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PREFACE
La lutte contre le paludisme fait partie des priorités définies dans les differents Plans
Nationaux de Développement Sanitaire (PNDS) de la Cote d’Ivoire depuis 1996.

Cette priorité se justifie par le fait que selon I’Annuaire des Statistiques Sanitaires (ASS),
le taux d’incidence en 2015 du paludisme reste élevé dans la population générale : 155
cas pour 1000 et particulierement chez les enfants de moins de 5 ans : 292 cas pour 1000
(DPPEIS, 2015).

En visant I’atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) relatifs a
la santé et au paludisme, le Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique (MSHP) a
élaboré son troisieme Plan Stratégique National (PSN) de lutte contre le paludisme pour
la période 2012-2015 avec I’appui des Partenaires Techniques et Financiers. Ce plan
visait a intensifier les interventions majeures de contréle du paludisme conformément aux
objectifs orientés vers I’acces universel.

Avec la mise en ceuvre dudit plan, de véritables progrés ont été enregistrés dans la lutte
contre le paludisme depuis 2015 a travers la mise a 1’échelle des interventions
prioritaires.

A la fin de la période d’exécution de ce plan, une revue conjointe des performances du
programme a été réalisée en fin 2016 début 2017 avec 1’appui de ’OMS et les autres
partenaires de la lutte antipaludique en Cote d’Ivoire. Cette revue a permis d’examiner
les acquis, de faire une analyse des forces et faiblesses des interventions et de définir les
priorités stratégiques au regard des « meilleures pratiques » et des perspectives en matiere
de lutte contre le paludisme d’ici 2020.

Au terme de la mise en ceuvre du plan stratégique 2012-2015, la revue des performances
a été conduite par des experts nationaux et internationaux sous 1’égide de I’OMS. Sur la
base des conclusions issues de cette revue, le Ministére de la Santé et de I’Hygi¢ne
Publique s’engage dans 1’¢laboration de son plan stratégique de quatrieme génération de
lutte contre le paludisme pour la période 2016-2020. Ce plan vise a pérenniser les acquis
et a poursuivre la lutte selon les nouvelles orientations définies dans la Stratégie
Mondiale de lutte contre le paludisme 2016-2030

Le Ministere de la Santé et de I’Hygiéne Publique témoigne sa reconnaissance a tous les
partenaires et parties prenantes de la lutte contre le paludisme qui I’ont accompagné dans
I’élaboration du présent PSN 2016-2020. Il sollicite davantage leur adhésion et leur
soutien technique et financier pour sa mise en ceuvre effective.

C’est ensemble que nous pouvons réaliser notre vision d’«Une Cote d’Ivoire émergente
et prospere sans paludisme a [’horizon 2020».

Docteur Raymonde GOUDOU COFFIE
Ministre de la Santé et de I’Hygiéne Publique
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RESUME

En Cote d’Ivoire, le paludisme sévit sous un mode endémique avec une transmission
permanente et des recrudescences en saison de pluies. Il constitue la premiére cause de
morbidité avec 43% des motifs de consultation dans les formations sanitaires du pays
selon 1I’Annuaire Statistique 2015 avec une incidence de 155 cas pour 1 000 habitants
dans la population générale et 292 pour 1 000 chez les enfants 4gés de moins de 5 ans.
Les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans sont les plus vulnérables : ils en
payent le plus lourd tribut.

Le Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique a mis en place depuis 1996 un
Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) et a déja élaboré trois plans
quinquennaux stratégiques dont celui de la premiére génération qui couvre la période
2001-2005.

Le Plan Stratégique de troisieme génération, élaboré pour la période 2012-2015 est arrivé
a terme. Il avait pour but Datteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement
(OMD) par la couverture universelle en méthodes de prévention et de traitement du
paludisme.

Aprés quatre années de mise en ceuvre, une revue du programme a été conduite par des
experts nationaux et internationaux sous 1’égide de I’OMS. Elle a permis de mettre en
¢vidence d’importants progres réalisés dans cette lutte dont :
- D’engagement politique par I’adoption d’une ligne budgétaire de 2 milliards de
FCFA par an pour I’achat de MILDA additionnelles ;
- la volonté d’équité dans I’acceés aux soins antipaludiques par la gratuité pour tous,
aux mesures de prévention et de traitement a travers :
(i) ladistribution gratuite des MILDA a toute la population,
(ii) la gratuité du Traitement Préventif Intermittent (TPI) aux femmes
enceintes,
(iii) la gratuité du diagnostic par les tests rapides des cas suspects, et
(iv) la gratuité du traitement du paludisme simple avec les Combinaisons
Thérapeutiques a base des dérivés d’Artémisinine (CTA) aux populations
malades
- la révision du document de politique en matiére de lutte contre le paludisme qui
s’aligne sur les nouvelles recommandations internationales de I’OMS ;
- la mise en ceuvre effective de la PECADOM dans 24 districts sanitaires sur 36
ciblés ;
- la révision du plan de communication sur la base des insuffisances relevées lors de
I’enquéte TRaC pour Tracking Results Continuously ;

Elle a relevé aussi les insuffisances clés suivantes:

- la faiblesse du fonctionnement des sites sentinelles de surveillance;

- la faiblesse de la complétude et de la promptitude des données du systéme national
d’information sanitaire ;

- Dinsuffisance de ressources pour le financement de certaines interventions
notamment la Pulvérisation Intradomiciliaire (PID) et la Lutte Antivectorielle
(LAV);

- I’insuffisance de fonctionnalit¢ des instances de coordination du Programme
National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) ;

- la faible capacité de quantification des intrants antipaludiques, source de ruptures
fréguentes au niveau opérationnel :

- I’absence d’une cartographie des risques palustres ;
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Au vu de ces faiblesses, le PNLP a redéfini des nouveaux defis pour la période 2016-
2020, qui sont essentiellement :
- Prévention par I’utilisation des Moustiquaires Imprégnées d’Insecticides a Longue
Durée d’action (MILD
- Prévention par laPID et LAL
- Traitement préventif intermittent & la SP chez les femmes enceintes
- Diagnostic et prise en charge des cas : FOSA publiques et privées ;
communautaires
- Gestion des urgences et des catastrophes
- Suivi des interventions y compris la pharmacovigilance
- Communication et mobilisation sociale

Ces défis seront adressés lors de la mise en ceuvre de ce nouveau Plan a travers les axes
stratégiques prioritaires suivants :
% Lutte anti vectorielle
Chimioprévention
Prise en charge des cas
Communication sociale pour le changement de comportement (CCC)
Surveillance, Suivi/Evaluation et Recherche Opérationnelle
Gestion du programme

33

€

TR K>
*— DX X X

La mise en ceuvre de ce plan tiendra compte du profil épidémiologique qui stratifie le
pays en quatre zones opérationnelles d’intervention. L’opérationnalisation des activités se
fera avec la contribution de toutes les parties prenantes notamment les associations de
femmes et de jeunes, les organisations a base communautaire, les leaders religieux, le
secteur privé, les collectivités locales et la société civile. Le cadre de plaidoyer
impliquera outre ces acteurs, les parlementaires et les plus hautes autorités de I’Etat.

Le budget total du présent Plan Stratégique National 2016-2020 s’éléve a Deux cent
quarante-trois milliard trois cent soixante-deux million six cent trente-sept mille six
cent quatre-vingt et un (243 362 637 681) f CFA soit 371 003 949 euros



INTRODUCTION

En Afrique au sud du Sahara, le paludisme constitue un probleme majeur de santé
publique. Selon le rapport mondial 2016 de I’OMS, sur 212 millions de cas enregistrés au
niveau mondial en 2015, 190 millions sont notifiés en Afrique subsaharienne (90%). De
plus, I'Afrique concentre 92% des 429 000 décés mondiaux dus au paludisme dont 70%
concernent les enfants de moins de 5 ans (Rapport OMS, 2016).

En Céte d’Ivoire, le paludisme représente la premicre cause de morbidité avec 43% des
motifs de consultation dans les formations sanitaires du pays, un taux d’incidence de 155
pour 1000 dans la population générale et un taux d’incidence de 292 pour 1000 chez les
enfants &ges de moins de 5 ans (ASS 2015). Les enfants agés moins de 5 ans et les
femmes enceintes constituent les populations les plus vulnérables.

Sur le plan socioéconomique, le paludisme est responsable de 40% d’absentéisme en
milieu scolaire et 42% d’absentéisme en milieu professionnel réduisant ainsi la capacité
de la population a la production. Le paludisme entretient la pauvreté au sein des familles,
qui chaque année, lui consacrent 25% de leurs revenus pour le traitement et la prévention
(Kouadio AS. et al. 2006).

Conformément aux objectifs mondiaux, la Cote d’Ivoire s’est engagée a favoriser la mise
en ceuvre des interventions efficaces pour atteindre les objectifs d’au moins 80% de
couverture des populations en interventions stratégiques en relation avec les Objectifs de
Développement Durable (ODD) de santé.

Pour faire face aux engagements internationaux, la Cote d’Ivoire a inscrit la lutte contre
le paludisme au titre des priorités des Plans Nationaux de Développement Sanitaire
(PNDS) successifs dont celui de la période 2016-2020. Ce dernier PNDS servira de base
a I’élaboration du quatriéme plan stratégique de lutte contre le paludisme prenant en
compte les recommandations de la Revue des Performances du Programme de la période
2012-2015 et les nouvelles Orientations Mondiales de I’OMS.

Cette revue des performances conduite sous I’égide de I’OMS a permis d’examiner les
acquis et de définir les priorités du plan stratégique de quatrieme génération de lutte
contre le paludisme pour la période 2016-2020. Ce plan vise a pérenniser les acquis et a
poursuivre la lutte selon les nouvelles orientations définies dans la Stratégie Mondiale de
lutte contre le paludisme 2016-2030.



1 CONTEXTE
1.1 Profil de 1a Cote d’Ivoire

1.1.1 Situation géographique et administratif

Située en Afrique de I’Ouest, la Cote d’Ivoire est limitée au Nord par le Mali et le
Burkina-Faso, a I’Ouest par la Guinée et le Libéria, a I’Est par le Ghana et par le Golfe de
Guinée au Sud. Elle se situe entre le 4°30” et le 10°30° de latitude nord et le 8° et le 9° de
longitude ouest. Elle a une superficie de 322 462 km?2.

Sur le plan administratif, la Céte d’Ivoire compte deux Districts autonomes (Abidjan et
Yamoussoukro), 31 Régions, 108 Départements, 410 Sous-Préfectures, 197 Communes et
plus de 8000 villages. Elle a pour capitale politique, Yamoussoukro située au centre du
pays, a 230 km d’Abidjan. La capitale économique est Abidjan. La langue officielle est le
Francais.

Le Ministére de la Santé et de I’Hygi¢ne Publique (MSHP) dispose d’un découpage
administratif particulier avec 20 Régions Sanitaires et 83 Districts Sanitaires.

1.1.2 Situation socio-politique

La Coéte d’Ivoire est un pays démocratique avec un régime de type présidentiel. Elle
possede une Assemblée Nationale composée de 225 députés—€lus au suffrage universel
direct pour un mandat de cing ans. Le paysage politique ivoirien est constitué de plus de
130 partis politiques. La vitalité démocratique est marquée par 1’organisation réguliére
des élections présidentielles, législatives, municipales et régionales.

Du point de vue sécuritaire, le pays est relativement stable. La situation sécuritaire s’est
améliorée aprés la crise de 2010. L’Etat de droit et la sécurité des biens et des personnes
ont été rétablis sur I’ensemble du territoire, ce qui a favorisé le retour du siége statutaire
de la Banque Africaine de Développement & Abidjan en septembre 2014. L’indice de
sécurité en Cote d’Ivoire estimé a 1,6 en Janvier 2015, s’est établi a 1,11 en Décembre
2015.

1.1.3 Situation démographique

Selon le Recensement Général de la Population et des Habitats (RGPH) de 2014, la
population de la Cote d’Ivoire est de 22 671 333 habitants avec une densite de 70,3
habitants par km?. Selon les projections de I’Institut National de la Statistique (INS) cette
population est estimée a 23 865 566 habitants en 2016.

La répartition de la population vivant en Cote d’Ivoire indique que les hommes
représentent 51,7% de la population et les femmes 48,3% (RGPH 2014). Elle est
composée de 76% d’autochtones et de 24% d’étrangers. Le taux d’accroissement annuel
moyen de la population est de 2,6%. Selon la structure d’age, la population ivoirienne
demeure encore trés jeune. Les enfants de 0 a 14 ans révolus représentent 41,8% de la
population totale et les jeunes de 15 a 34 ans revolus constituent 35,5% de la population
soit un total de 77,3%.

