordOuest et Nord; et grécaire» pour les pbles Centre, Centhord, Ouest,
CentreOuest, Suéuest, CentreEst et Sud] QS @ f dzk (i A 2 ¥ffeotudeicheRlds h&egy St £ S
montré que 12 BRQSy (i NB  Sihutris®t 58P WstdzFWINB y (i R @uiAgrSce Gui NBy OS
augment la mortalité maternelle et entraine un faible poids de naissance du nouméalLa

prévalence des petits poids a la naissance est de 16,5%

Par ailleurs, langvalencedu goitre par carence en icgl a significativement baiss@assanide 40%
en 1994 a 4,8% en 20@h raison de la disponibilité dzel iodédans84,4% des ménagekn ce qui
concerne la carence en fer, plus dentmitié des enfants présente une anémie ferriprive. Quant a
f hgpovitaminase A, elle demeurélevée avec 60%des enfantsie 6 & 59 mois qui sont a risque.

LaYl f ydziNAGA2Y LI N SEOs8a Sad S3l de® Nrifidn Madslig2 O O dzLJl
(ENMCR004), 22,8 % des femmes en age de procréer avaient un excésdieguoparticulier en

milieu urbain avec 28,2 % contre 13,6 % en milieu rural. Abidjan présente la plus forte proportion des
femmes en surpoids avec un taux de 34,1% et 7,4% de femmes obéses

2.1.7. Maladiesnon transmissibles
Les maladies non transmissibles spotir une grande part liées aux pratiques nutritionnekgsaux

habitudes de vie.

Ellessont dominées par les maladies chroniquEs premier lieu viennent les maladies métaboliques
telles quele diabéte sucré avec une prévalence de 5,7% dans la populatiolle, ensuite les
maladies cardievasculaires et les cancers.

“® SMART 2011
4" SMART 2011
“BMics 2006
9 pIPAF 2007
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[ QK@ LISNIISyaAaz2y ! NISNARStEtS ol ¢! o Said “PréaliséeSh t SYSy (
Hnnp | NB@StS adNJ t QSyaSyotS RS f LJ2 Lidztle: G A2y I
21,7%Saproportionl dzZAYSyYy S @SSO f QN3IS LRdzNJ | GG SHYRNBE pyIn
En2008,8ft 2y fSa SadAvYlIdadAz2ya RS fQha{ LIRdNIfl /&804S
et plus était de 33,4%

Concernant le cancer, I0nouveaux cas sont attendus par an. Parmi eux, les cancers de la femme
a2yid RS t2Ay fS8a LJX dzA y2 Yo NB dzBOD habi@ritsye® 20B4Saye®S S |
HpZw: RS OFIyOSNBR Rdz aSAy Bl nHo: RS OFyOSNE Rdz O2
I KST f QK 2 Yiceé 8sElégeréentenf idfériduBe (82 pour 100 000) avec une incidence élevée des
cancers de la prostate (31 pour 100 000) et des cancers primitifs dgdoieprésentent 28% des
OFryOSNE OKST fQK2YYS

al fANB fQS@2ftdziaAz2y ONRAABMBY:(I3t RFD
spécialisé dans leditement des maladeatteints du cancer

5Q dzi NBa YIfFRASA V2 QAWa ek TAlGmaddeSHiEgeddrédsS a | dzS
les affections ophtalmologiquedes maladies mentateet les toxicomanies sont également en
progressionL f  Fl dzi y23GSNJ ljdzS§ fS&a OSyiNBa RQKSY2RAIf @&
demande qui croit depuis quelques années.

A W

DA FOSNARI Sy £/

2.1.8. Maladies a potentiel épidémique

En 201%, une résurgscerce de certaies maladies évitables par la vaccination a été obserllée
& Q | nBtaniment de la rougeole aved 059 cassuspects dont 349 cas confirmés 18 flambées
épidémiques dans 15 districts sanitairelsl tétanos néonatal avec 3 cas confirméans 3 districts
sanitaires de la fiévre jaune ave&11 cas suspects etllcas confirmé, du choléra avec 1025 cas
RFya €S RAAGNAOG. RQ' 6AR2IY R2yil op RSOs§4a
Concernant la poliomyélite, 36as de poliovirus sauvagelans 22 districts sanitaireent été
confirmés en 201%ur511 cas de paralysies flasques aigles notifigless que la Cote Woire était
en voiede certificationen 2001

Pour ce qui est du choléra, 1321 cas suspects avaient été notifiés dont 152 cas confirmés et 34 déces.
[ § GFdzE RQLF G041 I|j cefe maladie BplémigGeliékaient tespectiRénent pour cette
méme année de 27,7 cas pour 1000 habitants et 2,6%

De janvier a décembre 2071146 cas de méningites purulentes dont 26 décés ont été enregistrés,

soit une létalité de 17,80%. Au cours deilt& YsYS FyySSz At yQI @Al LI
SLIARSYAI|dzS& RS YSYyAy3aAaiaSo 1 dz O2 diNBs casduseltsSde A S NI
méningites et des déces ont été rapportés dans les districts de Tengréla, Korhogo, Kouto et
Niakaranadougoy ient respectivement 86 cas suspects dont 5 déces, 94 cas dont 7 déces, 24 cas

dont 6 décés et 14 cas suspects dont 3 déces.

YgylidzsiS {¢9t{ ¢Rragrémnie Natichal HeNFéventiondps Maladies Nemdmissibles

*' Source Programme National de Prévention des Maladies Non Transmissibles

2SourcesY NBIAAAGNB yI A2y f CHYde ToeichliednNge 8004 / ¢ §S RQL @2 A NB
Bwlk LI NI RQIOGAGAGSAS 5/t9% HAMM

Wi LILJR NI s RBIP D614 A O S

®RappdNI R Qs IRHPR@A G S

Wl LILI2 NI s RNRIFp@ritidr Gimest@2012 (S1513)
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2.1.9. Maladies émergentes, réémergentes, anciennes ou négligées

[ Qdzt O§ NBocdasonne 8AHZOK & ROQAYFANNAGS SISNKEFSEUSI yaalt
scolaire. Le nombre de cas cumulé est passé de 500 en 199809 2% 2008. En 2007 et 2008e
nombre de nouveaux cas était respectivementl@&4 et 2085°.

Certaines pathologies telles que la trypanosomiase humaine africding® Boge@@ose, les

bilharziose, la filariose lymphatique, le trachomet le pian persistent encore et nécessitent une

attention particuliere.

5Ql dziNBa YIflFIRASa FFTyOASyySa 02YYS (1 RNJ Odzy Odz
RQSt A YRWNISHNE RFuCen (hétt@ régressionElles nécessitent cependant dester sous
surveillance.

2.1.10. Situation des Obijectifglu Millénaire pour le Développement{OMD)

Au sujet de I'OMD 1Géduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population qui

souffre de la fam f I GSYRIFyOS RS (QAyadzZFFA&lIyOS LRYRSNI
préoccupante (20,2% en 2008

Concernant I'OMD ,4réduire de deux tiers (2/3)a mortalité des enfants de moins de 5 arla

mortalité infantojuvénile a connu une hausey 4 NS wmdpdpn Si mdoppy Sy LI aal:
/ SGGS GSyRIFYyOS a0Said AyoS8NESS LRdzNI FGGiESAYRNB mMHup

200 181 171

151
150 = 125

Sem o \.—. 123
131 il
100 11 T~ aa_ _
91 ~.o __
50 70 = =-u
50
0 T T T T T
1990 1995/1998 2000 2005 2010 OMD4 2015

— m= Trajectoire OMD 4 —li— Evolution de la Mortailité Infanto-juvénile

Source Deuxieme Rapport national sur les OMD, &0t 2010

Graphique ni: Evolution du taux de mortalité des enfants de moinsde 5 ans @82 INBEa OSNAR f Qhab5

La mortalité maternelleencore élevée est passée de 597 B43 décés pour 100 000 naissances
vivantesde 1998 (EDS, 1998) a 2005 (EIS, R@s quirend difficile I'atteinte de I'OMD Hui estde
réduire de trois quart (3/4) la nrtalité maternelle a I'horizon 2015.

' REPCI 2006
58Annuaire des statistiques sanitaires 262708, MSHP/DIPE

%9 Rapport National sur les OMD, aot 2010

0 ElS 2005
1
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Source Deuxieme Rapport national sur les OMD, &0t 2010

Graphiquen2Y 9 @2f dziA2y Rdz (FdzE RS Y2NIFfAGS YIGSNYySttS Si

La lutte contre les pathologies inscrites dans 'OM® gavoircombdtre le VIHSIda, le paludisme

S RQI dzii NBoastitué lurf défRmajBut pour le systéme de santé ivoirien. La prévalence
estimée du VIH/Sida dans la population générale est passée de 6,9% en 2000 a 4,7% en 2005, puis
3,7% en 2008 et 3,4% en 20Q98riklence du paludisme de 2000 a 2008 était importante et se

situait autour de 8¢: .5SLJdzA 4 wWnnnI f QAYOARSYyOS RS ftF (dz SN
moyenne de 5% du fait de la-@fection avec le Vlldt a atteint 22911 cas en 2011

Selon le rapporpays de suivi des OMD 2610si les efforts diGouvernementt de ses partenaires
ne sont pas intensifiés pour leur accélération, aucun OMD lié a la santé ne pourra étre atteint en
2015.

2.2.Diagnostic du systeme de santé

2.2.1. Gouvernance et Leadership

Defaconglo I £ S f QF y I f & & 8u sR®mefde sa@é nePed MyjtdengeCiS nombreux
dysfonctionnements.

Au niveau institutionnelde nombreux textes |égislatifs et réglementaires existgotr la régulation

du secteur.Toutefois, un certain nombre de textesrg insuffisamment appliqués en pratique.

5 QI dzii NJh&uffisar@mérit vulgariséssuivisouyS a2y i L) dza RQlF Oldz €t A GS
constatées dans le secteur et doivent donc étre révisés (textes relatifs aux COGES, textes régulant le
fonctionnement des ESCOMetc). Un document de Politique Nationale Sanitaire et de Code

RQI @3A8yS t dzof Al dzS @% pas éndoeyoicedde IoiS LISY RF y i Af & vy

t NI FAfE SdzNBZOS2 yROWMAES  2A oRBEzOIA 5 i dzBl@anAulRyQedzfey & | y
controle etdesuiviS @ f dzZ GA 2y I & a2 Nlidde GeStion/fidutigre etyd CodeSle ldzy A |j dz
Santé Rblique.

En outre plusieursdocuments(documents de normes et standardeanuek de procédurs) ont été
développés, mais ne sont pas encore édictés.

®! Objectifs du Millénaire pour le Déloppenent, Rapport national, @it 2010
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lesSEGSa RQFLIWIKE AOFGAZ2Y RS I f2A pudidNgne bontReSOSy G NI
encore disponiblesUn cadre de collaboratioiGroupe technique de travail sur la décentralisajion

existe entre le Nhistére chargé de laa®té, le Ministére dd QL y (i S NA S dzMés Sdfiectivitdss F I A G
territoriales. @pendantily QS a G LI a S.Pa ailkised mNkslef dkedti@es en matiére

de construction R Q S |lj dzA LelS deSggsfiondes structures sanitaires ne sont pas toujours
respectéegar les collectivités territoriales

[ QA Y & dzF TcadieldgcOrfactiatization publitINA @S yS LISNXYSG LI a f Q2 LIS
f QF LIWINRP OKS Ydzf 6AaSOG2NRASEES RS NBaz2fdziazy RSa LN

Au niveau de la médecine traditionnelle,Gouvernemenda QS a G Sy 3+ I D@ydigation I &S dzNJ
des tradipraticienset la valorisation des plantes médicinalastravers le Programme National de

t NPY2GA2Y RS fI aSRSOAYS ¢NIRAGAZ2YYStEftSd / SLISYR
pas de collabortion efficace entre le secteur public, le secteur privé et la pharmacopée
traditionnelle.

Au niveau organisationnel et gestionnairen observeun chevauchement dans les attributiode
certainesdirections etcertainsservices centraydS & 2 NI $osdj uefdifficultéid8 coordination
des activités au niveau central.

La planificatioret la coordinationdes actions de santé resteinsuffisantes a tous les niveaux de la

pyramide sanitaire limitania performance globale du systérde santé

Parailturs A f Yy QSEA&GS LI & RS YSOFIyAaaySa RS NBRSOIo6A
santé a rendre compte systématiquement de leur gestion tant au niveau programmatique que
financier.

[ QAYGSANI GA2y SO I LINRA&S idBnel dehikeid pigSsatiRfazarde8sO G S dzNJ
LINBadGlGAz2ya F2dNYyASa RlIya O0Sa a4SO0Sda2NB SOKF LILISY
application des textes portant codification, identification, reconnaissance et prise en compte des
informations sanitaireproduites par le secteur privé et le secteur de la médecine dite alternative.

Enoutrgé f QF 6&aSyOS RS YSOFyAayYS 2LISNJitédsinddicgleS lansRS 02y
ce secteuy| R2YyYyS fASdz £ dzy 0622Y RS ONXB ded soAdffionR QS o
anarchiques, dont certains ne respectent pas toujours les normes en vigegppant les

populations a des risques sanitaires importarftd@spection Générale duMinistére de la Santé

dispose de peu de ressources pour mener & bien désdmk 2 Y& RQAYy A LIS @Guntrag y S F
niveau du secteur public que du secteur privé

[ S aSOGSdzNI al yAll pads déindhi&sSanaichiduBlisieurs $tab8stenbdksiS

sont installésans autorisation préalablees derniéres annéesn dépit du Décret N° 96 878 fixant

fSa O2yRAGAZ2Yya RQlIdzi2NRalF GA2Y SO RQAYYLF GNROdzZ I (A
le secteur privéO2 YLI SGS LI NJ f Q' NN3US bc Hmka{|ENRBD{ k59t {
sur 2036 établisements sanitaires privés recensés, 1482 étaient non autori3ésplus certains

médecins et infirmiers du secteur public exercent de maniére illégale dans le secteuf pfiveote
égalementune faible collaboration entre le secteur privé et le sectauiplic.

Le secteurprivé confessionnel, les associations et les organisations a base communautaire
participentaussit f U2 FFNB RS &d2Aya &adaNIi2dzi | dz YyADSI dz LIN
contractualisation et ds insuffisance organisationnels des ONG constituent une entravau
développement du partenariat publarivé (PPR)
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Les référentiels existantse sont pas suffisamment diffusés et appliqués, notammemd@uel di
PMA des ESPC etlui deshdpitaux, les directives nationales de réfénee et contre-référence Le
processus@ St I 62N GA2Y RS yNE2d@EittaseD Sl of AaaSyYSyi

De nombreux partenaires interviennent dans le secteur de la santé au niveau technique et financier
(Systeme des Nations Unies, Coopération bilatérale etilatérale, ONG internationales, Initiatives

en santé)Leurs appuis sont principalement concentrés sur la lutte contre leSdi/le paludisme

etlatdzo SNOdzt 2a4S SiéG aQ2NASyGSyid RS L) dza Sy LJX dza @SN
santé. Ce financements ont également concerné au moment de la crise, la réhabilitation et la
NBO2yalNHzOGAZ2Y RQAYFNI &0 NHZOGdzNB&A alyAdlANBaz I
LI NOSYFNRFG SO £Sa oF Aff SdzNB tytaGuéidorsdua laSy 02 NB
/ S Ra&ent@ementBouscrit dla Déclaration de ParB i R GIdNONIQSFFAOF OAGS |
développementet a adhéréa IHP+ En effet, &s principes deesdéclaratiors sont peu appliqués

notamment en ce qui concerne QF LILINBLINA I GA2y > fQFfA3TySYSyilsz f QK
les résultatsEnfin,IQF 6 8 Sy OS RQdzy OIF RNB F2NXSt RS O2y OSNI I
ne permet pas denaitrise la gestion et le suivi des flux financiers provenantd@l A RS .SE (G SNA S dz

2.2.2. Prestations des services de santé

De nombreux outils ont été développés pour améliorer la qualité des prestati@nsont entre

autres le manuel du PMA des ESPIE, manuel desalgorithmes de symptbmesdiagnostic et

traitement, le manuel du PMA des hopitaux de référende,3dzA RS RQI OONBRA G GA2Yy
sanitaires)e guide national de supervisioksRA NSOl A @Sa ylFiGA2ylfSa RS Q21
de la contreréférence et des urgencedes directives pour la prise emharge des pathologies
chroniques, etc.

