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INTRODUCTION

Le Niger a souscrit a l'atteinte des Obijectifs dilléaire pour le Développement (OMD) a
I'horizon 2015, au nombre desquels figure 'OMD Wi gise a réduire le taux de mortalité
infanto-juvénile des deux tiers (en prenant coméférence les chiffres de 1990). Le Niger a
aussi ratifié la Convention de Droit des Enfant®EL et la Charte Africaine de Droit des
Enfants qui font obligation aux Etats d’assureBlavie, le Développement et la Protection des

enfants.

Pour permettre l'atteinte de 'OMD 4, les pays aims ont unanimement adopté la Stratégie
Régionale de Survie de I'Enfant lors de 1&%&ession du comité régional de 'OMS, tenue a
Addis Abéba en Septembre 2006 ; il a été demandBague état d’adopter une stratégie
nationale pour accélérer la mise en ceuvre devémtons retenues. Dans cette optique, le Niger

a adopté sa « Stratégie Nationale de Survie déalfEm.

Les nombreuses interventions dans le pays ont édiitnportance de l'implication des
communautés, et notamment les pratiques familiieas I'amélioration des conditions de survie
de lenfant. Il est cependant & noter que les \atd@ions visant a responsabiliser les
communautés dans la promotion des pratiques fdasilfavorables a un bon état de santé de la
meére et de I'enfant, divergent d’'un acteur a l'eutre sont pas assez coordonnées et, de ce fait,
n‘ont pas suffisamment d’'impact en terme d’appesfn par les communautés elles-mémes des

activités initiées par les uns et les autres.

Il est apparu dés lors impératif pour le Niger el@ster d'un document de référence nationale en
matiére de promotion des pratiques familiales, timmdindispensable a I'atteinte de 'TOMD 4 a
'orée de 2015. A cet effet, les échanges enteuasen matiere de survie de I'enfant ont permis
de disposer d’'une cartographie des interventioasgébager un consensus sur les facteurs a
réaliser en vue d'une réelle responsabilisationcd@smunautés et des familles dans les actions

en faveur de la survie de I'enfant.

Le présent document qui se fonde sur la « Stratdgi®onale de Survie de I'Enfant », est
alimenté par les productions des ateliers qui seEenchés sur le processus d’harmonisation des
interventions en matiére de promotion des pratidassliales en santé, nutrition, hygiéne et

assainissement au niveau communautaire.



Partant du contexte qui a prévalu a son élabordéatocument rappelle la situation sanitaire de
'enfant, dégage les problemes prioritaires ains tgs défis que le pays doit relever pour jeter
les bases de la survie de I'enfant. Se référantraemventions-clés, aux axes stratégiques et aux
objectifs de la « Stratégie Nationale de Surviel'Hefant », le document fixe les objectifs,
indique les axes stratégiques des actions futlinestcise les modalités de mise en ceuvre et de
suivi et évaluation des actions préconisées. Un glapérationnalisation définit les résultats
attendus, les roles des différents acteurs ainei lgs indicateurs de performance du Plan

stratégique. Une liste d’indicateurs de suivi évdluation figure en annexe.



1. SITUATION SANITAIRE DE L’ENFANT

Selon 'EDSN/MICS 2006, l'Indice Synthétique de &@dité (ISF) est de l'ordre de 7,1
enfants par femme (légerement inferieur a celuil®88 :7,5 enfants/femme) et reste

préoccupant aussi bien pour la santé des femmeseljaales enfants.

1.1.PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE CHE Z
L'ENFANT

Les niveaux de mortalité néonatale, infantile danto juvénile demeurent encore élevés
malgré les progrés réalisés dans le domaine samitae¢ tableau ci-dessous résume leur
évolution selon 'EDSN/MICS 2006 :

Tableau 1: Evolution des taux de mortalité néonatale, itilaret infanto-juvénile durant les
15 dernieres années

Année: TMNN TMPN TMI T™MJ T™MIJ
2001-2005 33 48 81 126 198
199¢€-200( 51 54 10€ 14¢ 23¢
1991-1995 46 70 115 178 273

Source: EDSN/MICS IIl, 2006

Les principales causes des déces spécifiques ahefant sont, par ordre d’importance
décroissante :

» le paludisme (67%),

» les infections respiratoires aigues (7%),

* les maladies diarrhéiques (6%),

* la malnutrition (4%),

* les méningites (2%),

* e tétanos (1%).