La moitié de la population vit en milieu urbain (50,3%). Cette population urbaine est
essentiellement concentrée a Abidjan (38,7% correspondant a 20,8% de la population
génerale). Douze villes ont plus de 100 000 habitants. Les régions les moins peupléees
sont celles du District régulier du Denguélé (Kabadougou et Folon) au nord. Les régions
administratives les plus peuplées sont celles des Lagunes 2, Lagunes 1, Gboklé-Nawa-
San Pédro, Gbéke, le Haut-Sassandra et Tonkpi : elles enregistrent plus de 1 500 000
habitants.
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1.1.4 Ecosystéme, Environnement et Climat
La Céte d’Ivoire dispose d’un relief relativement peu accidenté composé notamment de

plaines au Suet, de plateaux étagés au Centre

et au Nord. L’ouest du pays est une zone

montagneuse dont le point culminant est le Mont Nimba (1 753 métres). La végétation en
Cote d’Ivoire est caractérisée par une zone forestiere au Sud, une zone pré-forestiere au

centre et une zone de savane au Nord.

Il existe quatre grands fleuves: le Cavally
(700 km) a D’extréme-Ouest, le Sassandra
(600 km) a I'Ouest, le Bandama (1 050 km) au
Centre et le Comoé (1 160 km) a I'Est.

La Cote d’Ivoire est soufflée alternativement
par des courants d’air continental et maritime,
sec ou humide.

Les variations thermiques (ordre de 3°C.
mensuelle et annuelle) sont trés faibles de
I’L’humidité relative reste toujours élevée
(moyenne supérieure a 80 %).

Au sud, le climat est de type équatorial, trés
humide. La pluviométrie oscille entre 2 100
mm (a Abidjan) et 2 500 mm (a Tabou). Le
centre est caractérisé par un climat tropical
humide avec une pluviométrie annuelle de
1 200 mm & Bouakeé. Le nord, avec un climat

Echelle - 1/4500000

Figure 3: Carte du relief de la Cote d’ivoire




tropical sec, est soumis a un régime a une seule saison des pluies avec une pluviométrie
moyenne de 900 mm. L’Ouest montagneux Se caractérise par une saison humide de 9
mois avec des précipitations comprises entre 1 600 mm (a Man) et 2 300 mm (a Danané).

Le contact de ces deux masses d'air forme le Front Intertropical (FIT) qui provoque des
précipitations de type mousson. Les pluviométries annuelles moyennes de ces différentes
zones climatiques varient de 900 mm (au Nord) a 2 500 mm (au Sud) et les températures
oscillent autour de 30 °C en moyenne (PNDS 2016-2020).

Les changements climatiques qui affectent le monde entier n’ont pas épargné la Cote
d’Ivoire. Il en résulte une perturbation dans 1’alternance des saisons. Ainsi, on peut
retrouver souvent de fortes pluies en décembre et I’harmattan ne dure plus que quelques
semaines.

1.1.5 Situation socio-économique

La Cote d’lvoire a enregistré un léger recul de la pauvreté. En effet, estimée a 48,9% en
2008, elle a chuté a 46,3% en 2015 mais plus accentuée en milieu rural (57%) qu’en
milieu urbain (36%).

+ Recettes publiques
La Codte d’Ivoire a atteint en 2010 le point d’achévement de I’Initiative des Pays Pauvres
Trés Endettés (PPTE) bénéficiant d’un allégement de 2 500 milliards de FCFA. Ces
ressources ont permis au gouvernement ivoirien de financer I’exécution de budgets-
programmes des secteurs ciblés pour la lutte contre la pauvreté, a savoir 1’éducation, la
santé, I’assainissement et I’eau, les infrastructures, 1’agriculture, etc.

Le PND constitue désormais le nouveau cadre de référence des interventions publigues et
de dialogue politique. Il vise a remplir les conditions minimum de 1’émergence a savoir :
(i)- réaliser une croissance forte et soutenue sur une longue période, (ii)- constituer une
classe moyenne significative qui a acces aux biens de consommation durable et (iii)-
participer au systéeme de production mondial. Ce plan propose une stratégie pour une
croissance vigoureuse, soutenue, inclusive et solidaire entre 2012 et 2015 : « le triomphe
de I’éléphant ».

Le rapport PNUD sur le développement humain en 2016 classe la Cote d’Ivoire au rang
de 174%™ sur 188 pays ayant un IDH ou Indice de Développement Humain de 0,474.
Selon le rapport 2016 du Fond Monétaire International (FMI), la dette extérieure publique
est de 26,1 Milliards de dollars, la dette publique brute de 45,9 Milliards de dollars et la
dette intérieure de 149,5 Milliards de FCFA.

La Couverture Maladie Universelle est opérationnelle depuis le 30 décembre 2014 avec
725 603 personnes enrdlées au 10 Avril 2017. La couverture sociale est assurée a 5% des
populations en Cote d’Ivoire. Environ 92% des emplois en Cote d’Ivoire sont pourvus par
le secteur informel et 8% seulement dans le secteur formel. Le chdémage est
essentiellement un phénomeéne urbain : le taux de chémage global se situe actuellement a
7% dont 3% dans les zones rurales. Les jeunes constituent une grande partie des
chémeurs, avec un taux de chdmage de 10% dans la tranche d’age de 14 a 35 ans (contre
3,2% pour les personnes agées d’au moins 36 ans) (Rapport FMI 2016).

+ Role des associations dans I’économie
Plusieurs mesures prises pour renforcer la bonne gouvernance ont permis au pays de
mettre en place un cadre macroéconomique sain, solide et de renouer avec la croissance.
Le pays se trouve depuis 2012 parmi les 10 premiers pays ayant le plus fort taux de
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croissance au monde. En effet, le taux de croissance du PIB qui était négatif en 2011 (-
4%) a une moyenne estimeée a 9,4% sur la période 2012-2015. Le taux d’investissement
global est passé de 9% du PIB en 2011 & 16,1% en 2014 (soit un accroissement de plus de
7 points de pourcentage du PIB). L’investissement public est pass¢ de 5,4% en 2011 a
6,2% du PIB en 2014 pendant que I’investissement privé augmentait de 6,3% du PIB a
9,9% au cours de la méme période. Les investissements publics ont représenté en
moyenne 40% du total des investissements contre 60% pour les investissements privés,
durant cette période.

Malgré cette croissance économique, la proportion de la population générale vivant en
dessous du seuil de pauvreté reste élevée, passant de 32,3% en 1993 a 48,9% en 2008
(ENV 2008) puis a 46,3% en 2015 (ENV 2015). En 2015, la pauvreté était plus accentuée
en milieu rural (56,8 %) qu’en milieu urbain (35,9 %). Elle touche aussi bien les femmes
(47,4% d’entre elles) que les hommes (45,5%). A Abidjan, environ 51,3% des pauvres
sont des hommes (PNDS 2016 - 2020).

Tableau I: Principaux indices de développement

ITEMS INDICE Année INDICE Année

Rang du pays en fonction de I’indice de 168ieme /186 2012 174/186 2016

développement humain (IDH)

PIB par téte d’habitant (en USD) 1243,9 USD 2012 1399 USD 2015

Indice du développement humain 0,4321 2012 0,474. 2016

Indice d’Inégalité de Genre 0.671 2012 0,679 2015

Index de développement de la Banque 0,246

Mondiale

Taux de croissance annuelle PIB 9,8% 2012 8,6 2016

Taux moyen de croissance annuelle PIB (10 1,57% (2002-2012)

ans)

Ratio de la population pauvre en fonction 42,7% 2008 46,3% 2015

du seuil de pauvreté national (% de la

population)

Dette totale (en % PIB) 47,8% 2012 45,9 Milliards 2016
de dollars

Dette intérieure 149,5 Milliards 2016
de FCFA

Dette extérieure 26,1 Milliards 2016
de dollars

Taux d’alphabétisation 50,9% 2012 45 % 2015

Taux de scolarisation primaire garcon (%) 76% 2012 80,6 % 2015

Niveau de scolarisation primaire Fille (%)  65,2% 2012 77,1% 2015

Espérance de vie 50 ans 2012 54,3 2015

Taux de mortalité maternelle 400 pour 100 2010 614 pour 100 2012

000 000
Taux de mortalité infantile 108 pour 1000 2012 96 pour 1000 2016

Sources BM, BCEAO

1 PNUD, 2012, Rapport sur le Développement en Afrique 2012 : vers une sécurité alimentaire durable, PNUD, New York



1.1.6 Analyse du systéme de santé

+ Politique et stratégies nationales de santé
La vision du département de la santé inscrite dans le PNDS 2016-2020 est de disposer un
systeme de santé performant, intégré, responsable et efficient, garantissant a toutes les
populations vivant en Cote d’Ivoire en particulier les personnes les plus vulnérables, un
état de santé optimale pour soutenir la croissance et le développement durable du pays
vers l'atteinte de I'émergence en 2020

La politique sanitaire de la Cote d’Ivoire est basée sur I’approche des Soins de Santé
Primaires et s’articule autour des orientations stratégiques suivantes:

- Amélioration de la couverture et de la qualité des services de santé de base ;

- Amélioration de I’accessibilité financiére et 1’utilisation des services de sant¢ ;

- Renforcement de la gouvernance et du leadership au niveau du secteur santé ;

- Amélioration de I’approvisionnement et de la distribution des médicaments et des

vaccins ;

- Amélioration du niveau et de I’efficience du financement de la santé ;

- Accroissement et motivation des ressources humaines en santé ;

- Amélioration de la disponibilité de I’information sanitaire.

Cette politique de santé¢ a pour objectif général d’améliorer 1’état de santé de la
population a travers une offre de services de santé de qualité dans toutes les régions pour
une prise en charge adéquate et optimale des populations.

Pour atteindre cet objectif, le Ministere de la santé a défini les 6 grands axes prioritaires
d’intervention sur la période 2016-2020 conformément aux 6 piliers du renforcement du
systeme de sante.

La lutte contre le paludisme est le 1*" domaine prioritaire du 4éme axe d’intervention dont
le résultat attendu est de réduire de 50% la mortalité liée au paludisme d'ici 2020. Pour y
parvenir, le PNDS a prévu les actions visant a : (i)- réduire I'incidence du paludisme, (ii)-
renforcer I'assainissement et I'hygiéne de I'environnement, (iii)- intensifier 1’utilisation
des MILDA par les populations, (iv)- renforcer le traitement de tous les cas de paludisme
suivant les directives nationales, (v)- renforcer la gestion des médicaments et intrants
dans tous les établissements sanitaires.

+ Financement de la santé
Pour le financement du PNDS 2016-2020, la principale source est le budget de 1’Etat.
Durant cette période de mise en ceuvre du PNDS, I’Etat devra accroitre son financement
pour tendre vers les 15% de la part de son budget d’ici a 2020.
En vue d’optimiser le financement du secteur santé, le MSHP a adopté des stratégies
novatrices sur le financement de la santé notamment: (i) - la stratégie nationale de
financement pour tendre vers la Couverture Sanitaire Universelle, (ii) - la stratégie
nationale de financement basé sur la performance pour améliorer qualitativement et
quantitativement 1’offre de services et de soins de santé et (iii)- un document
d’orientation sur les financements innovants.
Le budget du PNDS pour la période 2016-2020 est de 2 391 678 907 329 FCFA, dont
23% en dépenses d’investissement et 77% en dépenses de fonctionnement. Il est prévu
2,8% de ce budget pour la lutte contre le paludisme de 2016 a 2020.
Tableau 5 : Proportion du budget de 1I’Etat alloué au secteur de la santé et du budget
alloué a la lutte contre le paludisme (millions de FCFA).



Tableau Il : Budget de I’Etat alloué au secteur de la santé et a la lutte contre le paludisme

Budget
P,‘\JI‘E?E’ du 4277199 5143531 6 000 279 6 147 220 726 670 30 000 000

Budget alloué
au
département
de la santé

109 809 283 905 303791 487 154 842787 1829 207

Proportion du

budget du

PND alloué & 6,10
la santé

Budget du
PNDS
Budget prévu
pour la lutte
contre le
paludisme 8 642 347 586 9 153 155 883 15120 341 642 15 334 500 993 17 979 703 422 66 230 049 525

dans le PNDS

368781725577 497206523560 524612296171 506188551724 494889810297 2391678 907 329

Proportion du
budget PNDS
alloué pour la
lutte contre le 2,34% 1,84% 2,88% 3% 3,63% 2,77%

paludisme

1.2 Organisation du systeme de santé
Le systéme de santé ivoirien a 1’instar des systémes de santé des autres pays africains est
de type pyramidal avec un versant administratif et un versant offre de soins.