I oA = A

[ Qdzi At A&l GA2Y RS& aebshIthedudr deRl8%Lask Yy & T NREEIBOFa AR $ S
la qualité tres moyenne des services engendrent une perte de confiance des populationigsdans
services desanté moderne. Cette situatiorest aggravée pda paupérisation des populations.

La supervisioret le coachingdes agents de santé a tous les niveaux de la pyramide saniire
monitorage des activités des ESPC et des pratiques familiales essefB&IEui concourent a
fQFrYSEA2NI GA2y RS I sdntdgeu rdalis€edaltS de fre@spFcEsNBmaiReS a S NIJ
qualifiées, demoyenslogistiques et de ressources financiéfes

[ Q2FFNB RS&a LINBadl A2y a RS itgeNEssdnS de saitd primairasS 02 y ¥
(SSP) est assurée par les ESPC et les hépitaux de référence de district qui constituent le niveau
périphérique. UnPaquet MA Yy A Y difivitd® QPMA) a été défini comme approche de mise en
dzdz&NBE RS OS i (S quééchelone$ tEnard conjedadid s€ukemnent des besoins de la
population, des priorités de santé existant et du rapport eefiicacité des interventions de santé
YIAad | dzadA Rdz YADPSIdz RS fQSilrofAaasSySyio

Au niveau de la participation communautaire, plusgdunitiatives ont été développées pour
permettre une réelle implication des communautés dans la prise en charge de leurs problemes de
santéLf &QF3IAd RS f1 YAasS Sy LXIFOS RSa /hD9o{ &i

pul
w

Les relais communautaireegroupant les Agents de Santé Communautaire (ASC), les groupes de
soutien a une action sanitaire spécifiques OrganisationdNon Gouvernemerdles (ONG) ainsi que

9 (1dzRS &dzNJ f QdziAf A&l A2y RSE SEANWANGSSHySi LWIIB0RRIIGRIANBE2 Y t RSE I NB A& 20
S —
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les Associations efOrganisations #Base Communautaire (AB . / 0 yS RA&aLRaSyd RQl
dans la hiérargie sanitaire. Par ailleursnéme siun document de stratégie de service a base
communautaireest disponibleA £ Yy QS E Askaié§ie nallogale &eSmobilisation sociales

COGES8e sont pas fonctionneldans certains établissements letcollaboration multisectorielleest

insuffisane.

[ S aSOGSdzNI alF yAill ANB LINKR FS no@mymentidadsdeS grands lcedt@dP n ( NE
urbains mais reste relativement inaccessible financierement au plus grand nombre de ménages.

Le secteur sanitairprivé a butnon lucratif, initialement représenté par les établissemesagitaires
confessionnels, a connu également un développement import@m assiste par ailleura I'essor
RQSGlFIotAaasSySyida al yadl AKXNRGLe BeStenprivd Sbut lnbhNugrif £ QA
dispense des soins curatifs et préventifs tandis que le secteur privé a but lucratif privilégie les soins
curatifs.

5Fya fQ2FFNBE RSa a&SNIIA OSdevrar StreassdunddiaSiravers lin syStemel A y dzA
de référerce/contreréférence entre les ESPC, les hbpitaux de référenadigrict sanitaireet de la
région sanitairdHG, CHR) et les CHU qui sont le dernier niveau de recours.

[A GSNI OGiAz2zy SyiNB tSa yADBSI| dzE LINR ¥ifoimslsée bienS O2 y R I
que les outilgdirectives de réorganisation de la référence/contédérence et des urgencetans le

district de sant§ soient disponible® / SOA & @ DE WASIYd2S RIQRINBF YA &l GA2Y
des cas référés (consultafo RSa Ol & NBFTSNBazX aSNWAOS RQdAzZNESYyOS
YIEylidzS RQFLILINRBLINREFGA2Y R dzpaOlesyaitéuysdeun® $hsuffistnseT ¥ S NB Yy
RQAYGSANI GA2Y sREpresciBaasilés PMR yed difierBrits niveawsda serait

imputable en partieéd une insuffisance de diffusion de ces directives.

Desévacuations sanitairesont parfoisS F F SO dzSS & t  fpcubldsGdbldoSafidits padz LI & 3
le systéme national de santBlles sonttrés colteuses.

Pour ce quiSaid RS f QK& 3 Aed ¥téblisseentsIsanitaifed SrodiBsEnt une quantité
importante de déchets médicaux estimée globalement & 5156 kg/jour soit 3194 tonnes Palkan

NJ LILI2 NI R QS yiralegaii Gne Rsbiffisanoende ressources humaigeslifiées dans ce

domaine et de ressourcemsatérielles pour la gestion des déchets médicalbous ces facteurs

I OONRPA&ASYl fS&a NRAIdzSE RS y20AQAGS LR2dzNJ f I LJ2
structures de soins et le risque de résistadeegermes en milieu hospitalier.

2.2.3. Ressources Humaines de la Santé

Les effectifs des ressources humaines de la santé enregistrésuasi de la derniére décennient
LISNX A & Rudenette Sréb&fiah des ratios médegimpulationet infirmier-population. Ces
ratios sont passédurant la période 1998-2007 de 1/11450 habitants & 1/5695 habitants pour les
médecins et de 1/3646 habitants a 1/2331 habitants pour les infirmiosir les sagefemmeset

sur la méme périodde ratio achuté del/1802 fenmes en age de procréer a 1/3717 femmes en age
de procréer

% Document de Politique Nationale de Gestion des Déchets Médicaux22ia9
“wl LILI2 NI RQS Y hedagspit&liereialz8BU de Xopaador&ira007, DRHP/MSHP
**RASS 1998
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La situation2011% de répartition de ces effectifs par emploi et par catégorie est de 3220 médecins,

7361 infirmiers et 2353 sages femmesl f ANB f QAYLRZ2 NI yOS ydzYSNAIj dzS F
I §GS RQL @2 feddues hubndifedeMEire Sigatisfaisante.e ratio personnel de santé

LIF NJ L2 LJdz F GA2y Sai RS Mo LISNER2YYSt RS alydas LkRd
[ Q2yY SYNBIAAGNB y20FYYSyl @f REGydNK$ RizNIUS RE 3
est en baisse et une forte disparité dans la répartition du personnel de santé avec une concentration

au profit des régions du Sud du pays, notamment a Abidjan. Selon leZD8RB013 prés de 40%

des personnels régent dans la Région des lagunes (Abidjan) ou vit seulement 24% de la population

totale du paysEnoutre, les crisesociopolitiquesont accentuéla concentration des personnels de

santédans les zones sud.

Cette inégale répartition mise en évidence ®igraphique n°3nontre quelesrégionssanitairesles
plus dépourvues en médecisentlesrégions des Montagnes, du Sti8andama, du NZLomoé, du
Moyen-Cavally et du BaSassandra.
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Graphigue n3 : Répartition de la disponibilité des médecinmr régian sanitaire

® Données administratives DRH 2011
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Concernant les infirmiers, les régions ayant le plus grand besoin a couvriesoégiors des
Montagnes, du Dengl€, du BasSassandra et du MoyeDavally. Quant aux sagisnmes elles
sont en nombre insuffisant dans leggions des Montgnes,du Denguéé, du Moyen-Cavdly, du
Worodougou edes @vanedqgraphique n).
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Graphique né : Répartition de la disponibilité des infirmiers et sages femnm@ région sanitaire

Pour mieux adresser la question de la répartition géographique indajaitdes personnels de santé,
une cartographie compléte des RHS est en cours de finalisation

La formation initiale des personnels médicaux est assurée au niveau des Unités de Formation et de
Recherche desciencesMédicales d'Abidjan (UFRMA) et de BouakéUFRSMB), de I'UFR des
SciencesPharmaceutiques etBiologiques d'Abidjan (UFRt . 0 S  @&dSntodtoiinatdogie R Q
(UFROS) d'Abidjan. Leur capacité de production moyenne annuelle est de 322 médecins, 60
pharmaciens et 22 chirurgieftentistes.

La formation des personnels paramédicaydifirmiers, sagesemmes, infirmiers spéciaés et
techniciens supérieurs de santéstassuS S LJ NJ f QLy adAlddzi bl dAz2ylf RS
(INFAS) et ses antennes (Bouaké, Korhogo et Aboisso).

LamultipiOA G S énhants ianSl&dthation continue (ordres professionnels, ministéresstituts
de formation, syndicats professionnels, partenaires au développement, etc.) pose un probléme de
coordination et d'utilisation du personnel formé.

La faible valosation des ressources humaines, du point de vue de leur rémunération, de leur profil
de carriére et du renforcement continu de leurs compétences coriaams une certaine mesure a
la démotivation @spersonnds de santé

En outre, lerecrutement des persanels de santé par le Ministére de la Fonction Publicuecerne
les médecins et pharmaciens généralistes, les chirurgiensistes, les infirmiers et sagésmmes
RA LX & Y S i fauRm@riglelesbspécialités médicales, paramédicales et métichriques ne
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sont pas recrutées de facon directe mais sur promotion de personnels de santé déja existant par
concours professionnel.

Pourrésoudrd I LINROf SYIF (Al dzS RS &té wéé| degriSnarg 2007 Sun earé @2 A NB
de coordination et dedciltation, dénommé Comité Multisectoriel de Pilotage (CMP) du processus

RQSft I 62N A 2dfdzZiE8a Rafitiqué NatichaleéSdgs Ressources Humaines lponté

Sy /184S RQL@ZG2ANBO®

[ YAaS Sy dzdzNBE RS OS Ol RNB drafion QuPlantStraiégidNe deA 2y & €
Développement des Ressources Humaines du secteur de la santé (PSDRHS) couvrant la période 2009
2013.

Ainsi, avecft I YA aS Sy duzdNB Rdz t{5wl{> €S LI}e&a I 02y
production moyenne annuelle de monnel paramédical pour la porter a 700 infirmiers, 400 sages
femmes et 200 techniciens supérieurs de la santé.

Un projet pilote de motivation du personnel CSNJ SdadSR2dz32dz o6 yoasslRriRS f |
performance a été développé depuis 2000 e 2 FFNB f I LISNBLISOGABS RS f I
axée sur le résultat. Un logiciel de gestion des RHS, dénommé GESPERS, a été opérationnalisé au
niveau de la DRH etest enursRQA YL SYSy il GA2y RlIya fSa aASNWAOSa
Publics Nationaux de la sang&ec 349 de couverture nationale en 2011

2.2.4. Médicaments et Intrantsstratégiques Infrastructures, Equipements et Matériels

- Médicaments et intrantsstratégiques

[+ /7 83GS RQLdgp2is MBI R R ABORIAud Sharmaceuticel Nationale (PPN)Un plan

directeur pharmaceutique été élaboré pour sa mise elfdz@. NiBe listenationalede médicaments

essentiels présentés en DCI mise a jour tous les 2 ans existe depuis 1989. Le nombre de références
présentes sur cette liste estiBpNIi I Yy S | dzOdzy S R2yySS yQSaid RA&L]
connaissance et de sensibilisation des prescripteurs concernant cetf8 liste

La Direction de la Pharmacie et du Médicament (DPk®hHargée de la réglementation
pharmaceutique, rencontre deRA FFA Odzf 1Sa RIFya € YAZESeff§&y dzdzoN
f QAyadzFFAal yosS RS al R2 0 (A e/ régoladi IRSMIA YASNIBS O 6l A ¥y
pharmaceutique, de pharmacovigilancet de contréle postmarketing de la qualité des
médicaments.

Le Laoratoire National de Santé Publique (LNSP), en charge du contréle de la qualité des
YSRAOIYSyGa SyaNryd S OANDdz Iy ne8igpost pas de toRsQL @2 A N
les moyens techniques adéquats (infrastrucsjrénstallations technigug réactifs etc) pour

effectuer un contrdle de qualité rigoureux et régulier des produits pharmaceutigfiasniveau
institutionnel, malgré des modifications apportées a la législation et a la réglementation
pharmaceutique a partir de 1994, les dispasis |égislatives et réglementaires en vigueur sont pour

£ LJ dzLJ NI Ayl RIFLIISSE £ fQS@2fdziAz2y Rdz aSOGSdzNJ L

Afin de satisfaire la demande en médicaments a co(ts abordables dans le secteur public de soins, la
/ $GS RQL @2 A NB politiquik @ @anddicameltiSessdntielSes médicamentdoivent étre

67 Données administratives DRH 2011
8 CNS 2002008
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RA&ALRYAOE Sa adaNJ £t QSyaSYyofS Rdz GSNNAG2ANBE INNOS |
t dzof AljdzS RS /i SepeRdant DRNK QDS &t [ tzE LINE Reosal én  LIK | NI
probléemeSy RSLIA G RSzt RS ENE DI VIGR YRR {GNJI GS3AAdzS RS ¢
(PNSCA 201P013.

Lea ( I ( dzii Etambssainsrit PURIQ a caractére Industriel et CommerERI§ de la PSEIse

traduit par une dépendance adnistrative (comptabilité publique, affectation de fonctionnaires,

etc) et financiere (Trésor Publigtc) aboutissant a une absence d'autonomiéelle et des

contraintes de gestion importantesla PSP doit générer 60% de son budget, disponibilités

financiéres sont obligatoirement déposées au Trésoelley QI LJ & { 2 dze Redzb\VBirs 6 SY S F A
pour le paiement de ses engagements.

LaPSPCléprouvedonc esdifficultés a payer ses fournisseues/ecpour conséquence, lagticence

de ceuxci a épondrel dzE | LJLJS fCatte BitOefiohaf edfaté une augmentation des prix a

fQF OKIFdG o0Sy Y2eSyyS mMITd: Od mébidanyeatauSnivealRc@rdtral Bzl Ji dzNBS
périphérique En aolt 2011le taux de rupture de stocks en médicaments esigds était estimé a

77%. Ceci favoriséle développement de circuits parallelesQ | LILINE GA AA2Y Yy SYSy i Sy
au niveau des établissements sanitairpsblics et la prolifération de marche illicites des
médicaments.Tous ces dysfonctionnements ootcasionné une baisse du recouvrement des co(ts

RS4 YSRAOIFIYSyida LIN fF OSyiNrtS RQIOKIG®

Par ailleurs, lepharmaciesdu niveau périphérique sont mal équipées et dans certains cas non

I RFLIGSSa t f QSy.iAdsEddaambrél$ dystodciiondetnda Gontils observés dans

la gestion des médicamen&i R ya f | RA & LR $ulesmédkamsntsR@amient y F 2 NI
en matiére de consommation, de pharmacovigilance

Le secteur pharmaceutique privéccupe une placdrés importane avec la présencale trois
grossistegépartiteurs (LABOREXL X / htl ! wa95% 5t/ LU lj dzA l &adz2NBy
secteur pharmaceutique privé commercial et 799 officines privées de pharnesmc2011. Les

industries pharmaceutiqgues au nombre de 8 assurent la fabricatiencertains médicaments
génériques sous licence. La production locale est évaluée a environ 10% du marché pharmaceutique
national. Ce marché représait en 2006°, un montant de 147,6 milliards de francs CFA avec plus de

80% des parts soit 135 milliardeur le secteur pharmaceutique privé.

[ QdziAf A&l GA2Y NrXrdA2yySttS RS& YSRAOIFIYSyiGaz Oz2yyl
fl LINBAONRLIIA2YS>S RS I RA&LISyReb prés@igtionbiisives® f Q20 &
médicaments sontfaites aux patients dans les établissements sanitaires et les officines de
pharmacie. Vu le colt moyen des ordonnances souvent élevé, les clients sont amenés a acheter les
médicaments les moins chers au détriment de ceux réellement indiqués.

Concernantled @ OOAyasx fSa R20l1F0A2y&a o0dzZRISUIFANBaAa RS f
entraine une dépendance visvis des partenaires qui contribuent pour une large part a leur achat.

[ QA NNB I d2f LNINER @ A Beh 2affoih$les Siytdinnes régionadeR S @dt Iléd atune
AYyadzFFAalryOS RS OFYA2ya FNRI2NRAFAILAzZSad [ Sa OF LI
régionales sont insuffisantes. Sur certains sites, les conditions de stockage des vaccins sont
inadéquates.

% pNDS 2002013
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Par ailleurs,@suffisarce d'un systeme de contrbéle de qualité degdicamentsyaccinset intrants
stratégiquesa l'importation et dans les structures de distributighS LISNXY S LJ @ RQSYy
qualité.