Les mémes études ont montré que les décés matsomlprincipalement causés par les

hémorragies (29%), les avortements compliqués (1,8e% dystocies (14 %, les éclampsies

(14%) et les infections puerpérales (14 %). Desittauses diverses représentent environ 7
%. Les principales causes indirectes restent Emdynthétique de Fécondité extrémement
élevé, une faible prévalence de la contraceptier’@dre de 5 % pour les moyens modernes
de contraception), les mariages précoces et uhelence tres élevée de 'anémie (45,6 %
selon EDSN/MICS 2006)



1.2.PRINCIPAUX FACTEURS EXPLICATIFS DE LA SANTE DE L’EN FANT

Les déterminants a la base de ces facteurs exfslisatrésument auxois retards

suivants :

>

Premier retard : retard a décider de recourir a dessoins(facteurs culturels, niveau
d’instruction, pauvreté),

Second retard : retard a chercher & obtenir des sos (éloignement, disponibilité
des services, moyens de transport, état des rqaegieté)

Troisiéme retard : retard & bénéficier de soinsadaptés et qualifieqdisponibilité

des services de qualité et colts des services)

Le faible niveau socio-économique des parentsaildef niveau de scolarisation de la jeune

fille, le niveau d'utilisation de la planificaticiamiliale, le taux de fécondité élevé (7,1 enfants

par femme), la faible disponibilité d’alimentatiéquilibrée et d’eau potable, sont autant de

facteurs qui créent un contexte non favorable &sudavie de I'enfant. Cependant, les

comportements en familles vis-a-vis de la femmee#te, durant son accouchement, les

pratiques qui entourent le nouveau-né et le jeurfang ont encore plus d'effets sur le

développement et la survie de I'enfant.

1.3.INTERVENTIONS EN FAVEUR DE LA SANTE DE L’ENFANT

Beaucoup d’efforts ont été faits pour promouvoistavie de I'enfant, et de réels progres ont

été enregistrés:

'extension de la couverture sanitaire du pays,

le PEV de routine et les campagnes de vaccinatiédu¢tion de 99% de la
morbidité de la rougeole et de 97 % la mortaliéé la cette maladie),

le passage a échelle de la PCIME clinique et conanntaire,

l'intensification de la lutte contre les malnuwitis.

les campagnes de distribution de vitamine A et dastiquaires imprégnées

l'instauration de la gratuité des CPN, des césageret des soins des enfants.

Cependant, le volet Communication pour le ChangéheiComportement pour la promotion

des Pratiques Familiales Essentielles reste effaitie.



1.4.SITUATION DES PRATIQUES FAMILIALES-CLES

Les interventions en faveur de la survie de I'entant trait a la fois aux services offerts dans
les centres de santé, et a des pratiques au sefardéles. Les deux types sont intimement
liés, la connaissance des derniéres par le persdarganté, aidant beaucoup les actions des

services sanitaires. Les pratiques familiales £tés classées en quatre (04) catégories :

La Promotion de la croissance et du développemened’enfant comprenantau moinss

pratiques clés :

1. Allaiter les enfants exclusivement au sein penteEnt6é premiers mois,

2. Introduire l'alimentation complémentaire appropri@epartir du 8™ mois tout en
continuant l'allaitement maternel jusqu’a 2 angabus,

3. S’assurer que les enfants regoivent suffisammemhideonutriments comme la vitamine
A, le Fer et le Zinc dans leur régime ou a trades suppléments alimentaires,

4. Promouvoir le développement mental et social eronmdpnt aux besoins des enfants
relatifs aux soins par le jeu, la parole et la tioéad’'un environnement stimulant (DIJE),

5. Assurer le suivi régulier et la promotion de laissance de I'enfant jusqu’a ce qu’il

atteigne I'age de 5 ans.

La Prévention des maladiesomprenanaiu moinss pratiques clés :

1. Eliminer correctement les matiéres fécales ; serlies mains au savon apres défécation,
Disposer d’'une eau potable pour tous les membrés fdenille.
Protéger les enfants dans les zones ou le paludgsshendémique en s’assurant que
chaque enfant dort sous une moustiquaire imprédtirésecticide et / ou introduire le TPI
chez I'enfant de 6 & 36 mois

4. Protéger les enfants contre les parasitoses (hisliaées) par une prise semestrielle
d’antiparasitaire (Albendazole, Mebendazole)

5. Assurer les soins aux personnes affectées parHéSUDA, spécialement les orphelins et

mener des actions pour prévenir les infections i V

La prise en charge & domicileomprenantu moinsb pratiques clés

1. Continuer a nourrir 'enfant et a lui donner plus wourriture et de liquide quand il est

malade,



2. Administrer & I'enfant & domicile, le traitementpapprié pour sa maladie en attendant sa

référence au centre de santé particulierement SR@epour la diarrhée, Cotrimoxazole

pour les IRA, et ACT pour le paludisme

3. Protéger les enfants contre les blessures et tédemts et leur assurer le traitement en cas

de besoin.

4. Prévenir la maltraitance et la négligence envess dafants et prendre les mesures

appropriées si elles se produisent

5. Faire participer les peres aux soins de leurs &f@naux activités de santé reproductive

au niveau de la famille.