1.2.1 Organisation administrative du systéeme
Le systeme national de santé comprend trois niveaux dans sa structuration administrative

- le niveau central avec le Cabinet du Ministre, les Directions et Services centraux, les
Programmes de santé, chargés de la définition de la Politique, de I’appui et de la
coordination globale de la santé ;

- le niveau intermédiaire composé de 20 Directions Régionales de la Santé qui ont la
mission d’appui aux districts sanitaires pour la mise en ceuvre de la politique sanitaire ;

- le niveau périphériqgue composé de 83 Directions Départementales de la Santé ou
Districts Sanitaires qui sont chargés de coordonner ’action sanitaire dépendant de leur
ressort territorial et de fournir un support opérationnel et logistique aux services de santé.
Le district sanitaire, unité opérationnelle du systéme de santé est subdivisé en aires
sanitaires.
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Figure 4: Représentation schématique de la pyramide sanitaire de la Cote d'lvoire

1.2.2 Organisation de I’offre de soins en Cote d’Ivoire
L’offre de soins est composée du secteur public prépondérant, du secteur privé en plein
essor et de la médecine traditionnelle qui est entrain de s’organiser.

- Le secteur public

Les structures publiques de soins sont organisées en trois niveaux :

- le niveau primaire ou périphérique représenté par 1 967 Etablissements Sanitaires de
Premiers Contacts (ESPC), dont 1 237 centres de santé ruraux, 514 centres de santé
urbains dont 25 centres a base communautaires, 127 centres de santé urbains spécialises,
32 formations sanitaires urbaines dont 15 & base communautaire.

- le niveau secondaire constitué des établissements sanitaires de recours pour la premiere
référence, composé de 84 Hopitaux Généraux, 17 Centres Hospitaliers Régionaux, 2
Centres Hospitaliers Spécialisés (HOpitaux psychiatriques de Bingerville et de Bouaké) ;

- le niveau tertiaire comprend les établissements sanitaires de recours pour la deuxiéme
référence, est essentiellement composé d’établissements Publics Nationaux (EPN) avec 4
Centres Hospitaliers Universitaires, 5 Instituts Nationaux Spécialisés (Institut National de
Santé Publique (INSP), Institut National d’Hygiéne Publique (INHP), Institut Raoul
Follereau (IRF), Institut Pierre Richet (IPR), Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA). On
note en outre 4 autres Etablissements Publics Nationaux d’appui (Centre National de
Transfusion Sanguine (CNTS), Laboratoire National de Sante Publique (LNSP),
Nouvelle Pharmacie de la Santé Publique (N-PSP), Service d’Aide Médicale d’Urgence
(SAMU).



Par ailleurs, d’autres ministéres tels que le Ministere de la Défense, le Ministere de
I’Economie et des Finances, le Ministére de la Fonction Publique et de la Réforme
Administrative, le Ministére de la solidarité, famille, femme et enfant, le Ministére de
’Education Nationale, le Ministére de 1’Intérieur et le Ministére de 1’Enseignement
Supérieur et de la Recherche participent a I'offre de soins a travers leurs infrastructures
sanitaires.

Malgré cet important dispositif de soins, il persiste des zones de silence sanitaire. Selon le
RASS 2015, plus de 29% de la population vivait a plus de 5 km d’un établissement de
santeé.

- Secteur privé

Il existe le secteur prive lucratif et le secteur privé non lucratif constitué des structures de
santé des entreprises et des sociétés.

Le secteur sanitaire privé s’est développé ces derniéres années avec l’émergence
d’établissements sanitaires privés de toutes classes et de toutes catégories (polycliniques,
cliniques, centres et cabinets médicaux, officines de pharmacie, infirmeries privées)
s’insérant parfaitement dans les différents niveaux de la pyramide sanitaire. Ces
établissements privés sont essentiellement présents dans les grandes agglomérations ou
les activités économiques sont plus développées. En 2011, le pays comptait pour ce
secteur, 2 036 établissements privés. Parmi ces structures, il existe 13 Polycliniques, 136
Cliniques, 964 Infirmeries privées, 114 Cabinets de médecine et de Gynéco-Obstétrique,
463 Centres de santé des entreprises. Ces différents établissements offrent un paquet
d’activités y compris la prise en charge du paludisme (DIPE, 2011 : Répertoire des
structures sanitaires publiques et privees).

En 2007, les effectifs en ressources humaines dans le secteur privé étaient de 790
médecins, 1 173 infirmiers et 184 sages-femmes. Ce personnel manque dans la plupart
des cas de formation continue sur les directives nationales de la prise en charge du
paludisme.

L’existence d’organisations socioprofessionnelles de régulation du secteur sanitaire privé
(Association des cliniques privées de Cote d’Ivoire, Syndicat National des Médecins
Privés de Cote d’Ivoire, Syndicat des infirmeries privées) a constitué une opportunité
pour le PNLP de mettre en place un cadre formel fonctionnel de collaboration pour
promouvoir les interventions de lutte contre le paludisme dans le secteur privé lucratif.

En 2014 le secteur pharmaceutique privé occupait une place prépondérante dans le
systtme de santé et couvrait entre 80 et 90% de I’offre en médicaments. Ce secteur
pharmaceutique privé comprend essentiellement :
- 4 grossistes-répartiteurs (UBIPHARM, COPHARMED, DPCI et TEDIS
PHARMA CI) qui importent plus de 90 % de leurs produits ;
- 1100 officines privées de pharmacie ;
- 8 unités de production de médicaments, dont 4 sont en activité, produisant 6%
du marché pharmaceutique national.

- Secteur confessionnel

Les associations et les organisations a base communautaire (ABC, OBC) participent
également a I'offre de soins surtout au niveau primaire, avec 49 établissements sanitaires.



- Niveau communautaire

Au niveau communautaire, 1’offre de soins est assurée par les Agents de Santé
Communautaires (ASC) dont I’activité est consacrée notamment a la prise en charge a
domicile des enfants de moins de 5 ans. Les ONG et la société civile interviennent plus
spécifiqguement dans le domaine de la prévention et la communication de masse et de
proximite.

- Médecine traditionnelle

L’exercice et I’organisation de la médecine et la pharmacopée traditionnelles sont
réglementés par la Loi n°2015-536 du 20 juillet 2015 et le Décret n°2016-24 du 27
janvier 2016 portant Code d’Ethique et de Déontologie des praticiens de médecine et
pharmacopée traditionnelles.

Ce secteur compte plus de 8 500 Praticiens de Médecine Traditionnelle (PMT) et 45
centres de soins recensés par le Programme National de Promotion de la Médecine
Traditionnelle (PNPMT), organisés en associations nationales, fédérations et dont les
capacités ont été renforcées en anatomie, hygiéne conventionnelle, techniques de collecte
et de conservation durable des plantes médicinales, maladies et programmes, etc.

Plusieurs activités de recherche et développement ont été réalisées et ont abouti a titre
d’exemple a D’obtention d’autorisations de commercialisation délivrées pour les
Médicaments Traditionnels Améliorés (MTA) (Dartran®, Dimitana® et Baume
ALAFIA®). En outre, ’on a noté I’ouverture en septembre 2014 d’une Unité de
Médecine Traditionnelle au CHU de Treichville dans le cadre d’un projet pilote.

L’une des priorités est ’implication des praticiens de la médecine traditionnelle dans les
activitées promotionnelles et préventives des maladies (promotion de 1’utilisation des
MILDA, gestion du cadre de vie, référence des cas graves au centre de santé le plus
proche). Les recherches actuelles se concentrent sur les médicaments traditionnels
antipaludiques utilisés par les praticiens en médecine traditionnelle.

1.2.3 Organisation du MSHP

Suivant le décret N° 2016-598 du 03 aout 2016, le Ministre de la Santé et de I'Hygiene
Publique dispose, outre le Cabinet, de Directions et de Services rattachés au Cabinet,
d'une Direction Générale, de Directions Centrales ainsi que de Services Extérieurs.

Article 2 : Le Cabinet comprend:
- un Directeur de Cabinet;
- un Directeur de Cabinet Adjoint;
- un Chef de Cabinet;
- sept Conseillers Techniques;
- sept Charges d'Etudes;
- un Chargé de Missions;
- un Chef du Secrétariat Particulier
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Article 3 : Les Directions et Services rattachés au Cabinet sont :
- lInspection Générale de la Santé;
- la Direction des Affaires Financiéres;
- la Direction des Ressources Humaines;
- la Direction des Infrastructures, de 'Equipement et de la Maintenance;
- la Direction de la Prospective de la Planification et des Stratégies ;
- la Direction de I'Informatique et de I'lnformation Sanitaire ;
- la Direction de la Communication et des Relations Publiques ;
- la Direction de I'Hygiéne Publique et de la Santé-Environnement ;
- le Service Juridique ;
- le Service de la Coopération Internationale ;
- le Service des ONG Nationales et Internationales de Santé;
- le Service de la Police Sanitaire ;
- la Cellule de Passation des Marchés.

Article 18 : La Direction Générale de la Santé et de I'Hygiéne Publique comprend six
Directions Centrales :

- la Direction de la Formation et de la Recherche en Santé ;

- la Direction de la Médecine Hospitaliere et de Proximité ;

- la Direction de la Santé Communautaire ;

- la Dlrectlon des Etablissements et des Professions Sanitaires ;

g Dlrectlon dela Pharmacne du Médicament et des Laboratoires ;

- la Dlrectlon des Soms Inflrmlers et Maternels.

Les Directions sont dmgees par des Directeurs nommés par décret pris en Conseil des
Ministres. lis ont rang de Directeur d’Administration Centrale.

Article 25 : Les Services Extérieurs sont :
- les Directions Régionales de la Santé et de 'Hygiéne Publique ;
- les Directions Départementales de la Santé et de I'Hygiéne Publique ;

- les Secteurs Samtawes

Les Directions Rég'ionales et Départementales sont dirigées par des Directeurs Regionaux
et Départementaux nommés par arrété.
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MINISTRE

DIRECTION GENERALE DE CABINET DU
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DEPARTEMENTAL

ESDE LA SANTE SANITAIRE

Figure 5: Organigramme du ministére de la santé et de I’Hygié¢ne Publique

1.2.4 Situation actuelle du systéme de santé

Les résultats issus de la Revue du PNDS 2012-2015 ont montré, sur la base de 1’analyse
des 6 principaux piliers, en Cote d’Ivoire. Ces piliers sont : (i)- la gouvernance et le
leadership, (ii)- le financement du secteur de santé, (iii)- les ressources humaines, (iv)- les
infrastructures, les équipements, les médicaments, les vaccins et autres intrants
stratégiques, (v)- le systéme d’information sanitaire, (vi)- les prestations des services de
santé.

e Gouvernance et leadership

Des efforts importants de gouvernance ont été entrepris. Cependant des faiblesses
persistent notamment :
Au niveau décentralisé il s’agit de :
- D’insuffisance d’implication des responsables des ESPC dans 1’élaboration et la
gestion du budget alloué a leurs structures,
- Dinsuffisance de coordination entre les différents niveaux de la pyramide
sanitaire,
- T’utilisation irrationnelle des ressources et une insuffisance de mécanismes de
redevabilité a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
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Au niveau déconcentré il s’agit de :

I’insuffisance de la fonctionnalité des organes de gestion des établissements
sanitaires, des ECD et des ERS,

- Pinsuffisance de coordination et de collaboration des acteurs et des interventions
de santé,

- Pinsuffisance de leadership au niveau des structures déconcentrées et
I'inadéquation de certaines interventions des collectivités avec les priorités de
santé.

En matiere de gouvernance et de leadership au niveau du secteur de la sante, la mise en
ceuvre effective du projet Leadership, Management et Gouvernance (LMG) dans 8
Directions Régionales depuis 2016 montre des résultats encourageants en matiére de
gouvernance et lance la nécessité de I’extension du projet aux autres régions de santé en
vue d’améliorer la fonctionnalité et I’efficacité du systeme de santé.

e Financement du secteur de la santé

L’allocation budgétaire destinée aux structures du niveau périphérique pour la mise en
ceuvre des soins de santé primaires a connu une augmentation progressive passant de
10,758 milliards FCFA en 2012 a 11 228 milliards FCFA en 2013 pour atteindre 12 498
milliards en 2014 soit un taux d’accroissement de 16.2 % entre 2012 a 2014.