En ce qui concernkes produits sanguinge Centre National de Transfion SanguinédCNTS) et ses
antennesassurent la production et la distribution du sang et des produits sanguins labiles sécurisés
adzNJ f QSO Sy RdAESS Rdr 2(BS NANIRAILZ2AANS R Qdzy NBSE LR GSy (GASt
securité transfusionnelleCependant, les structures de prélevement de produits sanguins sont
AYyS3lFtSYSy(d NBLI NI ASa etidldpidductiarbestairBuffigants euegard dusk NNR G 2
besoins en produits sanguiasec4.9°dzy A 1 S& L2 dzNJ mnannn Kl 60A G é&famta Sy H7s
de 10 &30 unités pour 1000 habitants par an).

- Infrastructures, Equipements et Matériels

[ /803GS RQL@2ANB RA&LIRA&S RQdzy AYLRNIFYydG NBaSthHdz
secteur public que du secteur privBlalgré cet importantréseay, la satisfaction des populations
Yy Q $ascomplétementassuréepour diverses raisons.

En effet, &s infrastructures sanitaires soen nombre insuffisanet inégalement réparties sur le
territoire national. Elles sont vétustes et insuffisamment entretes. On note une grande disparité
entre les plateaux techniques des établissements de santé de méme niveau dans la pyramide
sanitaire Les plateaux techniques de certains établissements sanitaires sont inadaptés a leur niveau
dans la pyramide sanitaire.

En 2007%, seulement 44% de la population vivait 8 moins de&v5 RQdzy Sl 6f AdeaSYSy i
premier contact27% entre 5et &Y~ S wHdp 22 SOl ASyd RbIya fk@2o6f A3l
pour avoir acces a un établissemela santé

70 CDCR Morbidity and Mortality weekly reportpovember 28 2011
"' Evaluation du DRP |, 2008
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[ QI OO ias est derqué panne disparité importante. Dans les régions du-Bassandra et du

Haut{  aaF yRNI I Y2Aya RS omx: RS I LRLdzZI GA2Y GADS
soit respectivement 21% et 10%. Dans tégions des Montagnes, du May€avally, du Sud

Bandama, des Savanes, du Worodougou et du Zampams de 50% de la population vivent & moins

RS p YY RQdzy SiHKgiaphiqgaeaS.YSy G al yAidl ANS
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Graphiquen3Y b A @SIdz RQF O0S&aaA0Af AGS 3S2 3 NJanithra |j dzS | dzE

Qx
(s}

[ QAYVadASABREDODENS RS
survenues depuis 2000.

NDAOSa aQSad | 3I@NGuedsSS t  f

Plusieurscentres de santéurauxy' S &2y 4 LI & NI OO2NRSa |Fdz NBaSlkdz S
RQS Yy S NER2S/si&dkslalzy S 42 dzNDS RE Sombizuxéidblistemént dle santé

souffrentR Q A y (i SNIqi=rliésd@ ffurniture eneau efou électricité Parmi eux certainge
RAaALRASYG LI & RS a2d2NOS aS02dz2NB LRd#NI £ QF f AYSy Gl i
Les équipements techniques (incinérateurs, groupes électrogenes et fluides médicaux) sont
AyadzF¥ralyda SG @SitdzadsSa L2dzNJ €I LI dzLJ- NI & [ Sa
RQSIdALISYSyGa YSRAOFdzE SiG 0A2YSRAOlIdzE a2yl Ay adz?

Certanes collectivités, des personnes physiqued JSNE 2y y Sa Y2Nl t Sa F2yid RSa
Ces dons sont faits en dehors de toute réglementation et ne correspondent pas toujours aux besoins
des établissementssanitaires bénéficiaires. Dans certains casgs équipementsne sont pas
fonctionnels et deviennent des déchets diffisil@ éliminer

Les moyens logistiguemmposés des infrastructures logistiques (entrepdts et chambres froides), des
moyens de transport (ambulances, unités médicales mobiles, Vébkiae liaison et mot) sont
insuffisants et vieillissants.
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Plusieurs partenaires techniques et financiers interviennent dans la réhabilitation et le rééquipement
des infrastructures sanitaires ainsi que dans le renouvellement des moyens logistiques.

Les structures qui sont chargées @edestion du patrimoine sanitaiont confrontées a un manque
RS NBaaz2dz2NOSa 7T Adisigles ymaierels @fdrmatry@ea, drigisidl dle gestion,
matériels roulantsetc).

Les interventions des collecti#s territoriales pour la construction de nouvelles infrastructures
sanitaires ne se font pasujoursen coordination avec le MSLS.

Pour assurer la maintenance des infrastructures et des équipements sanitairbtiniktére en

charge de la Santé disposeRS nc / Sy iNB& wS3IA2yl dzE RS f Q9ljdzL
Maintenance (CREMM), 03 Ateliers de Maintenance de District (AMD) et des services techniques
dans certains EPN, CHR et E8s unités de maintenance s@uuséquipées, vétustesen nombre

insufisant et inégalement réparties sur le territoire national.

Sur les 63 agents des CREMM existants, 49 agents sont sous contrat avec une société privée de
gestion de mairR QdzdzONB @ [ Sa O02YLISiSyO0Sa G4SOKyAljdzsSa RS O
évaluéegéguliérement.

Les agents des unités déconcentrées de maintenance sont démaiivémuse ddeurs difficiles

conditions de travail.

Lt SEA&GS dzyS YdzZ GAGdzRS RS OANDdAGE& RQF LILINE OA &Kz
des équipements.

Les budgets allouégpour la gestion du patrimoinsont insuffisants et sont logés souvent sur des

lignes difficilementnobilisables pour la maintenance des infrastructures et des équipements

¢2dza OSa& LINRofsYSa LISNAA &G SpoliliquRkriatodale deymaigténdndbds 2 G A
des infrastructures et des équipements sanitaires.

2.2.5. Financement de la santé

Les servicegn charge des Affaires FinancietksMinistére en charge de la Santét des difficultés
a identifier et quantifier les financemesntaffectés et les dépenses réalisées pour chaque activité.

I St aQSE Lt »R&IA SJa iREY& egSstioninterne des ressources financiéres au
sein du Ministéere en charge de la Saaté@emise a jour des Contgs Nationaux de la Santé (CNS)

En dépit de ces insuffisances, il ressort des ZINS-2008,que le financement du systéme de santé
Sy /4GS RQL@2ANB Sad FaadaNB LI N GNBAA OF 6§S3I2NA
constituées par les ménages et les entreprises, etdeepaires au développemerfnnexe9).

[ QUG Faada2NB S FTAYlI BPORBRYSY IDRSBSNH AYNVEA SSy  dedid OIS
gestion des Financaxizo f A lj dzSa & [ | LI NI | yy dzS MihiSereRlelza gndzR3IS G R
restetrésF  Aof Sd 9ttS SGFIAG RS m: Sy Y2eSy¢gshbudgd Hnnc
est redistribué a tous les établissements de soins et les administrations sanitaires sous son autorité.

[ O2yGNROdziA2y RS f Q9 il (e paxBgpdrtSauxiretemmaandatick y G S & dz
sommetRQ! 6dz2l Sy Hnnam ljdzA Sad RS O2yal ONBNJ mp: Rdz
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[ S aAyAadsNB RS tQ902y2YAS SiG RSa CAylyOoS

techniques qui interviennent dans le secteRrS I alyadSe® [ O2yGNAO

totale de santétait de 17% en 2008

Tableaul : Evolution de la part du budget dMinistére de la $inté par rapportaublzR3Si4 RS
Libellé 2006 2007 2008 2009 2010
. dzR3ASG RS fQ9dil

- 1875 019,69 1910080,70| 2193149,51| 2428720,00| 2526202,18
(millions FCFA)
Budget exécuté MSHP

- 77354,77 84 296,35 94587,37| 107676,65| 109293,64
(millions FCFA)
Poids du budget MSHP exécuté e A i s 5,
REya £8 0dR3S o e S S o

Source SIGFIP/MEF/INS

Les dépenses de santé du ministére sont inégalement reparties entre différents postes clés comme

indiqgués dans le graphique®6®

(charges salariales, eau, téléphone &tf SOG NRK OA (G S
représentient 47% des dépenses du MSEB 2007 et 52% en 2008Au niveau du versant
prestataire le niveau tertiaire gait recu 29% des fonds en 2007 et 27% en 20@8niveau
secondaire (CHR, HGlgipitaux confessionns) avait recu 3% des fondst le niveau primaire gait
recu 4% des fonds. La P&SBénéficiérespectivemente 3% et 2% des dépenses totales faites par le
ministere en 2007 et 2008. Les programmes de santé publique ont béngdiaié a euxde 10% et
12% du budget en 2007 et 2008out ceci traduitune forte inadéquation avec les obijectifs
programmatiques nationaux.

LJ2 dzNJ
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52%

Source données CNS CI 2007, 2008

Graphiqgue n% : Répartition de la dépense du MSHP par prestataire (en % de la oigpéotale

& Compte Nationaux de la Sar807-2008
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La contribution des ménagesi financement de la santgrovient de deux sources, le recouvrement
des colts des actes de santé et des médicaments dans les établissements sanitaires publics et les

paiements via les assurances privées et les @uitf S& R QI & & dzBle yepréserdr S &l y (i
respectivement72%et 69%de la dépense totale de santn 2007 et 2008. Cette dépenstait en
moyenne de 2601 FCFA (45,7 $US)r ménageen 2008 selon les CNSelleNBFf § 0 S f QA YA lj

systtmedesanté i f QI 6aSyO0S RS YSOlFIyAiayS RS
une postion de grande vulnérabilitéace a lamaladie.

LINB LI ASYSyi

Les entreprises participent également au financenaaia santd.J- NJ f QA Y G SNXY SRA L A NB T
privées et des imp6td_a part des entreprises privées représente 2% des dépenses totales de santé.

La contribution des partenaires dans la dépense totale de santé représentait 9% en 2007 et 13% en
2008“. Une part importante de ces fonds mobilisés pour la santé était destingectivités de lutte
contre le VIHAda. En 2008, les partenaires ont consacré leappuis financiersaux actions de
prévention des maladies transmissibl@y%, af QI OKI i RS Y S &kDihsW& saiité
maternelle et infantile (12%)aux soins ambulatoires (12%), etux investissementg11%) (Tableau

).

O H O

Tableaull : Répartition des dépenses des bailleurs par fonction

Fonction 2 007 2 008
Hospitalisation 284 067 308 444 409 00(
Ambulatoire 9 375 418 58t 9 339 055 53]
Analyses médicales 239 650 00( 287 580 00(
Médicaments 9805 79593] 18459 344 03
Santé maternelle et infantile 6 650 298 45] 9107 709 40!
Prévention desnaladies transmissibles 19 151 385 03 28 956 816 044
Prévention des maladies non transmissibles 25 756 269 24 037 54(
Promotion de la santé 1 155 553 971 619 575 19(
Administration publique de santé 2 361 002 58 3 131 484 85§
Formation de capital (investissement) 3460511 17 8 603 734 89
Non spécifiées - 183 373 85¢
Dépenses totales de santé des bailleurs 52309439319 79157 120 35

Source Données CNS ClI, 267108

La dépense totale de sant@oute source confondue) représentad67,9 milliardsde francs CFAn
2007et 613,4 milliardsde francs CFéan 2008.

Dans le cadre du recouvrement des c®i@es actes de santé, la redevance éstblie sur la base

RQdzyS GFNAFAOFGAZ2Y t fQFOGS LIRdzNJ 2dziSa fSa I Of
RSLIA & mMpho SG NBEHAASE SYdNB modpn SG mopp: yQ2yd
Les fonds préles par les établissemensanitairespublics sont principalement affectés au paiement

des dépenses de fonctionnement et de primes au personnel. Une partie des redevances sert a

& Comptes Nationaux de la Santé 2e@0008
" Comptes Nationaux de la Santé 2e0008
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alimenter les fonds du Trésor. Une autre partie est centraligéer alimente t S C2y Ra RQ! Of
Sanitaire (FAS).

9y [/ & 0S aRauedPerddNBsHue fnaladie est assurée par plusieurs acteurs a triagers
aeaitsySa LlzmtAda SiG LINAGSAE RQlI &aadiaNI yoSo

Au niveau du publita couverture maladie est assurée par la Mutuelle GénéradeFamctionnaires et

' 3Syda RS f Qa le$ dutred MitheDed @¢s lagents du secteunlgic (Mutuelle des
Agents du Trésor, Mutuelle des Agents des Impéts, Fonds de Prévoyance de la PoliceelNational
Fonds de Prévoyanddilitaire, etc.)

Au niveaudu secteur privé et assimilée systéme de couverture sociadst assuré par la Caisse

Nationale de Prévoyance Sociale (CNPS) et les disposétiplesNBS I A dal yid 1 aSRSOAYyS
LesNBIAYSAa RQlFaadzNI yOS @2t 2yl ISANBR QY 2pavdedlet e NS & L
mutuelles de santé.

Le secteur public ne cowrlj dzQdzy S OSNIFAYS LINBLER2NIA2Y RS& RS
fonctionnaires a travers la MUGEFCI. Quant aux assurances privées, ellesratdevisque maladie

moyennant des pmes nettement plus élevées. Au total, la proportion de la population
STFSOGADBSYSYylG 0SYSTFAOAI ANDE REareENSPRORMS NI dzNBE Y| |
Par ailleurspn dénombreégalementdans leLJ- @ & dzy'S ljdzr N» yil AyS RQ2NAI y
diversi @ LJSa4 NBLI NGAS Sy aaz20AlGA2ya RS 3Fémailtd2y O02Y
assurance, en ONG, en associations de santé et en mutuelles de santé ayant concédé la gestion a un
opérateur privé.

Au sortir de la crise posilectorale le Gouvernementt RS OARS RQF LJJ2 NIi SNJ dzy
populations en instaurante 16 avril 2011, pour une période déterminda gratuité des soins dans

tous les établissements sanitaires publicSetteY S& dzNBE F FF A G f Q2 0 2®é&té RQdzy |
n°001 du 16 avril 2011 portant exemption de paiemantpoint de servicea titre exceptionnel des

frais de prise en charge médicale des usag#ans les établissements sanitaires publics, parapublics

et communautaires

9 cette mesureacontribuéaf QI dZAYSyYy Gt GA2Yy RS | eld abEclsunthginel G A2y
surexploitation du personnel etdu plateau technique, un épuisement rapide des stocks de
consommablegt un nonrespect du systéme de référeneécontreréférence

Le Gouvernementes passé par la suite a [gratuité cibléeprincipalementen faveur des femmes
enceintes et des enfants de®ansdepuis le 20 février 2012Ze dispositif constitue une étape de
transition vers la Couverture Maladie Universelle.

2.2.6. Information sanitaire
Le systéme National RIfformation Sanitaire (SNIS)est organisé autour de trois niveauxde la

pyramide sanitaire ou sont produites les données selon un circuit bien dé&fineéxe8).

Un document de politique et un plan stratégique (pour la période 200P3) RS f QAYy T2 NX |
sanitaire ont été développés. lls décrivent le circuit, la périodicité de transmission des données, les
rbles et responsabilités des acteurs a tous les niveaux de la pyramide.
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Au niveau de la collectéa base de données nationale esiradntée par les données de routine des

activités sanitaires des ESPC, HG et CHR. Les données des EPN (CHU y compris), du secteur privé
lucratif, des autres ministéres techniques sont partiellement collectées et non intégrées dans la base.

[ QA Y F 2 Ndttdirdisé Beyrte aux problémes de complétude et de promptitude des donrEes

outre, certaines données de routine somsuffisamment owpas collectéesnotamment lesdlonnées

sur les médicaments et intrants stratégiquées ressources financiéres cedh, il faut ajouter le fait

queYs YS A QAf & & ZeydutishitibngduR HeNlldcte Beisant pas utilisés régulierement

ne sont pas toujours disponibles®etS OA NDdzA G RS f QAYF2NXI GA2Y yQSai

Par ailleurson dénombre dest NOdzA 1 & RQAYF2NXIF GA2ya LI NI ffs8fSa

[ S a2aG8YS RQAYT2NXI A2y ddregsbuiceshaiBelles etuafandsS R Q dzy S
RQdzy S A yde dofaffohssblidgétafes ete moyens dédiés a la gestion des données (moyens

de communication,outils informatiques cartographiesetc.). Il est égalementconfronté a une

irrégularité des supervisions une insuffisance de la rétro informatioet a une insuffisance de
fQdziAtAal A2y RS fQAYF2NNIGAZ2Y aFyAllFANBS LI2dzNJ I

Au niveau infomatique, deux applicationsSSIGVISION et SIGDEB N SG i Sy i RS 3ISNBNJ f
sanitaire. SIGVISIGIdrége tous lesdicateurs de santé et permed lgestion des données au niveau
établissementdistrict, région et au niveau centr&IGDER S NI rinatifatdn dG 8d&sier de prise

en charge du patient vivant avec le VIH et est présent au niveau de certains établissements
sanitaires

Larecherche opérationnelle sur le systéme de sagitées maladies prioritairesst peu développéa

tous les niveawde la pyramide sanitair@otamment au niveauR S Insfit@® National de Santé

Publique (INSP)des districts sanitaires et des programmes prioritaires de sgnt®.A y & dzF FA &l y O
capacité des coordonnateurs des services de santé et de dotations budgéthfidiSes a la

recherche opérationnelle compromettent cette activitte. OSf | aQl 22dziS dzyS Ay
f Q2NABFyAaldAz2y SG fQdziAfAalrdAzy RSa NBadzZ (1 Ga Sy
de centralisation des résultats des étudesatuétes.