La recherche de soins en dehors de la maiseomprenantu moins4 pratiques clés :

1. Reconnaitre quand I'enfant a besoin de traitemdiexérieur de la maison et 'amener

chez I'agent de santé,

Faire terminer a I'enfant toutes ses vaccinatio@fson premier anniversaire,

Suivre le conseil de I'agent de santé sur le tregtat, le suivi et la référence,

S’assurer que chaque femme enceinte bénéficie ide prénataux suffisants et regoive

les soins nécessaires pendant et aprés I'accouoheme

Tableau N°2: Situation de certaines pratiques familiales clés

Donnée de base, objectifs et impact Niger Données de
Interventions efficaces base
1. Soins a base communautaire et familiale

1.1 Services de santé préventive familiale, hygie et assainissement
Moustiquaire imprégnée pour enfants de moins des5 a 55.5%*
Moustiquaire imprégnée d'insecticide pour femme=ienes 48.2%*
Qualité de I'eau potable / Approvisionnement engEgteble sécurisée 48.6.%*
Utilisation de latrines 8.496**
Lavage des mains par les méres avec du savon 6.%**
Aspersion résiduelle a l'intérieur des fo ND

1.2 Soins familiaux néonataux
Accouchement propre et soins du cordon 15.2%
Initiation précoce de l'allaitement maternel & pren charge de la température 25.%**
Soins extra communautaires universel pour lesnenfaalnutris (petit poids de naissal ND

1.3 Alimentation de I'enfant et du jeune enfant
Allaitement maternel exclusif (0-6 mois) 4.4%*
Allaitement maternel prolongé-11 mois 95.6%
Alimentation complémentaire 66%0*
Alimentation thérapeutique pour enfant séveremeaihutri 22.%
Soins des orphelil ND

1 * Enquéte Institut National des Statistiques — Niamey — Juin 2008
2 ** EDSN 2006



1.4 Prise en charge communautaire des malad
Prise en charge de la diarrhée avec les Sels dalRéation Orale 17%*
Price en charge de la diarrhée par le 0.0%
Traitement de la rougeole par la supplémentatiovitamine A 0.0%
Prise en charge communautaire du paludisme par &€Z les enfants ND
Traitement communautaire antibiotique / 0.5%
Traitement de la rougeole par la supplémentatiovitamine A 0.0%
Traitement communautaire antibiotique pour la #iéersanglante et dysenterie 2.%
Prise en charge communautaire de la pneumonie weaa n 2.%

Source : Document de Stratégie de survie de I'ertfarersion Octobre 2008

Le schéma ci-dessous résume les facteurs de fequeda survie de I'enfant.

Schéma 1 : Déterminants des comportements néfastsur la survie de I'enfant

FACTEURS PREDISPOSANTS:

- Analphabétisme

- Pauvreté

- Poids de la culture (recours a
'automédication ou aux
tradipraticiens)
Environnement insalubre
Faible acces a I'eau potable

- Mauvaises pratiques nutritionnelles

de I'enfant MALNUTRITION,
- Manque de suivi régulier de I'état de MAUVAIS ETAT DE
FACTEURS FAVORISANTS : wpp| santédelenfant, SANTE
Faible recours aux services de - Prise en charge inadéquate des
soins, pour le suivi et la prise en maladies et des troubles nutritionnels
charge de I'enfant en cas de de I'enfant
maladies

- Pratique assez fréquente de
I’allaitement mixte,

- Faible connaissance de I'utilisation
des SRO en cas de diarrhées

FACTEURS RENFORCANTS :

- Absence de mécanismes de
motivation des agents - TROUBLES DE

communautaires, CROISSANCE
- Eventuels mauvais accueils paf - DECES
le personnel de santé,
- Difficultés a faire face aux frais
de consultation ou de
médicaments




1.5.LES INTERVENANTS DANS LES ACTIONS EN FAVEUR DE LA S ANTE DE
L'ENFANT

Les questions traitant de la survie de I'enfant itobjet de beaucoup d’attention de la part
aussi bien de I'Etat nigérien que de ses partenéehniques et financiers. Les interventions
ciblées sur les populations vulnérables (femmefanes) sont toutes basées sur I'approche
communautaire, faisant recours a de relais comntaines issus et acceptés par les

communautés. Le tableau N° 3 rappelle quelquesiexpés.

Les différentes expériences répertoriées, se éursent non seulement par la diversité des
zones d’intervention, mais également et surtout Ipacaractere hétérogéne de leurs
approches auprés des communautés. Certaines ppaselds structures ad hoc (comités),
d’autres par des structures trouvées sur placesi(€ode santés), d’autres encore par des
personnes issues de la communauté et sélectioseéms des critéres assez variés. Le
mode de motivation ainsi que les mécanismes de dew relais communautaires sont

également variables d’'un intervenant a I'autrefgiaidans une méme zone.