La mesure gouvernementale de gratuité ciblée des soins mise en place par arrété
N°0047/MSLS/MEF/CAB du 21 mars 2012 en vue de soulager les populations
vulnérables connait encore des difficultés d’application liées au retard de remboursement
des redevances non percues. Le fonctionnement optimal des structures sanitaires
déconcentrées se trouve entravé par des difficultés de financement telles que
l'insuffisance du budget alloué aux activités mise en ceuvre au niveau des départements et
régions sanitaires (supervisions, regroupements, réunions et déplacements hors des aires
sanitaires des DR et DD), I’absence d’un systéme informatisé de suivi du recouvrement
des colts des actes de santé et I’absence de tracabilité de I'état d'exécution des
interventions de certains bailleurs.

e Ressources humaines

Malgré 1’amélioration de la disponibilité en ressources humaines en 2015, a savoir 1
médecin pour 7 235 habitants, 1 infirmier pour 2 910 habitants et 1 Sage-femme pour 1
990 femmes en age de procréer, des disparités persistent notamment au niveau du ratio
médecin/population dans les régions sanitaires de Bounkani-Gontougo, de Cavally-
Guemon, de Gheké, de Gboklé-Nawa-San Pédro, du Haut Sassandra, du L6&h-Djiboua, du
Worodougou-Béré, du Poro-Tchologo-Bagoué et de la Marahoué. Ces régions comptent
1 médecin pour plus de 15 000 habitants. Le District Autonome d’Abidjan et la zone Sud-
Est regroupent 40% des médecins du secteur public (RASS, 2015).

e Systeme national d’information sanitaire (SNIS)

Le Ministére en charge de la santé a renforcé son Systéme National d’Information
Sanitaire (SNIS) par 1’adoption d’outils actualisés de gestion des données tel que le
logiciel DHIS2. Ce logiciel a été déployé dans les 20 régions sanitaires du pays.
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Toutefois, le SNIS connait des difficultés en 1’occurrence (i)- la non intégration des
données sanitaires des CHU, des centres de santé des garnison et hdpitaux militaires, des
structures sanitaires privees et des ASC, (ii)- 1'absence d’harmonisation des outils et
indicateurs pour les activités communautaires, (iii)- l'insuffisance de gestionnaire de
données sanitaires dans les établissements de santé, (iv)- la rupture fréquente des outils de
gestion de I’information sanitaire, (V)- I'absence d’un cadre formel de retro-information
du niveau central vers le niveau déconcentré, (vi)- ’absence d’analyse des données en
temps réel pour la prise des décisions.

e Infrastructures, Equipements, Médicaments, Vaccins et autres intrants

En matiére d’infrastructures et d’équipements, des efforts de réhabilitation, de
construction de nouveaux établissements et d’équipement des structures d’offre de soins
ont permis ces derniéres années d'accroitre 1’accessibilité et la qualité des services de
soins. Cependant de nombreux centres de santé, Directions Départementales et
Régionales de la Santé sont dépourvus de plateaux techniques adéquats et de conditions
appropriées de travail.

Avec I’amélioration du taux d’accessibilité géographique, la proportion de la population
vivant a moins de 5 km du centre de santé le plus proche est passée de 44% en 2012 a
67% en 2015 avec de faibles taux pour les régions du Gboklé-Nawa-San Pedro (35%), du
Kabadougou-Bafing-Folon (42%), du Haut Sassandra (50%) et du Worodougou-Béré
(51%).

En matiére de Médicaments, vaccins et autres intrants stratégiques, la Direction de la
Pharmacie, du Médicament et des Laboratoires (DPML) est 1’Autorit¢ Nationale de
Régulation du Médicament (ANRM). Tout produit médical importé en Cote d’Ivoire doit
avoir recu au préalable une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) délivrée par la
DPML.

Le Laboratoire National de Santé Publique (LNSP) assure le contr6le qualité des
médicaments et intrants a trois niveaux : avant 1’enregistrement, avant la distribution et
au cours de 1’utilisation. 1l est appuye dans certains cas par des laboratoires de référence
internationale.

D’importantes réformes engagées ces dernicres années ont permis a la PSP d’adopter un
nouveau statut d’ Association Sans But Lucratif (ASBL). Ainsi, par le décret N° 2013-792
du 20 novembre 2013, la PSP est devenu «Nouvelle PSP-CI » qui assure désormais
I’approvisionnement en intrants et médicaments au niveau national. Ces mémes réformes
ont permis aussi & la Nouvelle PSP de renforcer sa capacité de stockage et d’améliorer la
disponibilité des produits de santé au niveau central. Toutefois au niveau périphérique, la
disponibilité des intrants et médicaments rencontrent de nombreuses difficultés.

Au niveau national, le systéme de la chaine d’approvisionnement en produits de santé est
confronté a de nombreuses difficultés, notamment, (i)- le faible taux de satisfaction des
commandes, (ii)- le non-respect des délais de livraison des commandes, (iii)-
I’insuffisance dans la gestion des produits de sante, (iii)- la faible disponibilité des
données logistiques de qualité, (iv)- les ruptures intempestives des outils de collecte de
gestion des intrants, (v)- I’insuffisance d’espace de stockage et de moyens logistique pour
la distribution des produits de santé au niveau périphérique, (vi)- la quasi inexistence de
moyens de pour assurer le transport des intrants des districts vers les centres de santé ;
(vii) problémes de gouvernance dans les services de dispensation des intrants.
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Le systéme national de gestion, d’approvisionnement et de distribution en produits de
santé reste confronté a plusieurs obstacles : (i)- I’inexistence d’un cadre législatif et
réglementaire de lutte contre le trafic illicite et la contrefacon des produits de santé, (ii)-
I’insuffisance de contrdles qualités des médicaments homologués et commercialisés en
Cote d’Ivoire, (iii)- I’insuffisance de notification des évenements indésirables, (iv)- la
persistance de gap en matiere de couverture des besoins nationaux en produits sanguins.

e Prestations des services de santé

La fréquentation et 1’utilisation des services de santé ont connu une nette augmentation
entre 2013 et 2015. Le taux de fréquentation est passé de 31,3% en 2013 a 48% en 2015
et le taux d’utilisation des services de santé est passé de 18% en 2013 a 43% en 2015
(RASS 2015).

L’instauration de la gratuité des soins pour les couches de la population les plus
vulnérables a facilité les augmentations enregistrées pour ces deux taux. Cependant des
difficultés impactent la qualité des prestations de service : (i)- la faible disponibilité des
protocoles et directives de prise en charge des pathologies dans les structures de santé
(59% au poste de consultation), (ii)- le non-respect des directives et normes en matiére de
prestation et de qualité des services, (iii)- I’insuffisance de fonctionnalité du systéme de
référence et de contre-référence, (iv)- des comportements réprehensibles de certains
personnels de santé, (v)- la prolifération de structures sanitaires privées non agréées.

En ce qui concerne la participation communautaire, le plan stratégique national de la
santé communautaire 2016-2020 et les documents de motivation et de statut des ASC ont
été élaborés. La plupart des COGES ne sont pas fonctionnels dans les structures sanitaires
publiques.

® Recherche en Systéme de Santé

La Céte d’Ivoire dispose de plusieurs instituts de recherche dont Parmi ceux-ci on peut
citer : I’Institut National de Santé Publique (INSP), I’Institut National d’Hygiéne
Publique (INHP), I’Institut Pasteur de Cote d’Ivoire (IPCI), I’Institut Pierre Richet de
Bouaké (IPR), le Projet de Recherches Cliniques sur la Trypanosomiase de Daloa
(PRCT), le Centre d’Entomologie Médicale et Vétérinaire de Bouaké (CEMV),

I’Institut Raoul Follereau d’Adzopé (IRF), I’Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA), le
Laboratoire National de Santé Publique (LNSP), le Centre National de Transfusion
Sanguine (CNTS), le CRESARCI, le Projet Retro-Cl, le Centre Suisse de Recherche
Scientifique (CSRS), le Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida (CeDReS),
certaines unités de formation et de recherche telles que 'UFR-SPB, I'UFR-SM, I’UFR-
Biosciences et I’UFR sociologie sont é¢galement des pdles de recherche en santé.

En matiére de recherche médicale, de nombreux résultats ont permis de développer des
stratégies idoines pour la lutte contre la trypanosomiase, I’onchocercose, la tuberculose,
la lépre, le paludisme et le sida. Quant a la recherche pharmaceutique, elle, est orientée
essentiellement vers la mise au point de formules médicamenteuses actives. Cependant,
trés peu de recherche est réalisée au niveau des districts et des programmes prioritaires de
sante.
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1.2.5 Contribution du PNLP au renforcement du systéme de santé

Entre 2010 et 2015, le PNLP a contribué au renforcement du systéme de santé a travers le
renforcement de capacités des prestataires et 1’équipement en matériel technique et
matériel roulants des structures. Ainsi :

258 formateurs de districts/ régions ont vu leur compétence renforcée a la PEC par
30 formateurs du niveau central t a la prévention ;

4668 prestataires de soins (Médecins, Infirmiers Sage femmes) des secteurs
publics ont été formé sur la prévention et prise en charge des cas de paludisme ;
132 biologistes des structures publiques ont été formés sur le diagnostic
parasitologique du paludisme ;

70 médecins de 31 structures privéees lucratives ont été forme ;

21 gestionnaires de données des structures privées ont été formé ;

404 pharmaciens des officines privées sont formés sur les directives de prévention
et de prise en charge du paludisme ;

87 points focaux et 420 pairs éducateurs dans 100 entreprises privées ont été
formé pour assurer les activités de sensibilisation des pairs ;

3612 ASC ont été formé sur I’iCCM et aux pratiques familiales essentielles puis
dotés en kit (chasuble, sac, vélo, thermométre, compteur de fréquence
respiratoire) ;

5 128 agents communautaires et 51 groupements féminins ont été formé pour
mener les activités de causerie de groupe, de visite a domicile, d’entretien
individuel et la recherche active des femmes enceintes perdues de vues dans 71
districts Madame la Ministre ;

56 districts sanitaires ont bénéficié d’un déploiement de I’application e-SIGL pour
le suivi de I'utilisation des antipaludiques et intrants ;

2 Conseillers techniques du projet LMG basé au PNLP apportent un appui
quotidien & la gestion du programme et a la chaine d’approvisionnement ;

6 séances de validation trimestrielle des données de consommation ont été
réalisées ;

Le parc automobile et les équipements informatiques du PNLP ont été renforcé ;
Les structures faitieres CECI et ACPCI ont été doté en matériel informatique pour
la gestion des données ;

70 hopitaux ont été dotés en microscopes binoculaires

1300 ESPC ont été doté en hémoglobinomeétre pour la prise en charge des cas
d’anémie chez les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans

20 regions et 83 districts ont bénéficié du redéploiement du DHIS2 en vue de
I’amélioration de la qualité des données

12 sites sentinelles sont dotés en matériel informatique

102 gestionnaires des districts et regions formés sur les procédures de justification
des dépenses

3 districts sanitaires bénéficient d’un financement pour le renforcement des
capacités en leadership, management et gouvernance ;

2 régions sanitaires additionnelles bénéficient d’un financement pour la mise en
ceuvre de 1’approche Performance Basée sur la Performance (PBF) ;

1000 professionnels de santé ont été coaché sur la notification des Evénement
indésirables (El) dans 38 districts sanitaires ;
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1.2.6

2 pharmaciens de la DPML sont formés au 8eme CFPV a Rabat en juin 2014 ;

68 conteneurs ont été réhabilité pour renforcer les capacités de stockage des
MILDA dans 68 districts sanitaires ;

Acquisition et réhabilitation d’'un magasin a la NPSP pour le stockage des
MILDA au niveau central ;

Réhabilitation du magasin O pour le stockage des médicaments et intrants de
santé ;

Dotation de la NPSP de 2 camions de 15 tonnes de livraison des produits de santé
dans les districts.

Forces, faiblesses, opportunités et menaces (FFOM) du systéme de santé
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Figure 6: Représentation schématique des Forces, Faiblesses, Opportunités et Menaces
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2 ANALYSE DE LA SITUATION DU PALUDISME
2.1 Structure organisationnelle de la lutte contre le paludisme

L’arrété¢ 371/MSHP/CAB du 4 octobre 2007 fixe 1’organisation et le fonctionnement du
PNLP. La Direction Générale de la Santé (DGS) assure la coordination des activités des
programmes dont le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP).

Selon Dl’arrét¢ n° 311 MSHP/CAB du 04 octobre 2007 modifiant 1’arrété n° 170
MSHP/CAB du 21 juin 2007 portant organisation et fonctionnement du Programme
National de Lutte contre le Paludisme celui est dirigé par un Directeur Coordonnateur
secondé par un Directeur Coordonnateur Adjoint. Ceux-ci sont aidés par six (6) Chargés
d'Etudes qui ont la charge des services suivants :

» Service de la Prise en Charge ;

+ Service de la Communication et du Partenariat ;

» Service de la Prévention ;

» Service de I’Epidémiologie, du Suivi, de I’Evaluation ;

» Service de la Recherche ;

+ Service Administratif et Financier.
Dans la conduite des activités, le PNLP est assisté aussi par un groupe d’experts constitué
en Groupe Scientifique d’Appui (GSA) et un comité de pilotage dont la mission est
d’appuyer la mise en ceuvre des activités de lutte contre le paludisme.