2.3.Défis majeurs du systéme de santé

2.3.1. Au niveaude la gouvernance et du leadership

Les défis en termes de gouvernance dewent concerner le renforcement du cadre institutionnel et

des capacitésdes structures gestionnaires a tous les niveaux de yearpide sanitaire,la
contractualisation avec le secteur prvé f Q2 LISNI GA2y Yyt Aal GA2y RS €I R
aryidass f1I YAAS Sy dzdz@NB RSnivdalx diR$ysembdlIoeK sintéljetzl £ A G ¢
fQF YSEA2NIGA2Yy RS fF NB3IdzZ FGA2y Rdz aSO0SdzN®
Concernant le leadership, le défi porseit dzNJ € | YA aS Sy LX I OS RQdzy OF RNE
interventions desPTE Sy @dzS RQlI YSHAENBNEYSFFTROI OQH SRS &
nationales de développemente cadre pourrae traduNB LJ- NJ f | CohmghehatiordiNS R Q dzy
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2.3.2. Au niveaudes prestations des services de santé

Les défizoncernant és prestations de services consisteront & offrir a toute la populatioamiveau
de tous les établissements de santén paquet de servicaatégrés,complets, continus, de qualité,
et répondant a leurs besoins sanitaires.

2.3.3. Au niveaudes ressources humaines de la santé

Le défi capital a relever dande domaine des RHSconsistea a améliorer durablement,
quantitativement et qualitativement, la’ddad LI2 Yy A0 Af AG ST € QdziAf Aal GA2y STF
de ressources humainae la santémotivéesdans ledispositif de gestion du secteur. Ceci permettra

de contribuer Q@ | GsSex®nt dda performance du systéme de santé.

2.3.4. Au niveau des médaments, intrants stratégiques, infrastructures, équipements et
matériels
- Au niveau des médicaments et intrants stratégiques

Lesdéfis du secteur pharmaceutique concerneront le renforcement deddmlationdu secteur la
réforme de la PSPa disponibilié permanente des médicamentsles intrants stratégiquesjes
vaccins ainsi que la production et la tracabilité du sang et des produits sanguins

- Au niveau des infrastructures, équipemeset matériels
Le principal défi consistera a assurer de fagon derkbdisponibilitéet la qualitétR S f @edinE.NB
2.3.5. Au niveau du financement de la santé

Les principauxdéfis sont de parvenir a un ajustement du financemetd la santéour atteindre les

objectifs dusecteuz RQI & dzZNBNJ £ S 02y épehsesSpubiiBes feQs8rieSed dzii A 2 y
RQIF OONRBNnUGNBE fF LI NI Rdz 6dzRISG RS fQ9il G RlIya €S
couverture universelle

236. ! dz YADSlIdz RS f QAYTFT2NXI A2y &l yAdl ANDB

Les défis du SNIS concerndhit RA & L2 YA 0 A f A deSquaRéSa témPS pod ;aNise ded 2 y
décision

Quant a la recherche opérationnelle,défi sera de la promouvgien initiant des études et enquétes

axées sur les problémes prioritaires de santé et en utilisant leurs résultats dans le processus de prise
de décisionau niveau de chacune des structuresMunistére en charge de laaBté.
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3. CHAPITRE HVISION

Sur la base de galitique Nationale deS vy 1 S £ Q08 8 | BaESE/2IedERSG It dravers

le PNDS 2012015 dans un processus dynamique déformes pour la mise en plaae facon

R dzNJ oufh SystéR@ de santé intégré, responsable et efficigmermettant RQ2 ¥ F NMdinslJ RS a
promotionnels, préventifs, curatifdle qualité géographiquement et financierement accessibles a

tous avec la particigtion effective et responsable de tous les acteurs.

Ainsif I @A A&A2Y Rdzud SRInE deNantd petforn@® & m&ne Ge@arantir a tous les
citoyens particulierement les populations les plus vulnérablesin état de santé optimal pour
soutenirdurablement la croissance et le développement du pays.

Cette vision est soutenue par les valeurgqiiité, de justice sociale d'éthique, de solidarité
nationale, derigueuret detransparence

Elleestaussiguidée pamun certain nombre de principes:

- un leadership fort se traduisant par un ferme engagement politique, une meilleure
coordination des interventions des structures sous tutelle du Ministére en charge de la Santé
RQdzyS LI NI Sié RS& LI NILGSYylIANBa (SOKpak:peaSa Si

parf | YA &S R&ConideBaidhal, a travers des mécanismes forts de coordination
et de redevabilité, un financement consolidé, et un plan de swiuation unique et
consensuej

- unemeilleure gouvernancedu secteurse traduisant palarigueuret la transparencelans la
gestion et un contr6le permanent a tous les niveaux;

- fF NBFFFANXEFGAZ2Y Qb systeiB deSanté Basé/sar leb Somside $adii¢ S R Q
Primaires orientés vers la satisfaction des besoins sanitaires desufaijons a travers la
YAaS Sy dzdz@NBE STTFSOUAOEQ ®Teh B AdnfgirazSentide YA Y A Y
l'opérationnalisation des Directions Régionales et Districts Sanitaires;

- des prestations de santé de qualité optimale, intégrées, continues et rationnetlestrées
sur la personne a tous les échelons de la pyramide sanitatégrant leur délivranceau
niveau communautairda relancedes stratégies avancées mobiles f QF LILIX A OF GA 2 Yy

du systéme de référence et contréférence etune meilleureorganisation des services;

- le respect des engagements internationawotammentf QF G 4§ SA Yy (18 mi&Sed hab
dzdz&@NBE RS tF 5SOf I N¥ (A 2tyQ KRBT A& @ INFAAG SS yR 35 dESQ | RACR SY
SY YFGASNBE RQFLILINEBLINRIF Grchy > RQFTtAIYySYSyd Si F

- la participation communautaireLJ2 dzNJ I YSt A2 NBENJ f QF O0OSaaAoAtAGS

de soins de santé primaires et restaurer la confiance des usagers dans les spibitesie
santé

- et la décentrdisation en matiére de planificatiorge gestion etde prise dedécision, dans le
cadre de la loi et sous le contréle du Ministere en charge de la Santé, pour mieux atbgsser
problémes sanitaires des populations au niveau local.
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4. CHAPITRE NORIENTATIONS STRATEGIQUES

4.1.0bijectif général

[ Q2 if géBétalidu PNDS2042n mp S&0G RQI YS A 2 NBétk deQm®pulations RS a | y i

4.2.0bijectifs spécifiques

Pour atteindre cet objectif généralinqobjectifs spécifiquesnt été définis

- Objectif spécifique 1 Renforcerla gouvernance du sectewe la santé et ldeadership du
Ministére de la 8nté;

- Objectif spécifique 2  AméliorerlQ2 FFNB SiG f QdziAt AaldiAzy RS&a &S|
- Objectif spécifique 3 Améliorer la santé maternelle et celle des enfants de moins de 5 ans

- Objedif spécifique 4: Renforer la lutte contrela maladie et les infections nosocomiales

- Objectif spécifique 5 Renforcer lgorévention, lapromotion de la santét la médecine de

proximité.

4.3.Résultats attendus

Les préoccupations d@ouvernementen matiére de santépour satisfaire la demande de soins des
populations sont considérables et touchent toutes les composantes du systéme de Isasitééfis

en la matiére devront conduire Gouvernementii 2 dziT YSGGNB Sy dzdzdNB LJ2 dzNJ I
systtmedesanttRS a2 NIS jdzQAf &2AG OIF LI o6tS RS 3IFNIYGAN
notamment aux populations les plusinérablesmais aussi un niveau de santé acceptable

Aussi, pur relever ces défis et concrétiserla vision de développement sanitaire du pays

ensemble de résultats est vis€es résultats sont hiérarchisés selon la logiqgue de la chaine des
résultatsenimpact, effes, extrans, actiors ou interventions

4.3.1. Impact ou résultat stratégique

Le résultatstratégiquel G 4§ Sy Rdz | dz G4 SN¥S RS I YAasS Sy dzzdNB |
Sanitaire est libellé comme suit

- [ QShGF G RS aékre/désPpopSldtions dnt aniél®rés.
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4.3.2. Effets
Ce résultastratégque sera atteint a travers les effets suivants :

- Effetl : La gouvernance du secteur de la santé et le leadershipMinistere de la santé
sontrenforceés,

- Effet2 Y [ Q2FFNB Sl tQdziAfAaldAazy RS3 aSN@WAOSa R:

- Effet3 : La sinté maternelle et celle des enfants de moins de 5 @osit améliorées,

-  Effet4 : La lutte contre A maladieet les infections nosocomialesst renforcée

- Effet5 . Laprévention, la promotion de la santéet la médecine de prgimité sont
renforcées.

4.3.3. Exrants

Chaqueeffet seraréalisé a traversizy OSNIi I Ay y2YoNB RQS Eduthdupadi a8 @ / K|
des interventions.

1 [ QS Fcbrddrnantie renforcement de & gouvernance du secteur de la santédi leadership
du Ministere de la santéera réaliséar les extrants suivants

- le cadre institutionnel du systéme de santé est renforcé

- le cadre gestionnaire du systéme de santé est amélioré

- la disponibilité dd irffbrmation sanitaire de qualité est améliorée
Plusieurs interventionsoncourenta la rédisation des extrants aiessus cités.

Le renforcement du cadre institutionnel du systéme de samt@nsistera a (i) élaborer et adopter un
LINE2Si RS t2A RQ2NASYy(l GA2y Sylda Heyaiasté PubligidyA Ij dzS S
O 2 Y LINA &e pulllgae e i 8anté environnementagtes projetsRS £ 2 A R @RNIS y G | G A 2
sur la définition des roles etesponsabilités des acteurs du systéme sanitdird A 0 St | 6 2 NENJ R
textes législatifs et réglementaires indispensabbas renforcemen du cadre institutionnel du

systtme desant®® AAA 0 NBOAASNI OSNIIFAya GSEGSa S NByT2N
directives du systéme de santé déja existants, notamment sur la définition des normes samitaires

surf § OF RNB | ODRIWILE B SKRAY i RS tQl OldAz2y RS@) Syaaids
développer le Partenariat PublRrivé (PPRt (v) suivre et évaluer le PNDS

[ QF YSTEA2NF GA2Y Rdz OF RNB 3 Seiféra & yayersiulNBertalRainbré & 3 (8 Y S
RQL O.GIAfaudra (i) renforcer les mécanismes de coordination intra et intersectoriels des
interventions de tous les acteurs du systéme de santeavers la signaturdu Compactational (ii)

actualiser les outils de gestion du secteur ametammentla miseSy LJ | OS uRdueldg OF RNB
planification et de suivévaluation, (iii) renforcer la déconcentration du systéeme de sagmé

ressources humaines, matérielles et financiémsur rendre opérationnels les DRS et DDS et
LISNXYSGGNB f QSf | 02 Nélopperdeyit sadifaired Jédioyialix eR 8épafeMentaux

intégrant tous les programmes prioritaires de sanfi&) renforcer les capacités gestionnaires des

acteurs du systéme de santé en matiére de planificatilsupervisionde monitorage,de controle,

desdzA @A SO S@Ltdz GA2y RIEya S aSya RQdzyS 3ISaiarzy
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pyramide sanitaireet (v) améliorer la gouvernance globale du secteur par une utilisation rationnelle

et transparente des ressources a tous les niveaux de laapyde sanitaire ceci implique

f QSt 02N GA2Y LISNR 2 RGipmeS Natdauxfdeé laSxhié ads la Revuee desizNI RS &
DépensesPubliques, du Cadre de Dépenses a Moyen Tenf&@DMT) des Budes de Suivi des

Dépenses destinationet le développemente mécanismes de redevabilité

QF YSEA2NI GA2Yy RS I RA &L gehqoalité donsiSteraRa@) rehf@dery ¥ 2 N I
fQAYGSANI GA2Y RSA a2dNDSa RS LINBRAOGA2Y RS R2yYy
secteurs privés lucratiét non lucratif, parapublic et niveau communautaire), (i) améliorer le circuit

et la transmission des donnéesr le respect du circuit et du délai de transmission des données de

routine dans leur globalité(iii) renforcer les capacités des acteurs d¢ §aS t f Q d3isterieA a | G A 2
Rifformation et de Gestion (SIG) a tous les niveaux de la pyramide sanitéirg renforcer le
aeaitsyS RQFESNIGS LINBO20S LI NJ dzyS YSAftfSdz2NBE 02y @
afin de garantir une veille saaire suffisamment sensible et crédible/) développer la recherche
opérationnelle en santgvi) élaborer la carte sanitaire

1 Pourréaliserft QS Tan€etnant® YSt A2NJF GA2Yy RS ftU2FFNB SiG RS tQ
de qualité cing extrans ont été retenus

- S yAGSldz Si t QSTFAOASYOS Rdz FAY:F yOSYSyid Rdz 2
- l'offre des services de santé est accrue

- les ressources humaines de la santé sont disponibles et performantes

- la disponibilité et l'accessibilité a slemédicaments, des vaccins et des autres intrants
stratégiques de qualité sont amélioréps

- les prestations des services de santé de qualité sont améliorées.

t 2dzNJ £ QF YSt A 2 NI @ks2ofeur Ridte & destibnyti€sSessduyfais financiéres,drdau

(i) accroitre le financement de la santé par la mobilisation des ressources internes et externes, (ii)
NEBEYF2NOSNI f QAY(ISANI GA2Y Rdz FAYIFIYyOSYSyd RS fI al:
aux soins de santé primairesiyeau périphéique) et en tenant compte de la performance des
établissementS i O0A G0 O2y GNBE SNJ f QdziAftAal A2y RSa NBaaz
t 2dzNJ a2dzi SYANJ £ QF OONR A & & SY SiyslagiriRdsamdlidie? A EoMBBriuR Sa a S
nationale et la disponibilité deservices de santd.es actionseront (i) réhabiliter, rééquiper et

mettre aux normes les établissements de sartii,corriger les disparités régionales et combler les

poches de silence sanitairdiii) créer de nouveaux établissements sanitaires spids (iv)

renforca les stratégies avancées et mobile§) renforcer la gestion et lamaintenance des
infrastructures, des équipements et des installations techniques.

[ QF YSEA2NI GA2Y RS I O2dz@SNI dzNBE vy I hidicdnsibtdraSa S RS
réhabiliter et rééquiper les structures de santé, a corriger les disparités régionales et a combler les
poches de silence sanitairBar ailleurs, pour permettre une meilleure prise en charge des malades

du cancer et réduire le colt desléwDdzt G A2y a RIya OS OFRNB: fF 0O02yail
ydzOft SFANB SG RQdzy OSYGNB yIGA2yrt RS NI RDe2  KSNI
YsYSST LRdNJ SGSYRNB fF LINA&S Sy OKFNBS REéa YI I

VEGA2yEE RQKSY2RAIf28aS 328Nl O2yaiNHAGO
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Un accent serggalementmis sur la modernisatioB & f Q K | N@éL2pjateaux téchngjyes et sur
fQFYSEAZNI GA2Y RS f QSy OANRY Y Ge¥dapfidseniofis dé sahudic A f RS2
ne le sont pa encoreserontraccordés a une source d'énergie et/ou a une source d'eau potable.

9y OS |ljdz O2y OSNY S f Qh Qladdyed demAfaitApou quées Fakbll LIK A |j d
AYLINI GAOFoft Sa SYLISOKFIyG € QF 0O08a RSadeldiéienc€y a 2d
soient reprofilées et/ou bitumées.