Le role des relais communautaires étant primordihs I'atteinte des objectifs de
promotion des pratiques propices a la survie dddi®, des approches non harmonisées au
plan technique et financier ne favorisent pas yrtersation des efforts et contribuent a la

persistance des pratiques néfastes a la survie déenfarit
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2. PROBLEMES PRIORITAIRES

2.1. PRINCIPAUX PROBLEMES

L'analyse des données relatives aux principalesgoues familiales influant la survie de
'enfant révéle la persistance de facteurs de espu présagent d’'une évolution lente vers

les OMD. Les données suivantes l'illustrent :

» Acceés a l'eau potable48.6.%

o Utilisation des latrines : 8,4%

* Lavage des mains : 6%

» Allaitement exclusif de 0 a 6 mois : 4,4%

» Alimentation complémentaire : 66%

» Prise en charge de la diarrhée avec les Sels dglRéation Orale : 17%
» Prise en charge communautaire adéquate des affétretions : <5%

* Moustiquaire imprégnée pour enfants de moins des5 &5,5%

* Moustiquaire imprégnée d'insecticide pour femme=iernes : 48,2%

Les problémes prioritaires auxquels le Niger daiitef face pour assurer a la Stratégie
Nationale de Survie de I'Enfant toutes les chameesucces, ont trait a la fois aux services
de santé et & la capacité des intervenants adadisippropriation par les communautés des

pratiques familiales pour la survie de I'enfant.

2.1.1. Les problemes inhérents aux services de&aont :

La disponibilité insuffisante de ressources hummioempétentes au niveau de chaque
CSl et de chaque CS ainsi qu'au niveau des ECIRSHD

La faible disponibilité des intrants essentielcpims, ME, MIl, Aliments thérapeutiques,
ARV, réactifs,...) et des équipements médicaux avesysteme de réapprovisionnement
opérationnel

L’existence d’une logistique appropriée avec ummla maintenance et de

renouvellement

L'insuffisance de la supervision et d’'un monitorggformant.

2.1.2. Les probléemes liés au renforcement des capades communautés sont:

« la difficulté a identifier des relais communautaiengagés,

« la difficulté a assurer la performance des relammunautaire,



% le niveau faible d’appropriation par les acteursomaux des actions initiées

par les partenaires extérieurs.

2.2. DEFIS A RELEVER

Au regard de ce qui précéde, les défis suivantzedbiétre relevés :

0 Amener les municipalités a intégrer dans leursgptaction les objectifs de survie de
I'enfant,

o Promouvoir le volontariat communautaire,

o Harmoniser les supports pédagogiques et de swsvielais communautaires,

o Appuyer les municipalités dans al recherche defieueds formules pour motiver les
relais communautaires,

o0 Amener les municipalités et les services technigiéesncentrés a créer les conditions
propices a la promotion des pratiques familialesr @ santé, la nutrition, I'hygieéne et
'assainissement.

3. PRIORITES STRATEGIQUES
3.1. OBJECTIF GENERAL

Contribuer a l'atteinte & des objectifs de la Stragégie Nationale de Survie de I'Enfant
d’ici 2012.

3.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES D’ICI 2012 :

= 70% des communes ménent des activités de promdéqratiques familiales clés en santé,
nutrition, hygiéne et assainissement,

= 70% des ménages ont adoptés des pratiques prépi@esirvie de I'enfant.
3.3.AXES STRATEGIQUES

L’atteinte des objectifs ci-dessus définis nécesdits actions selon les axes suivants :

* harmonisation des interventions au niveau commairait

» intégration des activités de promotion des pradaeiliales clés dans les plans
communaux de développement (PCD),

* renforcement des performances des agents relaisiopautaires,

* mobilisation sociale,

e suivi et évaluation des activités.
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3.4.INTERVENTIONS PRIORITAIRES PAR AXE STRATEGIQUE

Au regard des problemes prioritaires identifiedest approches stratégiques pour les

résoudre, les interventions prioritaires par ax# sépertoriées dans le tableau N°4 suivant.

Tableau N° 4: Interventions prioritaires par axe stratégique

N° | AXE STRATEGIQUE INTERVEN TIONS PRIORITAIRES
Harmonisation des profils et des programmes de
formation des relais communautaires
Harmonisation des interventions au niveau — — s
1 Harmonisation des manuels a I'usage des relais
communautaire .
communautaires
Harmonisation des kits des relais communautaires
Intégration des activités de promotion des | Appui technique aux communes
2 pratiques familiales clés dans les plans Appui financier aux volets relatifs a la promotides
communaux de développement (PCD) pratiques familiales clés
o ) Organisation chaque année delurnées Nationales
3 | Mobilisation sociale )
pour la survie de I'enfant»
Formation des relais communautaires
Adoption des modalités de motivation des relais
Renforcement des performances du communautaires
4 programme Supervision/mise a niveau des relais communautairi
Recherche-action
Suivi et évaluation
Supervision/mise a niveau des relais communautairi
Suivi du fonctionnement régulier des cadres et
o ] mécanismes mis en place
5 Suivi, évaluation

Evaluation périodique des activités du programme

Responsabilité vis-a-vis des décideurs et les paires

techniques et financiers
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3.5.LES ACTIVITES PRIORITAIRES
Chague intervention prioritaire est décomposéectmitgs prioritaires.

3.5.1. Harmonisation des interventions au niveaunomunautaire
A. Harmonisation des profils et des programmes dariation des relais

communautaires

« Définir un profil type d’agents relais chargés da promotion des pratiques
familiales clés(niveau scolaire minimum, maitrise des languealés; sexe ratio),

« Définir les taches des relais communautaires enmation des pratiques familiales
clés(animation, visites domiciliaires, notificationréférence des cas, production de
rapports d’activités)

« Définir un programme standard de formation des ademelais(contenu, nombre de
modulesdurée de formation, document de reconnaissancé, gees formateurs)

+ Valider les profils types et les programmes de fatian retenus(organisation d’'un
atelier de validation)

« Diffuser auprés de tous les acteurs de la survid'dafant les documents validés
(imprimer, diffuser).