La direction de coordination du PNLP collabore étroitement avec les régions et les
districts sanitaires pour la mise en ceuvre des activités de lutte contre le paludisme au
niveau opérationnel.

Dans sa mission, la direction de coordination du PNLP est chargée de proposer et faire
adopter les documents de politiques et directives, assurer le suivi de la mise en ceuvre de
ces directives, planifier et suivre 1’exécution des plans d’actions annuels, puis mobiliser
les ressources, animer le cadre de coordination des interventions et rendre compte de
fagon périodique de 1’état d’avancement de la mise en ceuvre du programme a la DGS.

Ministre de la
santé
0 E)lrfa§teur . ||_ Directeurs de
Général de la i
. cabinet
santé

Directeur Coor-
donnateur PNLP|

Directeur Coor - Secrétai
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Prevention Recherche financier

Figure 7: Organigramme fonctionnel du PNLP

2.2 Historique de la lutte contre le paludisme
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2014 :

L] Revue a mi-parcours du PSN 2012-2015 avec élaboration PSN 2012-2015 révisé

= Révision de la politique et des directives de prise de la prise en charge avec
introduction de 1’artesunate injectable pour le paludisme grave

= 2°me campagne nationale de distribution de MILDA aux ménages

L] Elaboration de la note conceptuelle NFM

= Extension de la PECADOM en iCCM dans 51 districts sanitaires

2015 : Signature subvention NFM 2015-2017

2012:
= Elaboration Plan stratégique 2012-2015 avec introduction de la PECADOM
dans 38 districts sanitaires
=  Elaboration du plan de communication stratégiaue du PSN

2010:
1% campagne nationale de distribution de masse de MILDA aux ménages
Signature subvention Fonds Mondial round 8

2008:

= Elaboration d’une proposition « projet de passage a échelle des interventions de
lutte contre le paludisme » Fonds Mondial round 8

= Signature suhvention Fonds Mondial Round 6 du FM.

2006:

=  Elaboration d’un plan stratégique 2006-2010 aligné sur les objectifs
d’Abuja visant I'acces universel

=  Elaboration d’une proposition au Fonds Mondial Round 6 pour la
lutte contre le Paludisme chez les femmes enceintes et les enfants de
moins de 5 ans dans 19 districts.

2005:
Adoption de la nouvelle politique nationale de lutte contre le paludisme avec:
(i) Introduction des Combinaisons Thérapeutiques a base de dérivés
d’Artémisinine (CTA), (ii) Introduction du TPI a la SP pour la prévention du
paludisme chez les femmes enceintes.

2000:
Adhésion de la Cote d’lvoire a la déclaration et au Plan d’Abuja sur la
lutte contre le paludisme, adoptée par les Chefs d’Etats africains. Le 25

avril 2000.
1999:
Engagement de la Cote d’lvoire pour l'initiative mondiale «Faire Reculer le
Paludisme». Tenue a Abidjan de la réunion de consensus des pays
francoohones d’Afriaue

1997 -1999:

Mise en ceuvre en Cote d’lvoire du plan d’accélération de la lutte
antipaludique de I'OMS (prise en charge des cas, promotion de la
moustiquaire imprégnée d’insecticide, mobilisation sociale, IEC/CCC,
surveillance, suivi et évaluation).

1996:

Inscription de la lutte contre le paludisme au tableau des maladies prioritaires du PNDS;
= création du PNLP
= Création du PNLP par arrété N° 133 MSP/CAB/ du 09 mai 1996.

Figure 8: Historique de la lutte contre le paludisme
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2.3 Profil épidémiologique

2.3.1 Parasites du paludisme
> Distribution des parasites

Les données d’études récentes (enquéte MICS 2016, rapports PNLP 2016) ne relévent
pas de variations particulieres dans la répartition des espéces plasmodiales rencontrées
dans le pays. Le Plasmodium falciparum demeure toujours 1’espéce prédominante. Il est
en cause dans plus de 95% des cas. Toutefois, d’autres espéces sont rencontrées en Cote
d’Ivoire dans moins de 5% des cas : il s’agit de Plasmodium malariae et Plasmodium
ovale.
> Résistances des parasites

En Céte d’Ivoire, seule la résistance de Plasmodium falciparum a été étudiée dans
plusieurs études. Aprés les premiéres enquétes qui ont estimée a 65% la Chloroquino-
résistance (Pénali et al.2013), et ’adoption des CTA en 2005, la résistance aux deux
CTA utilisees quotidiennement dans le pays est périodiqguement recherchée au niveau des
sites sentinelles depuis 2009. D’apres les derniers résultats publiés en 2016 sur ces sites
(Rapport PNLP 2016), I’ Artésunate-Amodiaquine et 1’ Artéméther-Luméfantrine gardent
toujours un taux d’efficacité thérapeutique de 95% apres correction PCR.

» Tolérance des CTA
D’aprés les résultats obtenus en 2016 sur les sites (Rapport PNLP 2016), I’ Artésunate-
Amodiaquine et 1’ Artéméther-Luméfantrine présentent une excellente tolérance, estimée
a 84% pour ASAQ et a 96% pour AL. Une étude ciblant uniquement I’ASAQ chez
15 000 patients menée a Agboville en 2015, a montré un taux de tolérance de 97%. Seuls
2% des patients ont arrété le traitement pour syndromes extrapyramidaux.

2.3.2 Vecteurs du paludisme

» Répartition spatiale des vecteurs
Le paludisme est transmis par trois complexes d’especes vectorielles en Cote d’Ivoire :
Anopheles gambiae s.l. Anopheles funestus s.I. et Anopheles nili s.I. Anopheles gambiae
est le complexe le plus répandu.
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Figure 9 : Distribution géographique des principaux vecteurs du paludisme de 1956 a 2009
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» Bionomie des vecteurs

Il est observé une forte anthropophilie d’Anopheles gambiae (77%) dans les localités ou
ce paramétre a été étudié : Bouaké, Ganse, Zatta, Tiémelékro, Sassandra, Soubré et Man.
Ce taux est de 56% avec Anopheles funestus. Le caractére endophage a été retrouvé chez
les populations d’Anopheles gambiae et Anopheles funestus en milieu rural. En milieu
urbain, Anopheles gambiae pique aussi bien a I’intérieur qu’a I’extérieur des maisons.
Ces deux vecteurs sont largement endophiles mais peuvent devenir exophiles ou
s’adapter a I’habitude de couchage des populations (Koffi et al. 2009).

Les enquétes réalisées en fin 2015 révelent que le Taux d’Inoculation Entomologique
(TIE) pour Anopheles gambiae est de :
- 9 pi/n/an en milieu urbain et 215 pi/h/an en milieu rural dans le sud-ouest du

pays ;
- 162 pi/h/an en milieu urbain et de 128 pi/h/an en milieu rural au centre du pays ;
- 58 pi/h/an en milieu urbain au sud du pays (Adja et al. 2016).

> Reésistance des vecteurs

En Cote d’Ivoire, le niveau de résistance du vecteur majeur, Anopheles gambiae, aux
insecticides utilisés pour I’imprégnation des moustiquaires varie selon les insecticides et
les zones d’étude.

Pour la perméthrine, il est de 5 a 60%, la deltaméthrine 3 a 26%, alpha-cyperméthrine de
18 a 50%. On note également une résistance variable aux insecticides utilisés pour la
pulvérisation intra domiciliaire : 1I’Etofenprox (13 a 82%), le DDT (57 a 93%), la
dieldrine (50 a 68%), le pyrimiphos-méthyl (17 a 33%) le fénitrothion (9%), le
carbosulfan (75 a 86%) puis le bendiocarbe (52%).

Cette résistance présente des variations selon les facies épidémiologiques du paludisme
pour chacune des 20 régions sanitaires du pays (Koffi et al, 2009).
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Figure 10: Cartographie de la résistance de An. gambiae aux pyréthrinoides, Céte d’lvoire
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2.3.3 Dynamique de la transmission du paludisme

La transmission du paludisme demeure stable toute I’année sur toute 1’étendue du
territoire avec des recrudescences en saison pluvieuse. Toutefois, cette dynamique de la
transmission varie suivant les zones géoclimatiques comme suit :

— La zone Sud : région forestiére avec une pluviométrie abondante (jusqu’a 1 800 mm),
ou la transmission du paludisme ne se fait que dans les clairiéres. Toutefois, avec la
déforestation largement avancée, les zones de transmission sont de plus en plus
importantes, et elles durent quasiment toute 1’année.

— La zone Nord : zone de savanes boisées ou la transmission est permanente avec une
recrudescence pendant les saisons de pluies qui durent 6 a 8 mois;

— La zone centre de transition, correspondant a la zone pré-forestiére. La durée de la
transmission est comparable a celle de la zone forestiere. On observe également des
variations en fonction du faciés écologique rizicole ou non rizicole.

2.3.4 Stratification de la transmission du paludisme

La transmission du paludisme varie suivant les districts et cela en rapport avec les
facteurs géo climatiques. Sur la base de I’incidence annuelle de 2015, le tableau ci-
dessous présente la répartition de la population a risque de paludisme par strates.

Tableau 111 : Distribution de la population a risque de paludisme par strate

Incidence  Regions/Districts sanitaires  Population % population par strate

Strates annuelle par strate

2015 en 2015
Endémicité Moins Adjame Plateau Attecoubé 15 768 751 68%
modérée de 200%o Dabou, Grand Lahou

Yopougon Est, Yopougon
Ouest-Songon
Abidjan Il
Agneby-Tiassa Mé, Bélier,
Boukani Gontougo, Gbokle-
Nawa -San Pedro, Haut
Sassandra, Indénié- Djuablin,
Loh- Djiboua, Poro
Tchologo-Bagoué, Sud
Comoé, Worodougou- Bére,
Bouaké Nord-Est,
Endémicité 200-399%0  Kabadougou Bafing Folon, 7 266 100 31%
élevée Tonkpi, Cavally Guémon,
N’zi Ifou-Moronou ,
Marahoué, Hambol
Bouaké Nord-Ouest, Bouaké
Sud, Béoumi, Goh

Pays 23 250 385 100%
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De facon globale, on distingue 3 niveaux d’endémicité classés en niveau modéré, niveau
élevé et niveau tres élevé qui couvrent respectivement 68%, 31% et 1% de la population.
Par ailleurs, les données de I’enquéte de prévalence parasitaire du paludisme et de
I’anémie chez les enfants agés de 6 a 59 mois (EPPA 2016) révélent une prévalence
parasitaire moyenne de 37%.

Ces donnees bien qu’en légére baissent par rapport a celle de 2013 (42%) confirment la
stabilité de la transmission du paludisme en Cote d’Ivoire.

Stratification de la transmission du
paludisme en 2015 en Cote lvoire N

Légende

Incidence du paludisme dans

la population générale (%o)

I Voins de 200 % :Endémicité Modérée
[ ] 200 %o - 399 % : Endémicité glevée

‘ : ' I 200 % et plus : Endémicité trés élevée

Figure 11: Stratification des districts sanitaires selon le risque palustre en Cote d’Ivoire

Les données de I’incidence du paludisme dans la population générale de 2015 permettent
de distinguer trois strates de transmission a 1’échelle nationale. La majorité des districts
sanitaires (67 sur 83 soit 80,7%) sont situés dans les zones a transmission moderée
(incidence < 200 %o). En revanche, 15 des districts sanitaires (18,1%) sont situés dans les
zones a transmission élévée (200 < incidence < 339 %o) dans les parties Ouest, Nord-
Ouest, Centre Est et Sud.

Deux districts sanitaires sur les 83 sont en zone de transmission élevée (Incidence >= 400
%o0). 11 s’agit des districts de Sakassou, situé au centre, et de Jacqueville au sud.
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2.3.5 Morbidité, mortalité et fardeau économique

e Morbiditée du paludisme
L’incidence du paludisme sur la période 2012-2015 a varié selon les cibles. Chez les
enfants de moins de 5 ans on note une régression de 352 %o & 292%o avec un pic (446 %o)
en 2014 lié a la mise en ceuvre des activités communautaires (PECADOM plus et iCCM
dans 51 districts sanitaires) et stratégies avancées (quartiers précaires et villages).