Pource qui estdu patrimoinesanitaire les structures en charge de sa gestion verront leurs capacités
NEYF2NOSSa t (2dza £ S&a yA@SlIdzE RS 1 LBNIYSARS &ty
et des CREMM au niveau intermédiaire et des DDS et des AMD au hiveau péripHeniueles

unités déconcentrées de maintenance (6 CREMM et 3 AMD) seront réhesbiitérééquipés et

trois (3)nouveauxCREMM seront construits et équipés a Abidjan,a&éwet Korhogo.

t F NI FAffSdNARTX dzyS NBF2NXYS RS fF 5L9a aSN} Sy3al 3
réalisation, la gestion et la maintenance des infrastructures et des équipements sanitaires.

t 2dzNJ £ QF YSE A2 NI (A 2 perf®iBande Hes Ressburdes/hlindakds kriisaritéS 9 i If
deviab A0 Sy 3IF3ASNI fSa NBF2NX¥Sa ysoOSaal ANBA LJ2dzNJ f I
@dzS RQdzyS 3ISaiA2notanierit pao ey asS &Ba vl @S RQdzyS F2°
hospitaiereS G f+ YAaS Sy dzdzdNB RS f QI poHixEacc& PBFR @ FTA Y |y
34 dzNBNJ f QF RSljdzt GA2y ljdzr yiGAGErGASGS SiG ljdzk € Ad1F GAC
aeaidsysS aryAildlrANB Sy @dzS RQdzy S mbld dultédiokel fiig y Sl dz
renforcer les capacités humaines des structures en charge de la gestion des RHS a tous les niveaux de

la pyramide sanitaire, (igssurer la formation continue des RHE (v) redynamiser leSysteme
RIfformation et deGestion desRHS (SHRHS) au niveau central et déconcentré pdotenation des

I QG SdzNB X t QSEGSYyaAzy reRedebud@all@atost + (2dziSa tSa &ai
Pour anéliorer la disponibilité et I'accessibilité des médicaments, des vaccins et des autres intrants
stratégiquesde qualitez A f & @hgagerNelréfoRr® dedladARBP pour la rendre plus autoreime

plus performantenotamment en procédant a sa recapitalisatjofi) renforcer la régulation du

secteur pharmaceutique, (iii) assurer la disponibilité dedicaments et intrants stratégiques de

jdz f AGS FdzaaA oASY IFdz yA@Skdz RS 1 t{t |dzQFl dz yA&
fI O2y(iNRoOodziAz2y RS fQ9il (X dayeSgestos plis frighoaN® désdzl y G A
produits pharmaceutjues a tous les niveaux de la pyramide sanitaieerenforcement de la

logistique de la PS£t la déconcentration de la PSfv) augmenter la production de poches de sang

et de produits sanguins sécurisés, (Vi & dzZNBE NJ f QF OOS & a A calménts,iv&cing, /ety I Yy OA §
autres intrants stratégiques de qualité aux populations par le respect des prix homologués, (vi)
garantir la qualité des médicaments, vaccins et intrants stratégigde®A A 0 LINR Y2 dz@2 A NJ f
médicament générique(vii) promouvoirf Qdza I 3S NI} GA 2y y St RSa YSRAOI
sanguins (ix0 LINBY2dz@2AN) f QAYRdAzZZAGNARS LIKI NXI OSdzi A lj dzS
médicaments du sang et des produits sanguins ainslajpearmacovigilance ¢t QK SY2 A IAt I y OS

Quantt f QI t06 dedpedidtions des services de santé de qualitdles sderapar les actions

suivantes (i) assurer la dispensation effective du PMA a tous les niveaux de la pyramide sanitaire en
YSGaGryid fQFO0OSyld adzNJ t Q2 T Foider lakpyisé SnthNaRyS colete de A y & |
cas de maladie, par la formation du personnel, la recherche opérationnelleanpris la
pharmacopée et la médecine traditionneiépart QF LJJ AOF GA2y RSa LINR(G202¢t S
(iii) renforcer les stratégiesnobiles et avancées, (iv) renforcer les interventions du niveau
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communautaire (PFE, PCIMNEc, FARN o6 @0 | YSE A2NBNJ f Sa O2yRAGAZ2YZ
FAYAA ljdz8 f QSYPANRYYSY¥S®YXO KSGGNBOBYE dARBNSLING § RO
de tous les établissements de soins, (vii) opérationnaliser le systeme de réféetnmntre-

référence (vii) YS G G NS  Sié padimzdibtBPubli®rivé (PPPnotamment a travers la
contractualisatiorS i 6 A E0 NBY T2 NOSNJ eddde3 468hgtS médigasxLdans lest A § NB
structures sanitaires

1 Pourréalisef QSFFSGI o QOMNSOSININE IRk 2y RS I alrydsS YFGSN
moins de 5 ansdeux extrants ont été retenus

- la santé de la mere est améliorée

- la santé des em@tsde moins de 5 ans est améliorée.

La santé maternelle sera amélioré travers la maternité a moindre risqumr les interventions
suivantes: (i) rendre disponitdées servicesntégrés de prise en chargie la santé de la mére (ii)
promouvoir la phnification familialey compris la prévention positiv€iii) améliorer la couverture

g OOAYLFES Sy !¢ ubX O0AQB0 | aadaNBN fQlFraaradlyOos
capacités du personnel de santé a la pasechargecorrecte des paurientes et des méeres ( SONU).

La santé des enfants de moins de cing asera amélioréepar les interventionsa haut impact
suivantes: (i) rendre disponildées services de Prise en Charge Intégrée des Maladies du Nouveau né
Si RS f Q9 y ¥ bkejfiilles établistemdn® sanitais et dans la communauté, (i) promouvoir
les Pratiques Familiales Essentielles (PFE) favorables a la santé infantile, (iii) améliorer la couverture
vaccinaledes malaiks cibles du PEVNiv) renforcer les capacités du pemsel de santé a la prise en
chargecorr® S RSa LI GK2f23ASa RS fQSy¥FIl yi

 Pourf I NBI f A&l G AaRrgnfoR&nerit @3 Hitfe Santrera mélddiSet les infections
nosocomialessixextrantsont été retenus
- l'efficacité de & réponse nationaléaceau VIH/®la est renforcée
- la lutte contre le pludisme est renforcée
- la lutte contre la tiberculose est renforcée
- la lutte contre la malnutrition est renforcée
- lalutte contre les infections nosocomiales est renforcée,

- lalutte contre les autres aladies est renforcée

Pour renforcer @ S ¥ T A O & ®porisS natiiGale face au VIHiG, les actions consisteront:¥(i)

intensifier la prévention du VIH et des IST auprés de la population et particulierement des
populations les plus exposéesxarisques de transmission du VIH, (ii) renforcer les interventions
RQStEAYAYlLGA2Y RS fF GNIyavYAiaaizy Rdz +L|I RS f1
antirétroviral et la prise en charge des |ISiV) impliquer davantage la communauté dangiise en

charge psychosociale, so@conomique, juridique et le continuum de soins, (v) renforcer la
coordination pour une réponse nationale adaptée.

"FARNY C28S8SNJ RQI yAYIGA2Yy S RS wWSKIOGAfAGlIGAZY bdzZiNAGAZ2YY St S
e —
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La lutte contre lepaludisme sera renforcéea travers une politique efficace de prévention et de
traitement. Les actions consisteront &i) rendre disponibleles MILDA et les autres moyens de lutte

anti vectorielle, (ii) renforcer la communication et la mobilisation sociale, (iii) rendre disponible la
Qlfadoxine +Pyriméthamine pour le traitement préveritintermittent, (iv) rendre disponibleles

autresY SRA Ol YSy Ga FyGOGALl fdzRAljdzSa o6/ ¢! S vdzAyAySXo S
paludisme (€sts deDiagnosticRapides (TDR)éactifs et consommables ) pour laige en charge

correcte descas 0 @0 NBYFT2NOSNI f QdziAt Aal A2y RSa ¢5w L2
renforcer les capacités des acteurs (personnel de santgeleis communautairdsa la prise en

charge correcte des cas.

La lutte contre latuberculosesera renforcéea i N dSNAE  QF YSE A2NI GA2y Rdz RS
de la qualité de la prise en charge thérapeutiqgue par la stratégie DOTS. A cet effet, les actions
retenues sont (i) rendre disponibleles médicaments antituberculeules réactifet consommables

au niveau des centres de prise en charge, (ii) renforcer les capacités des centres de prise en charge

de la tuberculose, (iii) étendre le réseau de CDT et CATas@uyrer la prise en charge de la
tuberculose multirésistante et lutter contre la transmissiowsocomiale de la tuberculose, (V)

renforcer la lutte conjointe TB/VIH, (wvignforcer les capacités des agents de santé et des acteurs
communautaires(vii) renforcer la mobilisation sociakt (viii) renforcer la surveillance du niveau de
résistance aurntituberculeux

La lutte contre la malnutritionest renforcée a travers plusieurs actionis f a Q igréndkd RS
disponibles les services de nutrition dans les structures de prise en ch@egdres sociaux, milieu
scolaire, milieu carcérattc)), (ii) assurer la supplémentation en micronutrimerifer, Acide folique,
vitamine A etc) des cibles (mére, enfant, PIAVIéleve et le déparasitage(iii) promouvoir les
bonnes pratiques nutritionnelles y compris les Actions Essentielles en Nutritios '&tihg clés pour

des alimens s(rs", {v) promouvoir la fortification obligatoire des aliments &) ¢enforcer le cadre

de surveillance nutritionnelle et d'alerte précodans le cadre du SNIS

Pour renforcera lutte contre lesinfections nosocomialeges actions retenues sor) renforcerles

capacités des personnels de santé en Hygiéne Hospitaliere et Gestion des Déchets Médicaux
(HHGDM) (i) LINR Y2 dz@2 ANJ £ S& NBEIf Sa RQKe 3A §(iNSliffuSeti lesLINR OS R
normes et procédure en matiére de HHGDM, (iv) renforcer le cadre de suivi et @i@uen

matiére de HHGDM

Pour renforcerd lutte contre les autres maladiedes actions retenuesont (i) renforcer la lutte
contre les maladies tropicales négligées, (ifgnforcer la lute contre les autres maladies
transmissibles, (iidenforcer la lutte contre les maladies non transmissibles.

1 Enfin ks extrants s af QS ¥ T JelirenforcedaiaNde & prévention, de la promotion de la
santéet de la médecine de proximitéont:

- f Qidation des services de santé est accrue ;

- les comportements et modes de vie favorables a la santé sont adoptés.

t 2dzNJ I OONRB n (4 NB f Qdzi A fIds&dtichd cdnsistdRdbizl) renforiddDlesa&igans RS & |
de changement de comportement dgsersonnels de santé0 A A 0 NBY F2NOSNI f QF LILN
participation communautaire(iii) renforcer les activités en stratégies mobi{eniques mobiles)iv)
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renforcer les mesures de préventiow) développer/renforcer les capacités opérationneltEmns le

R2YlI Ay S RS f QHKipsansikiliges la bagedatioh |j dzS

t 2 dzNJ f QdeRcdrhporferdefits et modes de vie favorables a la saiéé actions consisteront

a (i) promouvoirdes comportements propicestaQ K &@ 3 A § yI'Bygidh&indXilelieet callective

@ O2YLINRA & f QK@3IASYS | f A Yieuyel () seNsthilis&la cofruhauté suk y A 4 & S
les facteurs de risque.
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5. CHAPITREN\BESOINS EN RESSOURCES DU PNDS

5.1.Besoins en ressources humaines

Le diagnostic dans le domaine debslS aéveélé un déficit important en personnel paramédical et

médical.t F NJ I Af f SdzZNESX Sy F2yO0ilAzy RSa AygdSdaanglesaSYSy
cadre du PNDS 20£2015,Af &SN} ySOS&aal ANBS RQSTTSOdnet8NI dzy NI
alydsS LIRdzNJ & FI ANB Tl CeScvissenhenide lapbptidiczNiEfaut BeS NI A &
disponibilité importante en ressources humaines de santé dans le systéme sanitaire. Selon les
NBEO2YYIlI YRIFEGA2Yya RS f Qha{ DMDLEnN@NS, LISuNACSdentdde sant@ | G ( S 7
L2 dzNJ mannn KFEoAdGlyidad hNE fQSTFSOGAT | OldzSf RSa
donne un ratio del,3agensde santé pour 1000 habitants

Les investissements du PNDS devraient permettre A B CR QL 92 ANBE RS NBf SOSNJ 4 S
actuel pour le porter autourl,4 agents de santé pour 1000 habitantsoit un total de 1963
personnels a recruter sur la période 202215 tel que indiqué.  arin€xed.

5.2.Besoins en ressources matérielles

Lesopérations de réhabilitation et de rééquipemeacbncernent 600 ESPC, les 4 Cld&)6 Instituts
spécialisés de soins et leurs antennes (ICA, CNTS, IRF, LNSP, INSP, INHP), les 17 CHR, 55 Hdopitaux
généraux]es antennesINFAS de Bouaké éé Korhogo, 1DR$S24DDS 6 CREMM, 3 AMD.

Pour la période 2012015, la mise aux normes des plateaux techniques des établissements existants

O2y OSN¥YyS t£Sa /1w RQ! IGagnda DimbBKBouaRé/TRlizrie, SadsdrqgD dzA 3 f 2
Séguéla et ToubeElle concerne édmment 43 hbpitaux généraux existants eslp  C{ | RQ! 0AR2
érigésen HGen 2007

Afin de corriger les disparités régionales et de combler les poches de silence sanitaire, la réalisation
RQlIdz Y2AYy&a npn 9{t/ &dzLILInS xtBnficin paktibliede serabcdrdéddls y SO
aux grands centres urbains comme Abidjan et Bouaké, aux zones périurbaines défavorisées et aux
régions& f QhdzSa (-BSMi Ra2G /SYHAWB206 & SNBSS dzy Rs@mitadir€sA i A Y LI
de premier contact.

En ce quconcerne les établissements hospitaliers de référence, la créatighGieRet 12 HG sea

favoriséeRI ya f 1 LISNBLISOGAGS RQdzyS YSAtt SdzNE O2 YLX S
sanitaire

Dans le méme esprit de complétude de la pyramide sanit&imntennes régionales de la PSP seront
construits aAbengouroy Korhogo, ManSanPé&lro et Yamoussoukro.

9y OS ljdzA O2yOSNYS fQFRYAYAAUGNI GA2Yy &l yAlUl ANBXZ o
construit ainsi que 9 DRS et 20 DDS.

Des établissements spécialisés dans certaines régions du pyent créés un Institut de
Cardiologieet un/ Sy (1 NB R Q l1a BoUAkR, MIefitrésiRegionaux de Transfusion Sangaine

Daoukro, BounaFerkessédougquOdienné 3 Service RQ! A RS a SRA O& SatPed®Q) NH S Y ¢
Abengouroy Man, un centre de médecine nucléaire et @entre de cancérologie déddcologie

médicale a Abidjan

Plan National de Développement Sanitaire 2012 82015 Page52



5lya fQAYLRA&aAOATAGS RQIF&aadza2NBENJ dzyS 02 dz@SNIi dzNBE 3
est également envisagé le déploment de 20unités mobiles l1égeres80 ambulances médicalisées

200 ambulances de transferd hors bords médicalise® hélicopteres médicalisépour les
évacuations des blessés de routeour les équipes de terrgi2000 motos et3000 vélos seront

acquist 2dzNJ | YSE A2NBNJ t+ Y20AfAGS RSa SljdzALlSa RS 02
véhiculegtype 4x4 et 100 véhicules de tourisme seront acquis
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6. CHAPITRE VPLAN DE FINANCEMENT DU PNDS

6.1.Mécanisme de financement du PNDS 2e4@15

[ I YA &uSre d@y/intatizentions décrites, au cours des quatre prochaines années passera par la
IFNIFYiAS RS& RSLISyaSa RQAy@SairaaaSySyida & 02 YLINR
fonctionnement salariales et non salariales.

Le financement de ces différénS & NXz0 NA |j dzS& &SN} o6l asS &dzNJ €S LI
collectivités, les ménages et le secteur privé ainsi qupdetenaires audéveloppement.

Le budget alloué annueligent au Ministére chargé de lafé sera réparti entre investissemert e
fonctionnement a toutes les structures aux différents niveaux de la pyramide sanitaire.

[ S4& RSLISyaSa RQAy@SadAraasSyYSyld aaSaNEhahilitatidn2dési | ONB S :
AYVFINF a0NHzOG dzNBaz t f QS| dza LIS Y S yaioanatiordzondiriugil SNA St S
[ S4& RSLISyaSa RS T2yOiGA2yySYSyid &adzllll2NILSSa LI NI |
recettes générées par le systéme de recouvrement des codts. Ces fonds serviront au recrutement du
personnel, au paiement des salaires des BHSsupporter les charges récurrentes, la maintenance,

fSa LASOSa RS NBOKIFy3aS Si tS&a 2dziafa RS 3ISaiar
médicaments et autres intrants stratégiques, les frais de supervision, monitorage, inspection,
contrdle, siivi-évaluation et les primes.