B. Harmonisation des manuels a I'usage des relaisranunautaires

+ Concevoir un manuel standard d’animation de groupee® visites domiciliaires et
d’entretien individuel & 'usage des relais commumaires (comment faire passer le
message et s'assurer que le changement s’opére ?)

% Harmonisation des kits des relais communautairgsatériel d’animation et de

démonstration, consommables, de quoi écrire, etc.)

3.5.2. Intégration des activités de promotion deatjgues familiales clés dans les
plans communaux de développement (PCD)

A. Appui technigue aux communes

% Aider les communes a développer des activités fisamt ou renforgcant
I'adoption par les populations de pratiques familés cléFourniture d’eau
potable, promotion de latrines familiales et pulndig, collecte et traitement des
ordures),

% Faire le plaidoyer pour 'adoption de systémes atizpde prise en charge sur
les budgets des communes, de la motivation desselammunautaires

% Amener les élus communaux a s'impliquer dans legigtés de

sensibilisation des populations
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B. Appui financier aux volets relatifs a la promotiodes pratiques familiales

clés

% Financer les activités concourant a la survie deiifant (manuels et kits des
relais communaux, eau potable, enlevement etnaite des ordures,
moustiquaires imprégnées, etc..)

% Auditer périodiquement les comptes des commufoesitroler l'utilisation

adéquate des fonds alloués)

3.5.3. Mobilisation sociale
Organisation chaque année des « Journées Nationadesr la survie de I'enfant »

R/

¢ Instituer, durant la période du programme, des «ulaées nationales pour

la survie de I'enfant »,

R/

% Organiser durant ces journées des activités de #slisation (messages dans
tous les médias, affiches, implication des leagelisiques, religieux et
coutumiers, des OBC)

R/

+ Produire et distribuer des gadgets publicitair€E-shirts, casquettes, autres)

“ Récompenser les communes et les agents relais camantaires les plus

performants en matiére d’atteinte des objectifssigvie de I'enfant.

3.5.4. Renforcement des performances du programme
A. Formation des relais communautaires

+ Elaborer un programme de formation des formateursgirelais
communautaires par commune,

« Former les formateurs communaux,

+ Former les relais communautaires sélectionnés,

+ Doter les relais communautaires des manuels etkiesde sensibilisation et

d’animation

B. Adoption des modalités de motivation des relais ommautaires

% Amener chaque commune a arréter des modalités elside motivation des
relais communautairegfinances, en nature, contre service, autres)

% Informer chaque relai communautaire des modalités thotivation en
vigueur et recueillir son accord écrit,

+ Doter effectivement chaque relai communautaire desyens de motivation

et selon le rythme retenusnensuellement, trimestriellement)
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Supervision/mise a niveau des relais communautaires

+ Adopter un module de supervision de relais commutzres par les
formateurs communaux,

% Superviser réeguliérement les relais communautaires,

% Rédiger des rapports de supervision a l'attentiogsdautorités municipales,

% Procéder a des remises a niveau des relais commtaieas au regard des
insuffisances révélées par les supervisions etamcfion de nouvelles donnes
en matiere de pratiques familiales clés.

Recherche-action

R/

< Développer avec les structures de recherche ebdeétion des protocoles
de recherche sur les pratiques familiales clés

R/

« Valoriser les résultats des recherches

3.5.5. Suivi et évaluation du programme

A.

Mise en place a chague niveau d’'un cadre et de nmésmes de suivi des

activités de promotion des pratiques familialessclé

R/

< Définir par des textes les taches, les compositiehke fonctionnement des
cadres de suivi de la mise en ceuvre du programme,

% Mettre en place les structures de suivi et d’évalaa,

+ Doter les structures des moyens de fonctionnement

Suivi du fonctionnement réqulier des cadres et mgisaes mis en place

R/

% Exiger des rapports réguliers d’activités des stiures de suivi

Evaluation périodique du programme

< Elaborer des termes de référence d’évaluation dognamme(a mi-terme,
finale),

Responsabilité vis-a-vis des décideurs et des paites technigues et financiers

R/

% Produire et transmettre des rapports d’activitésieanciers
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4. MISE EN (EUVRE

4.1. STRUCTURES ET MECANISMES DE MISE EN EUVRE

L’importance de la promotion de pratiques famialavorables a la survie de I'enfant

requiert 'implication de tous les acteurs a tashiiveaux du pays. Le tableau suivant résume

la composition des différentes structures, leurpasition respective, leur attributions ainsi

gue leur fonctionnement.