Dans la population générale, I’incidence est passée de 120 %o a 155 %o avec un pic de 164
%0 en 2014 pouvant s’expliquer par les interventions communautaires.

Population Générale

500
450 446
400
350
300 =295 292
250
200
150 120
100

50

352

164

uEy
un
un

105

2012 2013 2014 2015

Figure 12: Evolution de I'incidence du paludisme en Cote d'lvoire 2012-2015

e Mortalité

La mortalité infanto juvénile a connu globalement une baisse sur la période de mise en
ceuvre du PSN 2012-2015. Chez les enfants de moins de 5 ans, on note une réduction de
la mortalité toutes causes confondues de 12 points c’est-a-dire elle est passée de 108
pour 1000 en 2012 a 96 pour 1000 en 2015 (Source : MICS 2016, p18).

La mortalité hospitaliere spécifique du paludisme dans la population générale a connu
e  Fardeau économique du paludisme

En Céte d’ Ivoire la charge sociale et économique du paludisme est considérable pour les
ménages et le pays. Selon les études, les codts directs associés au paludisme représentent
en moyenne 12 a 14% du revenu des ménages dont les membres actifs perdent en outre 4
a 7 jours de travail (A.S. Kouadio et al).

Par ailleurs, étude conduite en 2010 dans les services medicaux du travail chez les
travailleurs et les membres de leur famille a revelé une prévalence du paludisme 33 %.
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2.4

Les salariés ont présentés 5464 épisodes de paludisme qui ont justifié 121,33 mois
d’absence. Le colit direct du paludisme representait 213 223,85 euros (139865677
FCFA), I’absentéisme 1li¢ au paludisme a 64 738,33 euros (4249507 FCFA) et le colt de
productivite a 933 042,73 euros (612035910 FCFA) (A.-F. Tchicaya et al.).

Performance du Programme de lutte

2.4.1 Résultats actuels de la lutte

+ Progreés vers U'impact sur les cibles épidémiologiques et entomologiques du
PSN

L’incidence du paludisme sur la période 2012-2015 a varié selon les cibles. Chez les
enfants de moins de 5 ans on note une régression de 352 %o a 292 %o avec un pic (446 %o)
en 2014 lié¢ a la mise en ceuvre des activités communautaires (PECADOM dans 51
districts sanitaires) et stratégies avancées (quartiers précaires et villages).

La proportion d'enfants agés de 6 a 59 mois présentant une infection palustre en 2015
selon I’enquéte de santé a indicateurs multiples (MICS 2016) est de 37% contre 42% en
2012.

Dans la population générale, I’incidence est passée de 120 %o a 155 %o avec un pic de 164
%0 en 2014 pouvant s’expliquer par la surestimation de la population générale faite par
extrapolation avant le RGPH de 2014.

La mortalité hospitaliere spécifique du paludisme dans la population générale a connu
également une régression en passant de 14 pour 100 000 en 2013 & 11 pour 100 000 en
fin 2015.

+ Financement du programme national de lutte contre le paludisme

La part du budget de la santé alloué a la lutte contre le paludisme est passée de 24
Milliards (6,85%) de Francs CFA en 2012 a 55 Milliards (12,72%) de Francs CFA en
2015 (PNDS 2012-2015, page 58) ;

La mise en ceuvre des interventions de lutte contre le paludisme bénéficie de 1’appui
financier direct de plusieurs partenaires. Cependant cette contribution repose
principalement sur I’Etat et le FM respectivement a hauteur de 18% et 81% ;

L’analyse du financement du PSN révele un écart d’environ 43% correspondant a un

niveau faible de mobilisation des ressources.

+ Capacités du PNLP a mettre en ceuvre les activités planifiées

La performance du programme dans la mise en ceuvre des activités planifiées du plan de
travail du PSN sur la période 2012-2015 est moyenne (58%). Par ailleurs sur 28
recommandations formulées lors de la revue a mi-parcours, 22 ont été complétement
réalisées soit un taux de réalisation des recommandations a mi-parcours de 79%.

Ce taux de réalisation des activités reste relativement faible par rapport au résultat attendu
(80%).
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+ Efficacité du systéme de santé pour D’offre des services de lutte contre le
paludisme

=  Niveau d’atteinte des cibles de la lutte controle les vecteurs

La proportion des ménages équipés d'au moins une moustiquaire imprégnée d'insecticide
pour deux personnes est passe de 31% en 2012 a 47% en 2015 soit une un gain de 16
points ;

La proportion de population ayant dormi sous une MILDA est passée de 33% en 2012 a
50% en 2015 soit une augmentation de 17 points en 4 ans ;

La proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous une MILDA a augmentée
significativement de 22,20 points en 4 ans passant de 37% en 2012 a 59,20% en 2015 ;
Par contre chez la femme enceinte ’utilisation de la MILDA est restée stagné a 40% sur
la période 2012-2015.

* Niveau d’atteinte des cibles de la chimio prévention

Le pourcentage de femmes enceintes qui ont recu 2 doses de SP est passé de 41% en
2013 a 54% en 2015, soit un gain de 13 points.

Selon les derniéres recommandations de I’OMS relative a 1’introduction d’une troisiéme
dose de la SP chez la femme enceinte, le PNLP s’est fixé une cible de 15% de couverture
pour la premiére année de mise en ceuvre, un taux de 11% été atteint en 2015

» Niveau d’atteinte des cibles du diagnostic et du traitement des cas
de paludisme

Le taux de confirmation des cas testés est passé de 73% en 2012 a 82% en 2015.

Le nombre de cas de paludisme simple confirmé recevant un traitement correct a doublé
passant de 1 860 825 cas en 2012 a 3 615 280 en 2015. Cela s’explique par la mise a
échelle des interventions.

Les notifications des évenements indésirables selon les données de la DPML ont
concernées toutes les classes thérapeutiques, cependant les antipaludiques sont
représentés par une forte proportion.

= Niveau d’atteinte des cibles de la Gestion des Achats et des Stocks
(GAS)

Pourcentage de formations sanitaires publiques n’ayant pas connu de rupture en CTA,
TDR et MILDA est en moyenne de 70%. Ce résultat révéle une faible disponibilité des
intrants au site de prestations

=  Niveau d’atteinte des cibles du plaidoyer, mobilisation sociale et de
la communication pour le changement de comportement

En 2013, selon le rapport de I’enquéte Tracking Results Continuously (TRAC)
- 89,8% de la population de 18 ans et plus, a déja entendu parler du paludisme ;
- 93,7% des personnes informées sur le paludisme savent que la cause est la piglre
de moustiques,
78,5% des personnes informées du paludisme ont identifié la MILDA comme moyen
de prévention du paludisme.
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» Niveau d’atteinte des cibles de la préparation et de la riposte contre
les épidémies de paludisme

Deux situations d’urgences se sont présentées au cours de la période 2012-2015 qui ont
bénéficiés de I’intervention du PNLP. 1l s’agit de:

- Déplacés du mont Péko a I’ouest de la Cote d’Ivoire

- Déplacés de I’inondation de Grand Lahou en région coticre.
Pour ces 2 situations, des distributions ponctuelles de masse de MILDA et la PEC des cas

en urgence ont été faites

=  Niveau d’atteinte des cibles de la Surveillance, Monitoring et
Evaluation:

En 2015, la promptitude et la complétude des rapports étaient respectivement 100%. De
méme 100% des études de recherche planifiées ont été réalisées.
Cependant on note :

- Une insuffisance de matériels pour I’archivage des données;

- Insuffisance d’analyse des données aussi bien dans les ESPC que dans les
hopitaux de référence;

- Une insuffisance dans 1’archivage des rapports/données

- Une faiblesse du systéme d’assurance et qualité des laboratoires du CHR, HG

Le PNLP dispose d’un document de politique, d’un plan stratégique et de directives pour

la lutte contre le paludisme.

La lutte contre paludisme est une priorité pour le ministére en charge de la santé car elle
est inscrite dans les différents plans nationaux de développement sanitaire. Par ailleurs,
I’Etat de Cdte d’Ivoire et ses partenaires ont contribué au financement des interventions
du programme. La tendance a la hausse de I'enveloppe budgétaire allouée a la santé au
cours des cinq derniéres années s’est ressentie également au niveau du programme
national de lutte contre le paludisme. Comme tous les programmes de santé, le PNLP est
directement rattaché a la Direction Générale de la Santé (DGS).

La revue a noté que tous les partenaires de soins ont acces aux données et directives sur la
lutte contre le paludisme dans le pays.
Cette disponibilité est décroissante du niveau central au niveau périphérique avec

seulement 33% (3/9) des structures sanitaires enquétées qui disposent des directives
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2.4.2 Progres réalisés dans ’atteinte des objectifs du programme

Tableau IX: Progres réalisés dans ’atteinte des objectifs du programme

DONNEES

INDICATEURS BASE RESILIATS
2011 2013 2015
CIBLE RESULTAT CIBLE RESULTAT
Indicateurs d’impact
Incidence annuelle du
paludisme dans la 106 155, 49
population générale (dans 114,54 80 (RASS 2013) 40 (RASS 2015)
les formations sanitaires)
Incidence annuelle du
paludisme chez les moins de 302,61 291,79
5 ans (dans les formations 389 200 (RASS 2013) 100 (RASS 2015)
sanitaires)
Prévalence parasitaire du 42% 3%
paludisme (EDS 2012) (EPPA 2016)
Indicateurs d’effet
Proportion de cas de
paludisme simple
correctement prise en 59% 63,8%
charge dans les formations 60% 80% (ESS 2013) 100% (MICS 2016)
sanitaires chez les moins de
5 ans
Indicateurs de processus et de résultats

Cisposant daa o de o8 Lo
deux MILDA ( ) ( )
Proportion de personnes
ayant dormi sous la MILDA 33% 50,1%
la nuit ayant précédé (ESS 2013) (MICS 2016)
I’enquéte
Proportion d’enfants < 5 ans
ayant dormi sous la MILDA 59,8 59,2%
la nuit ayant précédé (ESS 2013) (MICS 2016)
I’enquéte
Proportion de femmes
enceintes ayant dormi sous 0,533 40,1%
la MILDA la nuit ayant (ESS 2013) (MICS 2016)
précédé I’enquéte
Proportion de femmes
enceintes ayant recu au
moins deux doses de
Fraitem_ent préventif 0.176 46.7%
mtermntent pour le 0,49 0,7 (ESS 2013) (MICS 2016)
paludisme au cours de leur
derniére grossesse (au cours
des deux années
précédentes)
Proportion de patients
souffrant du paludisme qui
ont été vus par un agent de 0,36 0,7 (Egs’628513) 0,9 Ss’lif)LgRggFljg)rt

santé et ayant subi un TDR
ou une GE pour le
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diagnostic du paludisme
dans les formations
sanitaires publiques

Proportion de cas graves de

paludisme ayant recu un 53%
traitement correct dans les 50% 70% 90% (Rapport PNLP
formations sanitaires 2015)
publiques

Proportion de formations

sanitaires n'ayant pas connu

de rupture de stock

d’antipaludiques (CTA) 0,8 1
recommandés de plus d’une

semaine au cours des 3

derniers mois

0,716
(ESS 2013)

0,875
(ESS 2016)

Proportion de formations
sanitaires n'ayant pas connu
de rupture de stock de
Sulfadoxine-Pyriméthamine
de plus d’une semaine au
cours des 3 derniers mois

0,579 0,653

0.5 0.7 (ESS 2013) (ESS 2016)

Proportion de formations
sanitaires n'ayant pas connu
de rupture de stock de
MILDA de plus d’une
semaine au cours des 3
derniers mois

0,516 0,751

0.5 0.7 (ESS 2013) (ESS 2016)

2.4.3 Défis pour la période 2016- 2020

Les résultats de la période 2012-2015 montrent une amélioration de 1’équité dans 1’accés
de la population aux soins. Toutefois plusieurs défis restent a relever a savoir :

e Assurer la couverture universelle des populations par les interventions de lutte
contre le paludisme ;

e Assurer la disponibilité permanente des antipaludiques et autres intrants de lutte
contre le paludisme aux sites de dispensation ;

e Assurer le suivi de la consommation des antipaludiques et intrants de lutte contre
le paludisme au niveau opérationnel ;

e Assurer le passage a échelle de la prise en charge intégrée des cas au niveau
communautaire (iCCM) ;

e Améliorer le taux d’utilisation effective des mesures de préventions du paludisme
par les populations ;

e Assurer une mobilisation efficace des ressources additionnelles pour combler les
gaps de financement du PSN ;

e Améliorer les taux d’absorption du budget mobilisé pour la lutte contre le
paludisme au niveau opérationnel ;

e Assurer une bonne adhésion des prestataires publiques, prives et communautaires
dans D’application des directives de prise en charge et de prévention du
paludisme ;

e Renforcer le mécanisme de suivi —évaluation a tous les niveaux dans les secteurs
de santé publique et privé.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3 CADRE STRATEGIQUE DU PSN

Vision

Conformément & la politique nationale de lutte contre le paludisme, le PSN contribue a la
vision d’une Coéte d’Ivoire émergente et prospere sans paludisme.