[ S YAYA&UGSNB aQlFaGistSNI t dzyS YSAffSdzZNBE RSUGSN)YA
ressources du secteur.

Dans le cadre de la mobilisation des ressources extérieures, des démarches seront entreprises aupre

des opérateurs économiques nationaux du secteur privé pour les inciter a contribuer au financement
du secteur de la santé par la contractualisation.

[ | 6 2 NI (0 G claiR @tdeghérent pour lesinterventions retenues, permettra une
mobilisation plis accrue de ressources financiéres auprés des partenaires nationaux et extérieurs.
Pour permettrele financement de ce plan, DMTsera élaboréur une base triennale.

Le Gouvernementassurera la qualité des dépenses en veillant au respect strict dmit§s et des

procédures. Dans ce cadre, des contrbles et audits des dépenses seront réalisés selon une périodicité
RSTAYAS® 5QI dziNBa YSOFyAayYySa RS O2yiNxftS aSNRyl
secteur.

Dans le cadre de la décentralisatides collectivitéderritoriales participeront au financemenipcal

du salaire du personnel contractuel, a la constructiarf, QS 1j dzA LISYSy U4 S0 t | Y
infrastructures.

Les partenaires au développement seront encouragés a poursuivre leurs cidesmément a

f QSy3aF3SYSyid LINRA f2NAR RS&a 5SOfFNIGA2YyA RS tF N
Sy dzzNBE RS OS tb5{ aS FSNRylu RlIya fS OFRNB RSa
venir. Ainsi comme recommandé par le Radriat International pour la Santé, les mécanismes mis

en place devront permettre une meilleure utilisation des fonds existants par une coordination

' YSEA2NBS SyiNB fSa LINLSYyFANBa SiG tQodldd t I NJ |
pour les interventions retenues dans le cadre du PNDS 2013 est souhaitable. Pour mettre en

dzdz&NB S tb5{3> dzy O RNB RS LJ NIi Sy I QagadhatiandINI Y A &
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Les ménages continueront & participer au financement du PND& pgmais du recouvrement des
colts des actes non concernés par les subventions et des systemes de prépaiement (assurance
maladie, mutuelles) en attendant un systéme de couverture universelle.

Les modalités de financement seront périodiquement revues raélerées pour permettre un
FAYIFYOSYSy(d 3t20lt Rdz tb5{ S FaadzaNBNI t QSIljdzAGS F

6.2.Détermination du Codt total du PNDS

Lecodttotal’RS I YAaS Sy dzdz@NB Rdz tb5{ | SGS RSGSNNAY
financement actuel déa santé et le colt additionnel.

6.2.1. Couts de base

Le niveau de financement de base de la santé est estimé a 278 mitleuliCFA selon Revue des

Dépenses Publiques du secteur santé 20091 correspond aux contributions actuelles du
Gouvernement des parénaires et du recouvrement des coits.S ljdzA aA3AYyATFAS 1 dzQ$S:
besoins additionnels pour le secte@S Y2y il yi RSONI AG siNB NBO2yYyRdzA (

soit un total de 1112 milliards de FOER dzNJ f S& ljdzr GNB | yysssa RS YAasS S
6.2.2. Couts additionnels

5dz T Al RS (GCoSgmaBrheBi®iYieh Yaur aécdErele progrésvers QF G i SAYyiS RSa
b £ QK2 Ndlugnyle nemforxcement du systéme de santies ressources additionries sont

requises

[ QS &G A YL ( Ade Yesr@sdoyrtegdiitichnes indique un montant d&5, 109, 152 et 158

milliards defrancs CR respectivement pour les années 2012, 2013,42€x12015 soit un total de

504 milliards pour les quatre annédkcorrespond globalement au montant a mader pour la mise
Sy dzdz@NB Rdz t b5{ ®

6.2.3. Co(t total du PNDS

[ S O2Hii 201Kt NBIldAA LRdz2NI £ YAAS Sy dzdzdNBE Rdz t |
du codt additionnel est estimé a envird616, 87845 milliards de FCHgour les quatre années.

IS t23A0AS8f a.. | SOS teldliPNDSE2M20152 dzNJ f QSa A Yl GA2y RS&a 0O2H
e —
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Tabkaulll : Co(t totaldu PNDS pahabitant

Colt total du PNDS par type de
dépenses
Cout de base(milliers FCFA)

Cout additionnel(milliers FCFA)
Colt Total(milliers FCFA)

2012

278 100 00C
84652 606
362752 606

2013

2014

278 100 00C 278 100 00C
108748 875 152675 859
386848 875 430775 859

2015

278 100 00C
158401 605
436501 605

Total

1112 400 00(C
504 478 94t
1616 878 98

La répartition du colttotal du PNDS par type de dépengtbleau IV) indique que les
investissements occuperont 2 des dépenses soit pres dé49 milliards de FCFA. Ces dépenses
Rifwestissementprennent en compte lesconstructiors, les réhabilitations et lestquipements
nécessaires pour la remise a niveau des infrastructures sanitaires dégradées pendant ces années de

crise.

Pour les dépenses denctionnement (médicamentsensibilisation, supervision, monitoragec.), il
faudra environ 799 milliards de FCFA pour les quatre années, soit une proportion de 49%.
Concernant le personnel, 23% des dépenses soitndiliardsde FCFA seront nécessaires pour les
salaires et le renforcement des capacités.

TableaulV: Codttotal du PNDS par type de dépensasilliers deFCFA)

Col(t total du PNDS par type de
dépenses

Investissement
Infrastructure
Equipement et matériel
Fonctionnement

Gestion et administration

Médicaments, vaccins et intrants
essentiels

Promotion de la demande
Personnel

Salaire et Motivation
Renforcement des capacités
Total

2012

154367 683
115816 868
38 550 815
153 274 607
57 605 957

89 791 229

5877 421
55 110 316
50 104 375

5005 941

362752 606

2013

129052 20
88014 011
41 038 219

184 285 213
65 153 913

112 938 45¢€

6 192 842
73 511 432
66 836 751

6 674 681

386848 875

2014

104712 892
66168 362
38 544 530

215 795 81¢
72 701 870

136 585 687

6 508 262
110 267 14¢&
100 255 12¢

10 012 022
430775 859

2015

61 5526 917
28881 587
32 645 330

246 306 42&
80 249 826

159 232 91¢€

6823 683
128 668 263
116 987 501

11 680 762
436501 605

Total

449 659 722
298 880 82¢
150 778 894
799 662 064
275 711 56¢€

498 548 29C

25 402 208
367 557 15¢
334 183 752

33 373 406

1616 878 94¢

Selon les répartitions mentionnées dans le tabléaules dépenses consacrées au renforcement de

f Q2FFNB RS
RSLISYyas

pour les quatre annéed.e second postde dépenseseraz O O dzLJS
contre la maladieet les infections nosocomialesrec524 milliardsde FCFAoit > &
alryis RS

RS ft1I

A2AY4

2 00 dzLIS NP yfafal dii PNDEXindzalonceNdsty 8eS
j dzS O2y a i A i & dut cifotafsBitiprést deSERMilEBsASKCHES NI p

LINE LJ:

LI NJ f QSFFSG n R

[ QF YSE A2 NI (

£ 1 Y3 NS dépeénsesob134mllidrdste FCEA 2 O O dzLIS NJ
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TableauV : Codttotal du PNDS selon les effetsnilliers deFCFA)

Co(t PNDS par effet 2012 2013 2014 2015 Total

1. La gouvernance du secteur de la sai

et le leadership du Ministére de lasant 14154 272 15091 918 16222 766 28185 545 73654 501
sontrenforcés

2. L'offre et l'utilisation des services de
santé de qualité sont améliorées

3. La santé maternelle et celle des
enfants de moins de 5 asent 17588381 31370630 34028878 51323676 134 311 56&
améliorées

4, La lutte contre la maladiet les
infections nosocomiales est renforcée
5. Laprévention, lapromotion de la

244192 051 220489812 227549 (079 170 938 63 863169 576

81677525 114658519 147639514 180620 5@ 524 596 066

santéet la médecine de proximité sont 5140377 5237 996 5335 622 5433 242 21147 237
renforcées
Total 362752 606 386848 875 430775859 436501 605 1 616 878 94¢

Concernant les extrants (tablea¥l), les répartitions montrent que les dépenses liées a
f QF OONR A &4 SYSYy ierdrtSes [flue Bnpoftanies aRefB0 niilRadds/ de FGFA sdiif%.
Les second et troisiéeme postes seront occupés respectivemenepaépenses liées angssources
humainesavec 257 milliards de FCFA soit% et les dépenses destinées a rendre disporsilées
médicaments les vaccingt les autresintrants avec240 milliards de FCF#8oit 15%.Les dépenses
réservées au renforcememte la réponse nationalface au VIH/@a et a la lutte contre le paludisme
représententégalement,une part importante du co(total avec respectivemen201 (12%) et160
(10%) milliards de FCFA.
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TableauVI: Codttotal du PNDS selon lesxtrants (en milliers deFCFA)

Co(t PNDS par extrant 2012 2013 2014 2015 Total

1.1 Le cadre institutionnel du systéme
de santé est renforcé

1.2 Le cadre gestionnaire du systeme
de santé est amélioré

Mdo [l RAALRYAOAC
sanitaire de qualité est améliorée

2.1 Le niveau et l'efficience du
financement du secteur de la santé sont 5 882 236 8803676 11720522 12143801 38 550 235
améliorés

2.2 L'offre des services de santé est
accrue

2.3 Les ressources humaines de la
santé sont disponibles et performantes

2.4 La disponibilité et I'accessibilité a
des médicaments, des vaccins et des
autres intrants stratégiques de qualité
sont améliorées

2.5 Les prestations des services de
santé de qualité soraméliorées

3.1 La santénaternelleest améliorée 9300923 19675245 18925570 32812441 80 714 17¢

3.2 La santé des enfants de moins de
ans est améliorée

4.1 L'efficacité de la réponse national
face au VIH/Sida est renforcée

4.2 La lutte contre le paludisme est

779 872 550 180 515 525 186 235 2031 812

8 144 634 9233103 9302384 20495817 47 175 939

5229 766 5308 635 6 404 857 7503 493 24 446 750

134771581 80031926 63102 561 2611180 280517 248

61918608 63741632 65561791 66009961 257 23 992

37855153 58305227 71723158 72886094 240 769 635

3764473 9607 351 15441047 17 287 598 46 100 4689

8287458 11695385 15103308 1851135 53 597 386

31752771 44186211 56619657 69053100 201611 73€

24862 377 35086154 45309928 55533706 160 792 16f

renforcée

a2z Gonle @ iloenlozs e 8287458 11695385 15103308 18511235 53597 386
renforcée
re:f':r(';g;“tte contre lamalnutritionest 1, 116190 1793077 2204964 27726851 80291082

4.5 La lutte contrénfections
nosocomiales est renfoée

4.6 La lutte contre leautres maladies
est renforcée

5.1 L'utilisation des services de santé
est accrue

5.2 Les comportements et modes de
vie favorables a la santé sont adoptés

Total 362752 606 386848 875 430775859 436501 605 1616 878 94¢

215 000 320 000 430 000 540 000 1505 000
4143729 5847 692 7 551 656 9 255 616 26 798 693
1682 371 1696 143 1709918 1723 689 6812 121

3458006 3541 853 3625 704 3709 553 14335 116

6.3.Sources et sénari de financement

A partir des proportions ahs les dépenses actuellefe santé publiqueet de la volonté du
Gouvernementle ne pas augmenter le niveae contribution des ménages, le co(t total du PNDS a

été réparti par source. Cette répartition (tablesll) indiqgue que 72% du financement du PN{eS

fera sur des ressources internes (47% Etat et 25% ménages). Les ressources externes constituées par
fSa O2yUGNROdziA2YyAdA RS& LI NISYFIANB& NBLINBASY(GSNER,)
AYLRNIFY (G O2y GNROdzi SdzNJ £ tde 758milliar8s dSRCFAIZdzONB Rdz t b 5
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TableauVIl: Codttotal du PND$ar source de financemer(en milliers deFCFA)

Codt total du PNDS par type

de dépenses 2012 2013 2014 2015 Total

Budget état 160 655 427 173 975 64C 209 809 797 214 408 792 758 849 65€
Partenailes 103103 137 113690 254 121274795 122336 312 460 404 49¢
Recouvrement des diis 98994 042 99182981 99 691 267 99 756 501 397 624 78¢

Total 362752 606 386848 875 430775 859 436501 605 1616 878 94¢

7

Pour évaluer les capacités de financement PNDStrois scénai RS  QSaLJ OS 6 dzRISG I
santé on été élaborés pour la période 2Q2215.

Les hypothéses utilisées pour ces trois scéisant baséa R QdzyS LJ NI adzNJ f S& LINE
par le Gouvernementpour certains paramétres ncaoéconomiques et de finansepubliques
importants tels que la croissance économique, les recettes publigoeenues dans le PND 20612
2015; dQI dzi NB LJ NI &dzNJ £ S& Sy3l3SySyda LINAA Fdz yAQ
contribution des ménagg la proportion des ressourcgguvernemenales allouées a la santé et
f QI A RS e&fecteSaNasSneNJ
Les résultatgraphique n7) montrent quQ I @S @emier scénario (scénario pessimiste), il sera
AYLI2aaAroftS RS TAYyIl yOSN. Poury paivenis leGBuverneiuadtBes Rdz t b !
LI NI Syl ANB&a RSONRBYyG aQSy3rasSNI t . ColdBdxigelldsl GA2Y
engagements suivants
- adz@YSyidl GA2Y LINRPINBaAAGBS Rdz 60dzZRISG RS f Q9o (
correspond a 6%, 7,3%, 8,7% et 10% respectivement en 2012, 2013,2014 et 2015
- augmentation progressive de la contribution des partenaires pour atteindre en 2015 une
augmentation de 50% par rapport au niveau actuel

- baissedu niveau de la contribution des mégesgracel dz RS @St 2unisiSt¥hiey & RQ
de protection contre le risque financier lié a la maladie.
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Graphiqguen®7 : Comparaison co(t total du PNDS et ressources mobilisables par scénario.
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7. CHAPITREVIAR L {9 9b s} +w9 5, tb5{

71/ I RNBE RS YAaS Sy dzdzoNB

LamhdS Sy dzdz@NBE Rdz tb5{ &S FSNI t {(2dza fSa yAgdSs
NEIA2Yylf Si RSLINISYSydlrto F@SO € QF LJJzA RS& LI NI
intégrés seront élaborés a tous les niveaux du systéme de santé@iaedocalisation des actions au

niveau opérationnel.

[ S t b5{ &HwmBdasgtRoudadgériode 2042nmp @ { |

Sy dzdzONB &
de plans triennauwopérationnelss 8 a2 NliAda RQ206 2 !

dzSt a

(0p])

O

c:

>\. —
-+

QX
< w
<

7.1.1. ROle duGouvernement

Le Gouvernementest responsable de la réalisation des objectifs du présent PNDS22052 ||

adopte le PNDSe@ yaSAf RS&a aAyAadNBa SG Sy |aadawBs al Y
chargede la SantéquienSa i €S YI ni NS RQdzdzONB ®

Le Gouvernementst responsablee la mobilisation des financemeritsernes et externes annuels
ySsOSaalANBa t tF YAAS Sy dzzdNB padnaitesieshpiqueslef | & a dz
financiers.

Le Ministerechargéde la Santé assure la gestion des ressources mises ap&sitis pour la
NBIFfAAlI A2y RS&a 202SOGATA Rdz LXIFYy Sy ftAlFAazy |
Ministére du Plan et du Développement et les bureaux locau¥ddeacesR QI A RS | dz RS@Sf 2 LJ
parties prenantes. Le Mistére chargé de I&antépar son rdlerégulateur, affirme son leadership et

coordonne todes les interveribns du secteur de la santé.

LeGouvernementSa i (Sydz AYyF2N¥S RS fQS@2ftdziAzy RS I Y
Qonseil des Ministres par le Ministahargéde laSanté, sur la base du rapport du Comité de Pilotage
mis en place a cet effet par arrété du Ministfeargéde lasanté

7.1.2. Réle des acteurs du systéme de santé

Les acteurs du systeme de santé que sont les populations bénéficiaires, les organisatians de |
société civile, les organisations professionnelles, les professionnels du secteur de la santé, les

I 3Sy0Sa RQFARS |dz RS@St2LIISYSyYy( dzzdN» yi RIya f
développement, sont parties prenantes de la réalisation des tifgedu plan. lls contribuent, en ce

jdzA £ Sa O2yOSNYySsz t tQSESOdziaAz2y RS& AyGSNBSyGAzy
Leniveau centraRS f QI RY A y A & (aNihetiek drgttiods)leg DiréctioAsREgionalds et les

Directions Départementales de I&nté sont responsables, chacun en ce qui le concerne, de la mise

Sy dzdz&NB S Rdz adzZA @A Rdz tb5{® Lfa az2yid NBalLkRyal
évaluation annuelle.