Tableau N°: Structures et mécanismes de mise en ceuvre drapnme

Niveaux

Structures

Composition

Attributions

Fonctionnement

Communautaire

Comité local d
développement
(CLD)?

ePrésident
Rapporteur : agent
local de

- Désigner les relais
communautaires

* Selon convenances
locales,
* Rapports aux

développement communes
Membres
Comités de Selon textes en « Assurer le transfert des | Selon dispositions les
santé (COSAN)| vigueur messages des CSl et C$ concernant

et Comités de

vers les communautés

Gestion * S'impliquer dans les
(COGES) activités de
sensibilisation et de
mobilisation sociale
Commune Comité Président: président | « Veiller a l'intégration deg « Selon dispositions de|
Communal pour| de la commission des| activités de promotion de¢ la commune
la survie de Affaires sociales la survie de 'enfant dans « Recrutement et
I'enfant (ad hoc| Rapporteur : ICP du le PCD, motivation des agent
de la Csl « Suivre I'exécution des relais
Commission Membres : activités planifiées communautaires
Communale * €lus communaux,| « Coordonner au niveau | « Rapports aux ECD
chargé des + Présidents des communal les activités
affaires CLD des Journées nationales
sociales) « agents relais pour la survie de I'enfan
communaux » Rendre compte de la
mise en ceuvre
District Equipe cadre de Cf ECD « Définir les objectifs en | » Selon fonctionnemen

district

matiere de promotion de
pratiques clés au regard
des objectifs nationaux
Apporter un appui
technique aux commung
dans l'intégration des
activités

Via les CSl assurer la
formation, la supervision
des agents relais
communautaires

de 'ECD
Rapports aux DRS

n

Intermédiaire

Direction
régionale de la
Santé

Comité régional ???7?1

p

Traduire en stratégie
régionale la SSE

Selon fonctionnemen
au niveau des DRS
Rapports au CNP-
SSE

[

[

3 Voir expérience Plan Niger
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Niveaux Structures Composition Attributions Foncticmnement

Central Comité - Président : MSP Adopter les plans annuels| « Réunions

National de - 1% Vice-président : Trimestrielles

Pilotage de la | MATDC » Rapports au

stratégie de - 2™ Vice-président : Gouvernement et au

survie de Min. Promotion partenaires

'enfant (CNP- | Femme et Protection

SSE) Enfant

- Rapporteur : DSME

- Membres :

e OMS,

« UNICEF

* UNFPA

e Save The
Children

« HKI

e Plan Niger

e World Vision

« CARE

4.2. PROCESSUS DE DISSEMINATION

Tout comme le document de Stratégie Nationale deiesde I'Enfant, le programme de
Promotion des pratiques familiales essentiellesagé, nutrition, hygiene et assainissement,
est un outil de travail pour les différents actedussysteme de santé ; de ce fait, un accent
doit étre mis pour assurer son appropriation. loeg@ssus d’appropriation comprend les

phases suivantes :

a) La validation du documentpar le Ministére de la Santé Publique en tant owu
de référence en matiere de d’interventions au oivgenmunautaire pour la survie de
'enfant ;

b) La dissémination du documeniafin de faire connaitre son contenu a la foislgsr
différents niveaux du systéme de santé, par t@uadeeurs concernés par la survie de
l'enfant (partenaires, communes) et par les diffé&e organisations communautaires
de base (OBC). A cet effet, un atelier nationatideémination sera organisé, et
servira d’occasion pour asseoir le Comité NatioleaPilotage (CNP-SEE) ;

c) L’appropriation de la stratégie de promotion des pratiques familiales clés par les
différents acteurs passe par l'intégration desva€ti du programme dans leurs plans
d’action respectifs. A cet effet la DSME formulethaque année des directives en
guise de rappel des priorités de la SSE en vuéétibdration des plans d’'action
annuels des DRS, des districts et des communedDR&set les Districts sanitaires

doivent tenir compte des spécificités de chaqualitécpour la mise en ceuvre des
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directives. S’agissant des partenaires, leursvetgions en matiére de promotion des
pratiques familiales clés pour la SSE prennentanpte les activités définies par le
plan de couverture en vue d'accélérer I'atteinte @bjectifs du Millénaire pour le

Développement (OMD).

4.3.RYTHME ET MODALITES DE L'EXTENSION

Le rythme d’extension du programme sera claquéleswschéma de « mise en ceuvre a

I'échelle nationale4 » de la SSE, et ce en fonctiea ressources disponibles. Toutefois, les

différents acteurs doivent créer les conditionsicqures de réalisation nécessaires. Partant du

principe que la promotion des pratiques familiatdés "batit sur l'existant”, toutes les

opportunités seront ainsi saisies pour une miseeanre efficace. Par ailleurs les activités

suivantes doivent constituer des préalables adfesion :

- Elaboration des outils de formation et de suivi desvités communautaires au niveau
national,

- Développement des supports de communication,

- Développement des capacités pour l'auto évaluatioasolution des problémes en équipe
au niveau périphérique, notamment au niveau communa

- Recensement des besoins en équipement

- Dotation en équipement

4.4. SUIVI ET EVALUATION DE LA FEUILLE DE ROUTE

Le suivi de la mise en ceuvre doit étre envisagéux diveaux :
- Le suivi du processus de mise en ceuvre

- L’évaluation des résultats et de I'impact

4.4.1. Suivi
Des supports sont produits et mis a la disposdemstructures opérationnelles pour la

collecte des informations sur leurs activités etlssidépenses. Les responsables des

structures doivent transmettre les différents ragpapres analyse des données collectées.