Mission

Contribuer a I’amélioration de 1’état de santé de la population a travers un acces universel
et équitable aux interventions de lutte contre le paludisme.

Principes directeurs et valeurs
La mise en ceuvre des interventions de lutte contre le paludisme reposera sur les 4
principes fondamentaux suivant :

- L’acces équitable aux services de lutte contre le paludisme ;

- le renforcement du partenariat public privé ;

- le renforcement de la participation communautaire ;

- le renforcement de la collaboration avec d’autres programmes du Ministere de la

Santé.

Trois valeurs cardinales sont prescites aux acteurs a tous les niveaux lors de
I’accomplissement de leurs taches: 1l s’agit du:

- Respect de la diversité des peuples ;

- respect de la dignité de la personne humaine ;

- respect des droits humains et de 1’égalité du genre.

Orientations stratégiques et priorités politiques

i.  Acces universel aux MILDA en termes de couverture et d’utilisation ;
ii.  Accés universel au TPI chez les femmes enceintes et amélioration du taux
d’utilisation ;
iii.  Introduction de la PID et de la LAL comme mesures additionnelles de prévention
iv. Atteinte de la couverture universelle pour la prise en charge correcte des cas
(confirmation systématique et traitement par CTA) au niveau de toutes les
structures sanitaires publiques et privées;
v. Renforcement de la prise en charge intégrée communautaire des maladies de
I’enfant (paludisme, diarrhée, IRA);
vi.  Renforcement du systeme de suivi-évaluation y compris le suivi de ’efficacité
thérapeutique et le suivi de la résistance aux CTA,;
vii.  Renforcement de la pharmacovigilance;
viii.  Renforcement des capacités de gestion et de coordination du programme et des
acteurs de lutte contre le paludisme au niveau opeérationnel;
iX.  Renforcement de I’efficacité de la chaine d’approvisionnement ;
X.  Renforcement du systeme communautaire.
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3.5 Buts, objectifs et résultats attendus

3.5.1

Buts

Contribuer a I’amélioration de 1’état de santé de la population générale en réduisant de
facon significative le fardeau du paludisme d’ici 2020.

3.5.2

Objectifs

= Réduire d’au moins 40% I’incidence du paludisme d’ici 2020 par rapport a 2015.
= Réduire d’au moins 40% la mortalité due au paludisme d’ici 2020 par rapport a 2015.

3.5.3

Résultats attendus

Les résultats attendus se présentent comme suit :

Au moins 80% de la population générale dort sous une moustiquaire imprégnée
d’insecticide ;

Au moins 80% des enfants de moins de 5 ans dort sous une moustiquaire
imprégnée d’insecticide ;

Au moins 80% des femmes enceintes dort sous une moustiquaire imprégnée
d’insecticide ;

Au moins 80% de la population dans les zones cibles est protégée par des
pulvérisations intradomiciliaires a effet rémanent au cours des 12 derniers mois ;
Au moins 80% des femmes enceintes a recu au moins trois doses de traitement
préventif intermittent au cours de soins prénatals ;

Au moins 90% des cas suspects de paludisme ont bénéficié d’un test
parasitologique (TDR, Microscopie) ;

Au moins 90% des cas de paludisme simple confirmés dans les formations
sanitaires ont recu un traitement antipaludique correct conformément aux
directives nationales ;

Au moins 90% des cas de paludisme grave confirmés dans les formations
sanitaires ont recu un traitement antipaludique correct conformément aux
directives nationales;

Au moins 90% des cas de paludisme simple confirmés par les agents de santé
communautaires ont recu un traitement antipaludique correcte dans les 24 heures
conformément aux directives nationales;

Au moins 80% de la population connaissent les signes majeurs et les mesures
nationales de prévention du paludisme ;

Au moins 80% des rapports d’établissements de santé attendus ont ét€ recus au
niveau national (Taux de recouvrement rapports SNIS)
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3.6 Interventions de lutte et modalités de mise en ceuvre

Plusieurs interventions seront développées pour permettre d’atteindre les objectifs retenus
ci-dessus par le programme. Il s’agit:

3.6.1 Acces universel aux MILDA

+ Résultats attendus

e Au moins 80% de la population générale dort sous une moustiquaire imprégnée
d’insecticide ;

e Au moins 80% des enfants de moins de 5 ans dort sous une moustiquaire imprégnée
d’insecticide ;

e Au moins 80% des femmes enceintes dort sous une moustiquaire imprégnée
d’insecticide ;

e Au moins 80% de la population dans les zones cibles est protégée par des
pulvérisations intradomiciliaires a effet rémanent au cours des 12 derniers mois ;

+ Modalités de mise en ceuvre

Selon les études, la géneéralisation de I’utilisation des MILDA entraine une baisse

d’environ 20% de la mortalité infantile toutes causes confondues dans les régions

d’endémie du paludisme. Par ailleurs, 1’utilisation correcte et continue des MILDA peut

sauver la vie d’un enfant sur quatre. En Cote d’Ivoire, selon I’enquéte CAP 2009, il a été

observé une réduction de la prévalence des cas de fiévre chez les enfants de moins de 5

ans ayant dormi sous MILDA de 27,4% a 18,6%.

Deux mécanismes de distribution sont retenus:

e la campagne de masse ciblant I’ensemble de la population ;

e la distribution de routine ciblant les populations vulnérables, particulierement les
femmes enceintes et les enfants de moins de cing ans.

Le PNLP a adopté la distribution massive et gratuite des moustiquaires imprégnées
d’insecticide longue durée d’action comme intervention principale de prévention du
paludisme. Ainsi en 2008

et 2009, le PNLP a organis¢ une champagne de distribution gratuite d’environ 700000
MILDA dans 18 districts lors de la campagne de vaccination contre la rougeole. En 2009,
12 districts sanitaires ont intégré cete distribution de MILDA au profit des enfants de
moins de 5 ans au cours de la semaine national d’intensification des activités de nutrition
(SIAN)

Afin d’améliorer la possession des MILDA dans les ménages, la Cote d’Ivoire a organisé
sa premiere campagne nationale de distribution gratuite de MILDA en 2011 avec plus de
8 Millions de MILDA distribués puis en 2014 plus de 14 millons de MILDA ont été
distribués en campagne de masse.

Ainsi, entre 2006 et 2015, le nombre de ménages possédant 1 MILDA est passé de 3,6%
(MICS 2006) a 66% (EDS 2012) puis a 75% (MICS, 2016). L’utilisation des MILDA
est passée de 33% (EDSCI-III 2012,) a 50,1% (MICS 2016) avec une prédominance en
milieu rural de 64,1% contre 34,3% en milieu urbain. Ces taux restent cependant encore
faibles et doivent étre améliorés.
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Pour renforcer la couverture en MILDA et en tenant compte de la durée de vie de 3 ans
des MILDA, le MSHP organise sa troisieme une campagne nationale de distribution
gratuite de MILDA en 2017. La quatrieme est prévue en 2020.

Par ailleurs dans un souci d’équité, les populations vulnérables comme les populations
carcérales, les orphelinats, les pouponniéres, les internats ainsi que les casernes seront
désormais pris en compte dans les prochaines campagnes de masse.

En campagne de masse, la directive appliquée jusque la pour assurer la couverture
universelle est d’une MILDA pour deux personnes. Cependant pour tenir compte des
pratiques dans les ménages, la stratégie de distribution d’une MILDA par unité de
couchage (lit, matelas, natte utilisé dans le ménage pour dormir) sera experiementé lors
des prochaines campagnes.

Outre les campagnes, la distribution en routine des MILDA permettra de maintenir la
couverture universelle et d’assurer la protection continue des populations vulnérables a
savoir les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans dans les formations
sanitaires publiques, privés et dans la communauté lors des consultations en stratégies
avancées dans les localités d’accessibilité géographique difficile et dans les quartiers
précaires.

Les interventions proposées visent donc a assurer la disponibilité des moustiquaires et
garantir leur accessibilité et leur utilisation par les populations. Pour ce faire, les
principales interventions ci-apres sont proposees:

e Acquérir les MILDA recommandées en quantité suffisante et mettre en ceuvre un
plan d’approvisionnement et de distribution dans les sites d’offre de service et points
de distribution ;

e Renforcer la capacité de stockage des districts sanitaires

e Equiper les districts sanitaires en matériels roulant pour optimiser
I’approvisionnement des aires sanitaires en intrants

e Renforcer les capacités des acteurs en matiére de gestion de stocks des MILDA

e Mettre a jour, reproduire et distribuer les outils de communication pour ’utilisation
des MILDA

e Augmenter le nombre d’ASC pour la communication

e Procéder a la sensibilisation des populations avant, pendant et apres les différentes
phases de la campagne de distribution de masse

e Procéder a la sensibilisation de fagon continue de la population en dehors des
campagnes

e Sensibiliser les agents de santé des structures de sante privées (non agréé) afin de
référencer les femmes enceintes n’ayant pas regu la MILDA vers les structures de
référence

e Garantir ’accessibilité des MILDA par la gratuité et le rapprochement des points de
distribution au niveau des communautés ;

e Prévoir une période d’un mois apres la campagne pour permettre aux absents de
prendre les MILDA au niveau du RADS. Un forfait communication sera prévu pour
relancer les absents ;
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e Maintenir la disponibilité, 1’accessibilit¢ et 1’utilisation des MILDA a travers
I’approvisionnement régulier et les actions de proximité pour 1’utilisation;
e Distribuer les moustiquaires en tenant compte de chaque stratégie :

o Pour la campagne elle prendra en compte les étapes de micro-planification, le

dénombrement, le pré-positionnement, la conception et la reproduction des outils
ainsi que la distribution. Cette campagne pourra étre intégrée a d’autres activités
telles que les campagnes de vaccination (POLIO ou Rougeole) en vue de
minimiser les colts opérationnels ;

o Pour la routine, des outils permettront d’assurer la tracabilité de la distribution en

PEV et CPN dans les structures de soins publiques et privées. Cette distribution
de routine s’étendra en stratégies avancées dans la communautg.

Le lieu de distribution de routine restera le PEV pour les enfants de 0 a 5ans et les
CPN pour les femmes enceintes. Tout les enfants ou femmes enceintes recus pour
une consultation curative dans les structures de soins publiques, privées sera
orienté vers ces services pour recevoir gratuitement la MILDA.

La distribution systématique des MILDA aux nouveaux nés a la maternité apres

I’accouchement

Tableau 1: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions MILDA

Interventions

Responsables de MEO

Zones de MEO

Campagne de masse de MILDA

Distribution des MILDA en routine
aux enfants de moins de 5 ans

Distribution des MILDA en routine
aux femmes enceintes

Distribution en communauté lors des
consultations en stratégies avancées

Comité de pilotage presidé par la
Ministére en charge de la santé
Comité technique, DRS, DDS
OMS; UNICEF, ONGs
Nationales et internationales, les
collectivités locales...

PNLP ; Directions régionales et
départementales de santé ;
formations sanitaires publiques
et privées (confessionnelles, non
lucratives, et lucratives)

PNLP ; Directions régionales et
départementales de santé ;
formations sanitaires publiques
et privées (confessionnelles, non
lucratives, et lucratives)

PNLP ; Directions regionales et
départementales de santé ;

Tous les 83 Districts
sanitaires (National)

Tous les 83 Districts
sanitaires

Tous les 83 Districts
sanitaires

Tous les 83 Districts
sanitaires
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3.6.2 Prevention par la Pulvérisation Intradomiciliaire (PID)

+ Résultats attendus

Au moins 80% de la population dans les zones cibles est protégée par des pulvérisations
intradomiciliaires a effet rémanent au cours des 12 derniers mois.

+ Modalités de mise en ceuvre

En dehors de la prévention par I’utilisation des MILDA, la Pulvérisation Intra
Domiciliaire (PID) est une autre stratégie recommandée par I’OMS pour la lutte contre
les vecteurs adultes du paludisme. La PID quant a elle consiste a I’imprégnation des murs
intérieurs des habitations avec des insecticides a effet rémanent. Le moustique qui se
repose sur ce mur imprégné prendra le produit insecticide par ses pattes et sera donc tué.

Cette stratégie sera développée dans une zone pilote pour permettre au pays de disposer
de données factuelles et contextuelles sur la base desquelles I’extension sera envisagée.