Les partenaires au développement, au nombes adlesquels figurent les agences de coopération
internationale bilatérale et multilatérale, les agences du systeme des Nations UnieQNi&s
internationales, les représentations des initiatives mondiales visant des objectifs de santé, les

personnalités owagences agissant dans le domaine de la philanthropie ou considérées comme telles,
sont parties prenantea la réalisation des objectifs du PNDS.
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[ SdzNE Ay (G SNBSYyiA2ya AQAVAONROSY( Rlspessoufce, dR2 Y Ay
financenBy i = RS t QF LILJdzA G SOKYyAljdzS SG RS 1 O22NRAYI
Ces partenaires au développement sont sollicités p&davernementt QA f & | f ASdzZ 2 dz
RIya fQSESOdziaA2y RSa RATTFSNBy (S sonadkordpdaiale B8S 1 Y
dans le cadre des objectifs poursuivis. lls sont représentés par leur téte de Blein duComité de

Filotageet duComité technique de suivi et de revue delans du PNDS.

7.2.0rganes et structuredesuividelay A 8 S Sy dzdz&d NB

Le suivided mise ¢ dzdz&NB Rdz t b5{ Sad I aadzNFEdnité¢de pilitaded A S dzNRA
un Comité technique de suivi et de revue des plans du PNDS, les Directions Régionales et
Départementales de I&anté.

7.2.1. Comité de pilotage

Un Comité de Pilotage pour la mise edzdz&d NB R dz -R0iSHspra erée par arrété du Ministre

chargé de laanté. Ce comité de pilotage présidé par le Ministre en charge de la Santé ou son
WSLINBaSyhGlyld NBINRIzZLISNI Sa aAyAaidNBa Rdz tfly S
RSYGi@NASdzNE RS fF C2yQOiGA2y tdzofAljdzS Si RS f Q9 YL
partenaires au développement.

[ QF NNEGS LINBOAASNI 2dzi NB fnissiofs? sekkributiohsh & yson RS OS
fonctionnement.

7.2.2. Comité technique de swi et de revue degplans

Le comité technique de suivietderevue gdsnd  FSNJ S3IIFf SYSyild fQ202S0 RQ
précisera sa composition, ses attributions et son fonctionnement.

La Direction de la Prospective, de la Planification et tiegégies (DPPS) assurera le secrétariat du
comité technique de suivi et de revue des plans.

Il auranotamment,f | NBaLR2yaloAftAGS Rdz ddzA OA PpPddsefdera YA AS S
OKI NHS RQ2NHBIFIYA&ASNI £ Sa NB@GdzSa FyydsStfSa adz aSO S

7.2.3. DirectionsRégionales et Directions Départementales de ng

Les Directions Régionales de la Santé élaboreronPdes deDéveloppementSanitaire REgionaux

(PDSR) SO f QF LILJzA R de suivieiviz ieiie deSplsdgsADREzppuieront IEDS

f2NBR RS f QSft I 02N {sanfuelR S parftirSddsNEDSERH plagsadeviRi Bt@ G A 2 v
élaborésen collaboréion avec és collectivités territoriales.

Tous ces organes et structures de coordination veilleront a ce que les organisationscihtasss

de la société civile, les acteurs du secteur privé de la santé et les PTF, soient impliqués a tous les
YAGSEdzE Sy ©@dzS RQdzyS LINA&S RS RSOA&aAA2Yy O2y OSNISS
Des textes réglementaires seront révisésé@aborés pour toutes ces entités de coordination en vue

RS 3AFNIYUGAN £ NBFIEAGS RS f QF LIWIINPOKS aSO02NRST €
 OGSdNE Rdz RSOSE 2LIISYSyd &FyAGIANB t (2da&a t8a yA
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8. CHAPITREIII: CONTRLE, SUIVI ET EVALUATION DU PNDS

8.1.Mécanismes de contrble

5Fya dzy a42dz0A RQSTFTFTFAOIFIOAGS Sk Misire Ghadge/de lallsaBy OS R
mettra en place des mécanismes modernes et opérationmgscontrble et procédera a des

contrdles etdes inspections a tous les échelons de la pyramide sanitaire.

Par ailleurst S& LINPOSRdz2NSa RS 3ISadAz2y FTRYAYAAaGNr GA@GSs
YSOlFlyAaySa RS O2yiNxfS SiG RQFddzZRAG RQF dzi NB LI NI =
tous les niveaux du systeme de sar@&ci se fera par le renforcement des actionsf i&@pection

Générale de laSanté enrapport avect r@pectionGénéraledesCA Yy I yO0OSa S fQ@bkyallSoi
mécanismes gent définisa partir des différents orgarseet systémes de contréle mis en place.

[ S O2yiNxtS RS fI O2yF2NX¥AGS RSa | OGAOGAGSA aSNT
Santé qui est chargée de procéder a tout contrble administratif financier et sanitaire des
établissements etsevOS a4 NBt SPOFyid Rdz aAyAadsNB> Si RS OSAff
la Iégislation, de la réglementation et des directives, de facon générale des normes en vigueur.

[ QFylFfeaS RS fI NBIfAalFIGAZ2Y R&iledd se@vieede AARdit etl Y y dzS
Rdz O2yiNxfS RS DSadGAz2yd Lt aQlF3IANF RS YS&AdzZNBENJ €
objectifs et moyens assignés et de conduire Beguétes deSuivi desDS LIS vy & S & Destidatioly dzQ t
(ESDD).

En outre, la Déction des Affaires Financiéres du Ministére chargé de la santé, veillera en liaison avec

f QLYyallSOiA2yY DSYSNIfS RS& CAylyOSazx | dz adsh @A RS
des établissements et services.

Les autres directions de moyehs f I 5L9a Sid I 5wl aQ200dzISNRY
f QAYPSYGFANB NB3Idz ASNI Rdz LI ONRAY2AYS Rdz YAYA&aidsNEB
Il sera également procédé a des enquétes de satisfaction des usagers.

Les DRSesont chargées en rapport avecfal C RQF a4 dzNBENJ £ S O2yGNxfS RSa
financiéres des établissements de leur circonscription.

[ S [/ I 6AY % dhagaeCahnie dizd®iNlité du contrdle interdu Ministére en charge de la
Snté.
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8.2.Mécanismes de suivi

Le principe de reglvabilité devra sosttendre toutes les actionprévuesdans le cadre du suivi de la
YA aS S\yduRMOEI9eBa hestion axée sueb résultats.

Les données de routine et de surveillance épidémiologique des maladies, collectées dans le cadre du
SNISper SGUNBY (G RQIF&a&dzZNBNJ £ S adzA @A t OKIljdzS yA@SI| dz
sociales seront également menées pour suivre les progres.

Le systéeme de supervision et de monitorage sera renforcé a chaque niveau de la pyramide sanitaire.
Il sera éhboré par niveau, un plan régulier de suivi des activités de santé. Le niveau central
supervisera legquipes régionales de santieséquipescadres dedistrict seront superviss par les
équipes egioraleset assureront a leur tour des supervisions rapgrées desgents de santé des
établissements de leurs aires respectives, selon une périodicité bien définie pour chague beseau.
agents de santé quant a eux superviseront les relais communautaires.

Les outils de suivi comprennefes tableaux de borddz Y I 4§ NA OSa RQl(iDpiahy A a
RQI @am&l du Ministerechargéde la 8 Yy 1SS 6AAO0 LX Fya RQlFOGAZ2Y A
services du Ministérehargéde la $ y i S S fS& NI LILRNIa RQFOGADALD
sanitaire trienmux desRégiong O A @0 L3fahnyels deR ontit€ldéchbrggfitrées (DRS et DDS),

des entitésdécentraliséeEPN)S i f SdzNBE NJ LI NI a RQIFOGA@GAGSAT 630
technique ou financiére en vigueduits comprennent égalememgs rapports des différents comités

84 NILLRNIA RQSGdRSA S8 Sylidsdsa S t8a NI LILER NI

a

S

8.3.MécanismesR QS @I f dzt GA2Y

[ QSO t dzF 0 A 2 y-20F5dge ferh & {ravassndasi évaluations internet des évaluations
externes a miparcours et finale.

8.3.1. Evaluations internes

IS4 S@lfdzr GA2ya AYyiSNYySa Rdz tb5{ &S 7T SNa&glés & dzNJ f
niveaux de la pyramide sanitaire (niveau central, régional et départemerdad rapports de

supervision périodiquele chaque niveau de la pyramide sanitaire, des audits des activités sanitaires

et des audits financiers et comptablé§& & NJ LI NI & RS O2yGN3x S Si RQAY:
encompteRI' ya QSO fdzZ GA2Y

8.3.2. Evaluations externes

Les évaluations exterseseront initiées par IMinistére chargé de laa®té 9SO  QPTEIRAEZA RS &
1 YAAS Sy dxz&NB Rdz t b5{ ® [ SdzNJ O t A Blarjédelgy A Y LI A
{(IyGSs 8 aAyAaGsNB Rdz tfly S0 RdzSangddMse LILISY Sy

Dans ce cadieRSdzE (&8LISa RQSOI fdzZ GAZ2Yy &S pRopurs etINMB §dzS & =
évaluation finale[ &aluation a mparcoursdu PNDSera entreprise a la fin dderniertrimestre de

2013. Il s'agira d'une évaluation externe quvb NI | dzaaA o0A Sy f QF LILINBOAL (A 2
202S00GAFa AYUSNNYSRAIFIANBA Rdz t b5{ jdzS f Quds t dzI G A 2
RS YAaS Sy ardzdNGII RS2 aRBRYy aPFNYNE SRIFya S LINRPOSaa
f QI OGA2Y Al YAGIANB LRdzNJ f Sa LISNA2RSa t OSYAN® Of
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du PNDS. Elle apprédier S@Sy (1dzSt f SYSyal YIAGA Y3 Y OdedzZRNSS tLIfHly FAY

PNDS.

8.4.Indicateurs du PNDS

Les indicateurs du PNDSSNXY SGUONR Yy G RS
cadre a trois niveauximpact, Effets et Extrants.

| AVAAS fS4 AYRAOFGSdNE NBGSY dza
grands groupes (i) lesk Y RA OF G SdzNB RS adzi @A
SG o0AA0 fSa

LJ2 dzNJ f S
j dzA  O2 YLINBYyySyid f

AYRAOI GSdNBE RQSQItdd GAz2y a2y

lj dzA

YS&dNBNJ £ S yASSI dz

a dzA O A

lls seront développés et adoptés de maniere consensuelle avec les différeantiess pprenantes

FSEyd £S RSYFNNI3IS RSt

8.5.Cibles du PNDS

Les cibles vigs a travers le PNDS 202015 sont classées selon la logique de la chaine de résultats

et sont cotenues dans le tableau-apres.

TableauVlll: Indicateurs & cibles du PNDS

Indicateurs Niveau de Cible
référence 2015

Couverture vaccinale des enfants de 0 a 11 mois pour la 3eme dose du vaccin pentavalent 62% 95%
Incidence de la tuberculose 1,70: 0,6:
Incidence du paludisme 80: 50
Nombre d'unitéde poches collectées pour 1000 habitants par an 4,9 10
Prévalence contraceptive 9,5% 30%
Prévalence du VIH chez les adultes de 15 a 49 ans 3,4% 1,8%
t NPLI2NIA2Y RQSYyFryida RS Y2Aya RS p lya R2N 15% 80%
ProportionR QL w! édfarfiside rhofiside 5 ans traitsx antibiotiques 19% 50%
Proportion de femmes enceintes séropositives qui recoivent un traitement antirétroviral compl

P . 47,3% 80%
pour réduire le risque de TME
Proportion de lgpopulation habitant & moins de 5 Km d'un centre de santé 44% 55%
Proportion de PVVIAH hommes et femmes en besoin de traitement qui bénéficie de traitemen 45% 80%
selon le protocole
Proportion du Budget de I'Etat alloué a la Santé 4,36% 10%
Taux d'accouchemesassisté& par du personnel qualifié 69,22%) 80%
Taux de CPN 45% 70%
Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans 125 88:
Taux de mortalité maternell@déces pour 10000 naissances vivantes) 543 324
¢ | dzE isRiGndaésisérvices de santé 18% 30%
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8.6.Analyse des opportunités, évaluation des risques et menaces

8.6.1. Opportunités

[ S 4SO0SdzZNJ RS I alyidsS Sy /80S RQL@2ANB | O2yyadz
sociopolitiques. ¢ 2 dzi S F 2 A & X actdelle Sdii 2cbrdeiitd Zotipolitique stable est une

opportunité pourla redynamisition dusystémede santé aux finde répondre aux besoirsanitaires

des populations.

t I NJ FAEEfSdzNAEEZ fSa O2yRAGAZ2Yy A R01adme@senide Bt I YA
bon cadrage budgétaire, (i) la bonne gouvernance sous ses aspects administratif, politique et

économique, (iii) la ferme volonté politique affichée @ouvernement.J2 dzNJ &1 YA &S Sy dzdz
retour des investisseurs et autres partenairesRi$ @St 2 LILISYSy i Tl @2NAal yd f Q
extérieures (Xéme FED, C2D, IHB40 f QF RKSaA2y Sid €I NERS@IoAf Al

partenairesvis-a-vis des résultats sanitaires et des ressources financiérede(sléyeloppementt la
gestion décentralisée des ressources humagetdwiii) la collaboration intra et integectorielle.

8.6.2. Evaluation des risques et menaces

Lesrisques majeurs pouvant entravér | YA &S Sy dbdo@rNgBt (iRude dégbadafion de

la situation so& 2 L2 f AGAljdzS | SO LISNIdzNBFGA2y RS tQlF OGAQ
matiére de suivi des réformegidf QF NN G RS I O022LISNIGA2Y | @#SO S
ayantpour conséquence une faible mobilisation des ressoyr@@sune basse du prix dematiéres

premieres (binbme caféacao)sur le marché international.
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CONCLUSION

Le présent Plan Natiohade Développement Sanitaire 202015 traduit la volonté du
Gouvernementle garantir a tous les citoyens et particulieremdas persanes les plus vulnérables
unétatRS &l yidsS € SdzNJ LISNXYSiGiGFryid RS O2yiNRO6dzZSNJ RS Y
relance du pocessus de développement de lathn.

Ce nouveau plarest basé sur lestratégies retenues dans le Plan National dedé@&pement2012
2015et les engagements internationaux.

Les principales interventions retenues dan®MDSont orientées ver¢e renforcement du systéme
de santg la lutte contre la maladie, la réduction de la mortalité maternelle et infantile, la ptmm
de la participation communautaire et la médecine de proximité

Ceplan constitue pour leguatre années a venirla boussole qui va désormais orienter tous les

I OGSdzNB Rdz aSOGSdzNI &l yAll AND I-étieddedzNJopidfion deThtd 2 NI (0 A 2
RQLO2ANB®

La signature duCompactnational permettra de conjuguer les efforts dGouvernementet de

f QSyasSyofS RS &Sa LI NI SyuneSNESFaA ORd3 yaOSSO (RS et 3 fYIA &3
plan.