4 Chapitre 7 du document de la SSE
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Le suivi de la mise en ceuvre du programme nécdadiisponibilité d’indicateurs

renseignant Sur :

les intrants, a savoir les ressources mobilisésanmment en termes de :

o formation des agents relais communautaires,
o affectation des ressources.

- les activités menées au niveau de la coordinatimedu central), intermédiaire (DRS)

et opérationnel (DS, communes) ;
- les résultats issus des activités,

- Iimpact du programme sur la morbidité et la madtéalmaternelle, néonatale et

infantile.

Les indicateurs pertinents en matiére de suivi senk relatifs aux résultats et & I'impact du
programme.

a. Systeme d’Information Sanitaire (SIS)

Les données de routine collectées dans le cad&SIpermettront d’assurer le suivi & chaque
niveau du systeme. Il sera nécessaire d’adastenlds de gestion

Les données et les informations sont collectéedysées et transmises trimestriellement a la

DSME a travers les directions régionales.

b. Enquétes
Pour disposer des données fiables capables de des/progres, des enquétes du type EDS

(enquétes a indicateurs multiples) seront menées.

c. Supervision et monitorage

Le niveau central supervisera semestriellementaletivités des régions sanitaires. Les

districts sanitaires seront supervisés tous lesx daois par les Régions et assureront

mensuellement, a leur tour, une supervision rap@®aes agents relais communautaires de

leurs zones respectives.
d. Revues

Le Ministere de la Santé Publique, en collaboratieec les autres ministeres et les

partenaires, organisera des revues périodiquesitantes qu’externes.
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4.4.2. Evaluation

Les évaluations sont indispensables pour apprkci@veau d’atteintes des objectifs du
Programme. Ainsi, des évaluations tous les deuX201ikl, 2013, 2015) sont nécessaires pour
juger de la pertinence des objectifs, de I'effitdes stratégies et de la performance des
structures. Des enquétes type EDS seront menéegewotrois ans (2013 et 2015) pour
mesurer 'impact du programme sur la mortalité mregke, néonatale et infantile. Une

évaluation finale du programme interviendra en d26a6.

4.5. ROLE DES COMMUNAUTES ET DES PARTENAIRES

45.1. Rbéle des communautés

Outre la désignation des agents relais communastda contribution au financement et a la
mobilisation des ressources selon des modalitésecmies au niveau communal, les
communautés et les collectivités locales serontigquges activement dans tout le processus
de planification de la mise en ceuvre, du suivieet@valuation des plans opérationnels de la
SSE. Leurs capacités seront renforcées pour la prischarge des problemes de santé des

meres, des nouveaux nés et des enfants.

Les structures de dialogue (comité de santé, cdout# de développement) et les différentes
associations sont les acteurs essentiels. Ellesnmgit les communautés sur les signes de
danger pendant la grossesse, I'accouchement efstepprtum nécessitant le recours a temps

aux formations sanitaires, sur les signes de risgffectant la survie de I'enfant.

De par leur présence au sein des différents com@eONG et Associations de santé ainsi
que les représentants des départements ministépiptateront leurs appuis, chacun dans son

domaine de compétence, a la mise en ceuvre de la SSE

4.5.2. Rble des partenaires

Les partenaires au développement soutiendrontflesgsedu Gouvernement, faciliteront en

particulier 'harmonisation des interventions, etibueront a la mobilisation des ressources,
au renforcement du partenariat et du cadre institoel pour faciliter la mise en ceuvre de la
SSE. A travers la planification concertée avecdavgrnement, ils veilleront & ce que leurs

interventions au niveau communautaire soient haisgen.
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6.

ANNEXES

6.1. INDICATEURS DE SUIVI ET D’EVALUATION

6.1.1. INDICATEURS DE PROCESSUS

a. Textes organisant les structures de mise en ceuvre

-~ o® o o

2«

Documents validés harmonisant les interventionsiatiere deoromotion des pratiques
familiales clés

80% de communes ménent des actions concouramrartetion des pratiques familiales clés
Nombre de formateurs formés par an et par DS

Nombre de relais communautaires formeés et équipéarpet par commune

% de superviseurs fournissant des rapports d’&é&sivi

% de relais communautaires fournissant des rappegtdiers

Nombre points d’eau crées par an et par commune

Nombre de communes disposant de systeme d’enlév@&nda traitement des ordures
Nombre de latrines construites par et par commune

Nombre de Ml distribuées par an et par commune

Nombre de qournées nationales de survie de I'enfant organisées

6.1.2. INDICATEURS DE RESULTATS

6.1.2.1. Au niveau des connaissances :

a.

Au moins 50% des méres connaissent les alimentesien micronutriments disponibles
localement

Au moins 70% des méres connaissent les pratiquastag a la santé (lavement, gavage et
scarification ...)