5Qdzy 02 Hild6laAiilards dontZRBSY RSLISY adSa ReR40%eh Sépénsed deS Y Sy
fonctionnement hors personnelf QSESOdziA2y RS OS tbs5{ LISNX¥YSGGNT
O2yRAGAZ2Y & RQdzy RSOSt 2 LIdbs¥ckyr danitaire Ndaia suasSddzatisfite 02 K S
les besoins essentiels de la populatemmatiére de santé

[ YAaS Sy dzdzNB RS OS LIy ysSOSaaAridS RQdzyS LI NI
public et privé, de la société civile et les partenaires au développement.
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Annexe 1: Organisation du Systemsanitaireivoirien

Organisation du systeme santé

C?‘b'”?t et CHU + Instituts spécialisés
Directions central

Centres hospitaliers

Directions régiongfles régionaux (CHR)

Hopitaux généraux (HG
+ Centres de santé

\/

Versant administratif Versant soins

Districts de santé
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Annexe 2. Cadre logique

T’y ZES00E Indicateurs Objectivement Vérifiabke N,'V?au o2 GOble 2015 Sources de Vérification Hypotheses/Risques
résultats référence
Impact | L'état de santé et le bien étre des populations sont améliorés
" . Rapport national OMD, Persistance des facteurs culturels néfastes, insuffisance
Taux de mortaié des enfants de moins de 5 ans MH p:: y Yt A . - g
enquétes démographiques | personnel qualifié
Taux de mortalité maternelle (pour 1000 543 324 Rapport natbnal OMD, Persistance des facteurs culturels néfastes, insuffisance
naissances vivantes) enquétes démographiques | personnel qualifié
Prévalence du VIH chez les adultes de 15 & 49 ang 3,4% 1,8% Rapport QNUSIDA}.‘ rapport Accr0|s§ement des f:omportements a tsee la
RQI OUA@AUS t |population, pauvreté
Incidence du paludisme y JE 50: Rapport activité PNLP Situation sociopolitique stable, disponibilité du financemé
Incidence de la tuberculose M 0.6: Rapport activité PNLT, Inguﬁlsgnce du financement, pawté, augmentation de la
UNGASS co-infection
La gouvernance du sectede lasanté est améliorée et le leadership du Ministére char
Effet N° 1| de laSanté est renforcé
. s ; Loi de finance lyadzZFFTAalyO0OS RSa NBaaz2dzND§
' 0, 0,
Proportion du Budget de I'Etat alloué a la santé 4,36% 10% RDP, CNS Pas de priorité accordée 4 la santé
Effet N° 2| L'offre et I'utilisation des services de santé de qualité sont améliorées
Proportion de la population vivant & moins de 5 K 44% 55% Carte sanitaire Insuffisance du financement, réticence des bailleurs de
d'un établissement sanitaire SYGEPAS fonds
NomIBlTs GRS &2 [PREhEs ele g Gellsaizes e 49 10 Rapport annuel CNTS Désintéressement des populations

1000 habitants par an




T,y £ Indicateurs Objectivement Vérifiable NJanau eE Cible 2015 Sources de Vérification Hypothéses/Risques
résultats référence
Effet N° 3| La santé maternelle et celle des enfants de moins de 5 ans est améliorée
Prévalence contraceptive 9,5% 30% Donrées de routine DIPE P_ersmt_apgt? EES facte_urs culirels _nefastes_,_, faible
disponibilité des services de Planning Familial
Taux de CPN 4 45% 70% RASENSRPF Persistance de.s. fact(.aurs c.ultqrglls,nefastes, .|nsuff|sance
personnel qualifié, faible dnibilité des services
Tau>§ d accouchemesatssisté& par du personnel 69,22% 80% RASENSRPF Persistance dels. factgurs c.ulturells. pgfastes, |n§uﬁ|sance
qualifié personnel qualifié, faible disponibilité des services
Couverture vaccinale des enfarme 0 a 11 mois pou 62% 95% w! { { T wlI LJLJ2 NJ Facteurs culturels néfastes, insuffisance du financement
la ¥ dose du vaccin pentavalent DCPEV/INHP pour les campagnes de vaccination
t NELI2NIA2Y RSa OFa RQLYy 19% 50% alL/ { £ wl LIJLJI NJ Facteurs culturels néfastgsauvreté, rupture en
5 ans traitésaux antibiotiques PNSI médicaments essentiels
Effet N° 4] La lutte contre la maladie et les infections nosocomiales est renforcée
Proportion de PVVIH hones et femmes en besoin
de traitement qui bénéficient de traitement ARV 45% 80% Rapport ONUSIDA, PNPE| Disponibilité du financement
selon le protocole
Proportion de femmes enceintes séropositives qui
recoivent un traitement antirétroviral complet pou 47,3% 80% Rapport ONUSIDA, PNPE( Disponibilité du financement
réduire le risque de TME
t NELI2NIA2Y RQSYyFlLyida RS o 0 _ S G .
Y2dza GAljdzZ ANBE AYLINBIAYSH 15% 80% wl L2 NI R QL O| Disponibilité du financement, accepian de la population
Effet N° 5| La prévention, la promotion de la santé et la médecine de proximité sont renforcées
T dE RQFEEFAGSYSYd YIS 4% 50% wh LILJ2 NI ROI Oi Facteu\rs culturels néfastes, promotion insuffisamefus
des méres
T dzE RQdziAf A&l A2y RSa& 18% 30% RASS Disponibilité des services
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Annexe3 : Matrice des actions prioritaires du PNDS 202@15

Impact : L'état de santé et le bieétre des populations sont améliorés

Résutats

Intitulé

Effet N° 1

La gouvernance du secteur santé et le leadership du Ministere de la ssoitérenforcés

Extrant 1.1

Le cadre institutionnel du systéme de santé est renforcé

Action 1.1.1

9t 02NBNJ SiG I R2 LI SNI dzy ni&Ipdbligud ét uikpBojet de Ibi poRa@deleSaRinté | A

Action 1.1.2

9f I 62NBNJ RQIdziNBa GSEQ f SIratlGATa SGi NBItSYSy

Action 1.1.3

RéviselOSNI I Aya GSEGSE SiG NBYF2NOSN f QF LILI Ao Helsang yiéjar §

existants

Action 1.1.4

Développer lgartenariat publieprivé

Action 1.15

Suivre et évaluer le PNDS

Extrant 1.2

Le cadre gestionnaire du systeme de santé est amélioré

Action 1.2.1

Renforcer les mécanismes de coordination intra etrisgetoriels des interventions de tous les acteurs du systé
de santé

Action 1.2.2

Actualiser les outils de gestion du secteur

Action 1.2.3

Renforcer la déconcentration du systéme de santé pour rendre opérationnels les DRS et DDS

Action 1.2.4

Renforce les capacités gestionnaires des acteurs du systeme de santé a tous les niveaux de la pyramide sc

Action 1.2.5

Améliorer la gouvernance globale du secteur par une utilisation rationaetlansparentedes ressources

Extrant 1.3

La disponibilie de l'information sanitaire de qualité est améliorée

Action 1.3.1

WSYF2NOSNI f QAYISAINIGA2Yy RSa &a2dz2NOS&a RS LINBRAzOG A ¢

Action 1.3.2

Améliorer le circuit et la transmission des données

Action 1.3.3

Renforcer les capacités des actdur RS &t y i S t &tdusishiveauk delalpgramid® simitdire D

Action 1.3.4

Renforcer le systeme d'alerte précoce

Action 1.3.5

Développer la recherche opérationnelle en santé

Action 1.3.6

Elaborer la carte sanitaire

Effet N° 2

L'offre et l'utilisation des services de santé de qualité sarnéliorées

Extrant 2.1

[§ yAOSIdz S ft QSTFAOASYOS Rdz FAYlI yOSYSyid Rdz a8040

Action 2.1.1

Accroitre le financement de la santé par la mobilisation des ressourcenéstet externes

Action 2.1.2

WSYFT2NOSNI §f QAYGSANI GA2Y Rdz FAYIyOSYSyid RS f1I

Action 2.1.3

Allouer les ressources en donnant la priorité aux soins de santé primaires

Action 2.1.4

I 2y GNb €SNI f QdziAt AarGA2y RSa NB&aaz2dNOSa

Extrant 2.2

L'offre des services de santé est accrue

Action 2.2.1

Réhabilitey rééquiper et mettre aux normes les établissements de santé

Action 2.2.2

Corriger les disparités régionales et combler les poches de silence sanitaire

Action 2.2.3

Créer de nouveaux étdissements sanitaires spécialisés

Action 2.2.4

Renforcer les stratégies avancées et mobiles

Action 2.2.5

Renforcer lagestion et lamaintenance des infrastructures, des équipements et des installations techniques




Impact : L'état de santé ekl bienétre des populations sont améliorés

Effet N° 2 L'offre et l'utilisation des services de santé de qualité sont élilnrées

Extrant 2.3 | Les ressources humaines de la santé sont disponibles et performantes

Action 2.3.1 | Engager les reformes néces&i  LJ2 dzNJ f I YA &S Sy LX I OS RQdzy OF RNB

Action2.3.2 |! & dzNBENJ £ QF RSljdzr A2y ljdzr yGAGEFEGASBS SG ljdz2 t Al GAGBS

Action 2.3.3 Renforcer les capacités humaines des structures ergehde la gestion des RHS a tous les niveaux de la pyrar
sanitaire

Action 2.3.4 | Assurer la formation continue des RHS

Action235|wSR&y I YAASNI £ S ad2ads8YS RQAYTFT2N¥IGAZ2Y Si RS 3Saida

Extrant 2.4 La dispo}n?bili}é et l'accessibilité a des médicaments, des vaccins et des autres intrants stratégiques de quali
sont améliorées

Action 2.4.1 | Engager la réforme de la PSP

Action 2.4.2 | Renforcer la régulation du secteur pharmaceutique

Action 2.4.3 Assfurer ]a disponilité des médicaments et intrants stratégiques de qualité au niveau de la PSP et au niveau
périphérique

Action 2.4.4 | Augmenter la production de poches de sang et de produits sanguins sécurisés

Action 2.45 | aa o_lzNJé NJ f QF OO0Saaiohfts Uaseing ét futres DtkadtNSBatégiGuas d& A Gux Y Sy
populations

Action 2.4.6 | Garantir la qualité des médicaments, vaccins et intrants stratégiques

Action 2.4.7 | Promouvoir I'usage du médicament générique

Action 2.4.8 [t NR Y2 dz@2 A NJ { Oedzindédidathentsletitds prgdfits Banguins

Action2.49 [t NP Y2 dz@2ANJ f QAYRdAzZAGNRS LIKI NXYI OSdziiAljdzS t 201 ¢S

Action 2.4.10 Assurer la tracabilité des médicaments, du sang et des produits sanguins ainsi que I'hémovigilance

Extrant 2.5 |Les prestations des servicele santé de qualité sont améliorées

Action 2.5.1 | Assurer la dispensation effective du PMA a tous les niveaux de la pyramide sanitaire

Action 2.5.2 | Renforcer la prise en charge correcte des cas de maladie

Action 2.5.3 | Renforcer les stratégies mobilesatancées

Action 2.5.4 | Renforcer les interventions du niveau communautaire

Action255(|! YSE A2NBNJ f Sa O2yRAGA26f8QBRVNABEBNWHASYSYid RSAINEF OR B

Action 2.5.6 [a S G NB S yémdidneonalité dulsein de tous $eétablissements de soins

Action 2.5.7 | Opérationnaliser le systéme déférenceet contreréférence

Action258 |aSU G NB Sy dzdzdNB -pri®¢ LI NI Syl NRAF G Lzt A O

Action 259 [RSY T2 NOSNJ f QK@ 3IA8YS K2aLAGFf AS8NB StireskdnitaEm§aGA2y R
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Impact : L'état de santé et le bieétre des populations sont améliorés

Effet N° 3 La santé maternelle et celle des enfants de moins de 5 sorst améliorées

Extrant 3.1 La santé maternelle est améliorée

Action 3.1.1 Rendre disponilesles servicemtégrés de prise en charge desanté de la mére

Action 3.1.2 Promouvoir la planification familiale volontaiyecompris la prévention positive

Action 3.1.3 Ameéliorer la couverture vaccinale en VAT 2+

Action 3.1.4 I & & dzZNB NJ fqulifiée & todslies atcd&hements

Action 3.1.5 Renforcer les capacités du personnel de santé a la prise en charge correcte des parturientes et dg

Extrant 3.2 La santé des enfants de moins de 5 ans est améliorée

S A Rendre di,spopible keservices de Prise en Charge Intégrée’des maladies du NeyivgauS & RS
sein des établissements sanitaires et dans la communauté

Action 3.2.2 Promouvoir les Pratiques Familiales Essentielles

Action 3.2.3 Améliorer la couverture vaccinale demladies cibles du Programme Elargi de Vaccination

Action 3.2.4 WSYT2NOSNI £ Sa OF LI OAGSAE Rdz LISNA2YYy St RS al yi

Effet N° 4 La lutte contre la maladiet les infections nosocomialesst renforcée

Extrant 4.1 L'efficacité de la éponse nationaleface auVIHSidaest renforcée

Action 4.1.1 Intensifi.er la prévention du }/IH et de;s IST auprés de la population et particulierement auprés des
populations les plus exposées aux risques de la transmissivt-iu

Action 4.1.2 Renforcer les interventions d'élimination de la transmission du VIH de la mére a I'enfant

Action 4.1.3 Accroitre I'accés au traitement antirétrovirat la prise en charge des IST

Action 4.1.4 Impliquer.davantage [a communauté danslise en charge psychosociale, seémnomique, juridique
et le continuum de soins

Action 4.1.5 Renforcer la coordination pour une réponse nationale adaptée

Extrant 4.2 La lutte contre le paludisme est renforcée

Action 4.2.1 Rendre disponibleles MILIA et les autres moyens de lutte anti vectorielle

Action 4.2.2 Renforcer la communication et la mobilisation sociale

Action 4.2.3 Rendre disponible la sulfadoxine + pyriméthamine pour le traitement préventif intermittent

Action 4.2.4 Rendre (jisponiblelesautre_smédicaments antipaludiques et les intrants pour le diagnostic biologiqu
du paludisme et pour la prise en charge correcte des cas

Action 4.2.5 wSYT2NOSNI £t Qdzii At A&l GA2Yy RS& ¢Sad RS 5Al3Iy2al

Action 4.2.6 Renforcer les capacités des acteurs a la prise en charge correcte des cas de paludisme

Extrant 4.3 La lutte contre la tuberculose est renforcée

Action 4.3.1 Rend.re disponibleles médicaments antituberculeules réactifeet consommables auviveau des centre
de prise en charge

Action 4.3.2 Renforcer les capacités des centres de prise en charge de la tuberculose

Action 4.3.3 Etendre le réseau de CDT et CAT

Action 4.3.4 Assurer la prise en charge de la tuberculose multirésistante et lutteire la transmission nosocomiale
de la tuberculose

Action 4.3.5 Renforcer la lutte conjointe TB/VIH

Action 4.3.6 Renforcer les capacités des agents de santé et des acteurs communautaires

Action 4.37 Renforcer la mobilisation sociale

Action 4.3.8 Renbrcer la surveillance du niveau de résistance aux antituberculeux
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Impact : L'état de santé et le bieétre des populations sont améliorés

Effet N° 4 La lutte contre la maladiet les infections nosocomialesst renforcée

Extrant4.4 La lutte contre lamalnutrition est renforcée

Action 4.4.1 Rendre disponiblkeles services de nutrition dans les structures de prise de prise en charge

Action 4.4.2 Assurer la supplémentation en micronutriments des cibles et le déparasitage

Action 4.4.3 Promouvoir ledbonnes pratiques nutritionnelles y compris les Actions Essentielles en Nutrition et le
o “cing clés pour des alimessrs"

Action 4.4.4 Promouvoir la fortificatiorobligatoiredes aliments

Action 4.4.5 Renforcer le cadre de surveillance nutritionnelleditlerte précoce

Extrant 45 La lutte contre lesinfections nosocomialegst renforcée

Action 45.1 Renforcer les capacités des personnels de santé en HHGDM

Action 45.2 PNEY2dz@2AN) £ S& NBIfSa RQKe3IASYS SiG LINBOSRAz2NB

Action 45.3 Diffuser les normes et procédures en matiéere de HHGDM

Action 45.4 Renforcer le cadre de suivi et évaluation en matiere de HHGDM

Extrant 46 La lutte contre les autres maladies est renforcée

Action 46.1 Renforcer la lutte contre les maladies tropicatggligées

Action 46.2 Renforcer la lutte contre les autres maladies transmissibles

Action 46.3 Renforcer la lutte contre les maladies non transmissibles

Effet N° 5 Laprévention, lapromotion de la santéet la médecine de proximité sontenforcées

Extrant 5.1 L'utilisation des services de santé est accrue

Action 5.1.1 Renforcer les actions de changement de comportent®t personnels de santé

Action 5.1.2 Renforcer I'appropriation et la participation communautaire

Action 5.1.3 Renforcer les actitds en stratégies mobiles

Action 5.1.4 Renforcer les mesures de prévention

Action 5.15 Développer/renforcer les capacités opérationnelles dans le domaine de I'nygiéne publique

Action 5.16 Sensibiliser la population

Extrant 5.2 Les comportements et mibes de vie favorables a la santé sont adoptés

Action 5.2.1 Promouvoir &s comportements propices a I'hygiede vie, hygiénéndividuelle hygiene collective y
o O2YLINR A f QKe@3IASYS FEAYSYGrFrANS S fQlFaalAyAas

Action 5.2.2 Sensibiliser la commmauté sur les facteurs de risque
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