Au moins 60% des meéres connaissent les méthodepréention (PTME, Méthodes
contraceptives modernes, vaccinations)

Au moins 70% des meres savent préparer la SRO

6.1.2.2. Au niveau des pratiques :

o p

o

60% des femmes enceintes font au moins 2 CPN,

Au moins 80% des accouchements sont faits paediopnel qualifié,
Au moins 90% des parents déclarent systématiqueleengtissances
Le taux de consultations préventives de I'enfahtiess0%

Au moins 70% des femmes pratiquent 'allaitemerdesif de 0 a 6 mois
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Au moins 60% des méres respectent les pratiquesctes d’alimentation pour les enfants
agés de 0-5ans

Au moins 90% des personnes dans les familles piatige lavage des mains avant le repas et
apres les toilettes

Au moins 85% des familles utilisent de I'eau pogabl

Au moins 70% des d'enfants de moins de 5ans dorsmrg moustiquaire imprégnée

60% des ménages prennent en charge correctemergnfasts lorsqu’ils sont malades
(diarrhées, fievre)

Le taux des meres ayant recours a l'automédicaiohes médicaments de la rue est inférieur
a10%

Au moins 30% des hommes utilisent les serviceSRiau profit des membres de leur famille

50% des familles a appliquent correctement lescppons faites par les agents de santé

6.1.3. INDICATEURS D’'IMPACT

Nombre de cas de paludisme parmi les enfants d& &na

Nombre de cas de maladies diarrhéiques parmi fesitsrde 0 a 5 ans
Taux de malnutrition chez les enfants de 0 a 5 ans

% d'accouchements assistés par du personnel gualifi

Taux de mortalité néonatale

Taux de mortalité infantile et infanto-juvénile
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6.2.PROFIL ET TACHES DE L’AGENT RELAI (suggestions)

1. Dénomination: Le termeAgent Relai Communautaire(A.R.C.) permet de

faire la différence avec les ASC au niveau des £€deeSanté ;

2. Profil

suivant :

Nombre(ou l'inverse !)e : 3 dont 2 femmes, 1 homme
4. Taches des ARC

5. Eléments du programme de formatian

Lecon 1
modulel Lecon 2
Lecon 3

Lecon 4

module 2
Lecon 5

Lecon 6

Lecon 7
module 3
Lecon 8

Lecon9

Lecon 10
module 4
Lecon 11

N.B. : Pour plus de détails, voir exemple d’Haitm @nnexe |

: VU les taches qui leur sont dévolues, les ARG at@ avoir le profil

Niveau scolaire minimum : CM2
Maitriser les langues locales

animation des OCB sur les questions de santétioafrhygiene et
assainissement,

visites domiciliaires,

identification, notification et référence aux cestde santé des cas
nécessitant un suivi (femmes enceintes, nouveaspeméants malade
ou souffrant de malnutrition)

participation active aux campagnes de sensibitinati de
mobilisation sociale,

production de rapports d’activités,

participation aux réunions des COSAN.

La nutrition : les 3 familles d'aliments du sevr:

La malnutrition : marasme, kwashiorkor, prise didpsretranscription €
interprétation sur la carte " chemin de la santé ".

La vaccination et la vitamine A.

La protection de la mére : planning familial, gresse et visite
prénatales.

L'accouchement : pourquoi se faire assister paredsonnel qualifié ?
L'allaitement maternel : pourquoi I'allaitement ksif les six premiers
mois ?

L'hygiéne générale : hygiene du corps, hygiénedadison, hygiéne ¢
la nourriture, hygiéne bucco-dentaire, latrinesritls, gale.

L'hygiéne de I'eau.

Les eaux useées et les ordures ménageéres : risapitasres liés aux eau:!
usées et aux ordures ménageres, traitement desisaes et des ordures
ménageres

La prise en charge de la dihée
La malaria et les IRA.
Les maladies sexuellement transmissibles.
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6. Contenu du manuel de I'ARC. Il synthétise, pour aipge domaine (santé,
nutrition, hygiéne, assainissementyoir détails en annexe tl)
= Lafagon dont 'ARC doit aborder les familles
= Lafagon de conduire une animation et des causedesduelles
» Les observations a noter et la fagon de la faire
» La maniere de référer un cas nécessitant un suivine prise en
charge
» Lafagon de préparer un rapport
7. Composition du Kit de I'ARC :
= Qutils

Liste des ménages a suivre
Fiches opérationnelles, échéanciers
Cabhiers du relais
Supports IEC
Kits du relais
= Kit

Moustiquaires imprégnées,
Sachets de Sels de Réhydratation Orale et de amépde Zinc
Condoms,

Préservatifs,

Contraceptifs,

Blister d'ACT,

Blister de cotrimoxazole,
Comprimés de paracétamol,

Cartes de croissances (poids taille),
Salter et toise,

Timer / Chronometre

Comprimés de chlore,

un cahier pour la comptabilité,

un cahier pour les rapports,

un stylo,

31