Il s’agit d’interventions multisectorielles qui impliqueront les ministéres techniques en
charge de I’Environnement, la salubrité, 1’infrastructure, la Solidarité — Famille- Femme-
Enfant,  I’Agriculture, I’Industrie, 1’Economie et des  Finances. Les acteurs
communautaires notamment les ONG interviendront dans la sensibilisation ainsi que dans
la mise en ceuvre de ces stratégies. Ces interventions bénéficieront d’appui technique
international en vue d’un transfert de compétence.

La PID est une stratégie onéreuse qui nécessite une main d’ceuvre qualifiée et un
équipement adapté. Cette intervention bien que planifié dans le PSN precedent, n’a pu
étre mise en oeuvre en raison du manque de financement. L’¢éligibilit¢ du pays au
financement de I’Initiative Presidentielle Americaine contre la Malaria (PMI) anoncé en
2016 avec la perspective de demarage des activités en fin 2017 offre I’opportunité de
financement de cette intervention.

La PID sera mise en oeuvre des districts pilotes situés dans les sites sentinelles qui seront
identifiés sur la base des parameétres entomologiques notamment celles qui sont liés au
comportement d’endophagie et endophilie du vecteur. La mise en ceuvre se fera selon les
recommandations de I’OMS en la matiere et utilisera les procédures Internationales en
vigueur.

Les interventions proposées sont:

- Elaborer un plan de mise en oeuvre de la PID

- Réaliser d’une enquéte entomologique de base dans la zone cible

- Réaliser d’une étude de faisabilit¢ prenant en compte [’acceptabilité des
populations et le type d’habitation

- Organiser des rencontres du GSA et des structures de recherches pour les choix
des insecticides et districts pilotes;

- Acquérir le matériel et I’insecticide;

- Former des équipes techniques;

- Sensibiliser de la communauté et assurer la mobilisation sociale.

- Réaliser la PID deux fois par an pour couvrir les deux saisons pluvieuses dans les
zones identifies
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- Assurer la supervision et la coordination
- Evaluer le prjet pilote par une enquéte

Cette phase pilote permettra au pays de disposer de données factuelles et contextuelles
sur la base desquelles I’extension de la PID sera planifiee.

Tableau 2: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions PID

Responsables de

MEO Zones de MEO

Interventions/Stratégies

Elaboration d’un PAO pour PID PNLP, structures de
recherche, Partenaires
PNLP, structures de
recherche
PNLP, structures de
mise en ceuvre
PNLP, structures de
La formation des équipes techniques recherche, districts
sanitaires
PNLP, structures de
recherche, districts

Réalisation d’une enquéte préliminaire districts ciblés

L’acquisition de matériel et d’insecticide districts ciblés

districts ciblés

Sensibilisation de la communauté et la mobilisation sanitaires, structures districts ciblés
sociale de mise en ceuvre,
ONGs, Réseaux,
CECI
PNLP, structures de

recherche, districts districts ciblés
sanitaires, structures

de mise en ceuvre
PNLP, structures de
Suivi et Evaluation recherche, districts
sanitaires

Mise en oeuvre de la Pulvérisation Intra domiciliaire

districts ciblés

3.6.3 Prévention par la Lutte anti larvaire (LAL)

+ Résultats attendus

e 80% des gites larvaires identifies dans des districts ciblés sont traitées avec les
biolarvicides

e 60% des menages des districts stratifiés dans les zones trés sensibles et sensibles
réalisent une campagne d’assainissement mensuelle.

+ Modalités de mise en ceuvre
La lutte anti-larvaire est une intervention complémentaire de la lutte contre le moustique
adulte par ’utilisation des MILDA et de la PID. Elle comporte la lutte chimique qui

repose sur le traitement des gites larvaires par des bio-larvicides et la lutte physique qui
prend en compte 1’assainissement du cadre de vie et de I’environnement.
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Elle contribue & réduire la densité anophélienne et donc la diminution du nombre de
piqures de moustique.

La lutte chimique sera développée dans trois (3) districts pilotes pour évaluer le rapport
colt /efficacité dans le contexte épidémiologique de la Cote d’Ivoire. Cela permettra au
pays de disposer de données factuelles et contextuelles de base sur laquelle une extension
de la stratégie sera proposée.

Quant a la lutte physique, elle sera promue dans tous les districts a travers des campagnes
d’éducation sanitaire avec la sensibilisation des populations et des autorités locales sur la
reconnaissance des gites larvaires et leurs destructions systématiques, 1’organisation de
concours de la ville la plus propre et I’implication des mairies a travers la formation et la
réactivation des services d’hygiéne des mairies pour le suivi.

La lutte anti-larvaire est une intervention multisectorielle qui impliquera les ministéres
techniques en charge de I’Environnement, la salubrité, 1’infrastructure, la Solidarité —
Famille- Femme-Enfant, 1’Agriculture, 1’Industrie, I’Economie et des Finances. Les
acteurs communautaires notamment les ONGs interviendront dans la sensibilisation ainsi
que dans la mise en ceuvre de ces stratégies. Ces interventions bénéficieront d’appui
technique international en vue d’un transfert de compétence.
Les interventions proposées sont:
- Faire le plaidoyer aupres des responsables des collectivités locales en vue de leur
adhésion
- Former les comités d’hygiéne des mairies sur la lutte contre e paludisme
- Organiser des campagnes d’éducation sanitaire sur l’identification des gites
larvaires et leur destruction
- Soutenir I’organisation de campagne d’assainissement au niveau locale
- Réaliser la cartographie des gites larvaires dans les districts cibles
- Réaliser la destruction chimique des gites larvaires par I’utilisation des bio-
larvicides dans sites identifiées

Tableau 3: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions LAL

Interventions Responsables de MEO Zmé%de
Elaboration d’un PAO pour LAL ~ PNLP, Partenaires, structures de recherche, Niveau
Réseaux, ONGs nationales et internationales central
PNLP, structures de mise en ceuvre,
MINSEDD, Directions régionales et Tous les 83
Metre en oeuvre le PAO . , L -
départementales de santé, collectivités districts
locales, les Réseaux et ONGs, CECI
PNLP, structures de mise en ceuvre,
Suivre et Evaluer La LAL MINSEDD, D|rect|onslreg|onalgs_e,t Ton_Js I_es 83
departementales de santé, collectivités districts

locales

38



3.6.4 Prévention du paludisme chez la femme enceinte

+ Résultats attendus
e Au moins 80% des femmes enceintes ont recu au moins trois doses de traitement
préventif intermittent au cours de soins prénatals dans leur derniere grossesse

+ Modalités de mise en ceuvre

En plus de I"utilisation de la MILDA, le traitement préventif intermittent (TPI) a base de
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) pour la prévention du paludisme chez les femmes
enceintes est une stratégie complémentaire fortement recommandées par I’'OMS. 1l se
fera par 1’administration d’au moins 3 doses de SP au cours de la grossese sous
observation directe de I’agent de santé ou par une tierce personne diment mandatée.

Les données 1’enquéte MICS 2016 revelent un fort taux de déperdition entre le TPI1 (66,
8%) et le TPI3 (22,6%) de plus de 40 points de pourcentage malgré les efforts de
recherche et de references des perdues de vues par les ONG. Cette situation est en rapport
avec les CPN tardives, les ruptures de stocks de SP aux sites de dispensation, inefficacité
du mécanisme de reference des perdues de vues, le manque d’application de la stratégie
DOT par les acteurs et la faible implication du secteur sanitaire privé.

En vue d’atteindre le resultat d’au moins 80% de couverture des femmes enceintes par le
TPI3 d’ici 2020, plusieurs interventions seront mises en oeuvre. IL s’agira notamment de:

- Acquérir la SP et les intrants (gobelets/eau) en quantité suffisante pour couvrir
tous les besoins

- Renforcer la chaine d’approvisionnement afin de garantir la disponibilité et
I’accessibilité de la SP dans les structures sanitaires publiques, privés et dans la
communauté

- Promouvoir la strategie DOT pour la dispensation de la SP au niveau des
formations sanitaires publiques et privés ainsi que dans la communauté

- Intensifier les CPN foraines en ciblant les zones a faible couverture en SP

- Renforcer la collaboration avec le secteur sanitaire privé lucratif et non lucratif
pour la dispensation gratuite de la SP aux femmes enceintes;

- Impliquer les ASC/ONG dans la dispensation de la SP aux femmes enceintes
notamment chez les perdues de vues.

- Sensibiliser les agents de santé au bon remplissage des régistres de CPN afin de
permettre aux ASC de rechercher les perdus de vue

- Renforcer la collaboration/communication entre les agents de santé et les ASC
afin de faciliter la recherche des perdus de vue

- Impliquer les acteurs du volet communautaire notamment les ASC, les ONG, les
OBC, les OBF et les encadreurs d’alphabétisation, les agents de développement
rural(ANADER), les groupements féminins dans la sensibilisation sur
I’importance des CPN précoce par les femmes enceintes et la recherche active des
perdues de vue en CPN.

- Renforcer les capacités de tous les acteurs publics, privés et communautaires sur
les directives du TPI par la SP

- Reéaliser une étude sur les determinants de 1’utilisation de la SP par les femmes
enceintes afin d’orienter les cibles et messages de communication.

- Contratualiser avec une strutucture pour I'envoi de SMS pour I'amélioration de la
couverture en SP
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Tableau 4: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions TPI

Responsables de

Interventions Zones de MEO

MEO
TPI dans les formations sanitaires publiques DDS formatlon§ SN
publiques
;I'PI dz_:ms les formations sanitaires privées ACPCI cliniques et polycliniques
ucratives
TPI dans les formations sanitaires des entreprises CECI SEUIEES MEEN 0.2

entreprises

TPI en stratégies avancees DDS Communauté

quartiers précaires des
zones urbaines

TPI dans la communauté delivré par les ASC DDS Zones d’acces difficile

TPI dans les quartiers précaires DDS

3.6.5 Diagnostic et prise en charge des cas

+ Résultats attendus

e Au moins 90% des cas suspects de paludisme vu dans les formations sanitaires
publiques et prives ont bénéficié d’un test parasitologique (TDR, Microscopie) ;

e Au moins 90% des cas de paludisme simple confirmés dans les formations sanitaires
publiques et privés ont recu un traitement antipaludique correct conformément aux
directives nationales ;

e Au moins 90% des cas de paludisme grave confirmés dans les formations sanitaires
publiques et privés ont recu un traitement antipaludique correct conformément aux
directives nationales;

e Au moins 90% des cas de paludisme simple confirmés par les relais communautaires
ont recu un traitement antipaludique correcte dans les 24 heures conformément aux
directives nationales;

+ Modalités de mise en ceuvre

v Diagnostic du paludisme dans les formations sanitaires et dans la communauté

Le diagnostic parasitologique du paludisme basé en pratique courante sur le Test de
Diagnostic Rapide (TDR) ou sur la microscopie (goutte épaisse et frottis sanguin) permet
d’améliorer la prise en charge des malades, d’identifier les sujets non impaludés, d’éviter
I’administration abusive d’antipaludiques, d’éviter I’émergence de souches résistantes, de
déterminer les échecs thérapeutiques et d’apprécier 1’incidence réelle du paludisme.
Ainsi, conformément aux directives de I’OMS, la confirmation biologique des cas
présomptifs de paludisme sera la regle avant la prescription de tout traitement
antipaludique dans les structures sanitaires publiques, privées et dans la communauté.

Les Tests de Diagnostic Rapide (TDR) du paludisme seront realises dans les structures
sanitaires de premier contact publiques et privées et au niveau communautaire.

Les examens de la goutte épaisse (GE) et du frottis sanguin (FS) seront pratiqués au

niveau des hopitaux de référence et des structures privées disposant d’un laboratoire
fonctionnel.
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Cependant, compte tenu des difficultés des laboratoires a fournir rapidement les résultats
de GE, les TDR seront approvisionnés dans les services des urgences et de consultations
externes.

Toutes les lames de goutte épaisse (positives et négatives) seront numérotées et
conservées pour le contréle de qualité qui sera organisé par le PNLP dans le cadre de
I’encadrement continu des techniciens.

Un contrble de qualité des TDR sera effectué chaque semestre a partir de prélevements
d’échantillons dans les structures publiques et privées.

Les besoins en TDR et en réactifs pour la microscopie du paludisme seront quantifiés
avec I’implication de la Nouvelle Pharmacie de la Santé Publiqgue (NPSP) et des
partenaires.

Par ailleurs, selon les enquétes, les prévalences de 1’anémie chez les enfants de moins de
5 ans et chez les femmes enceintes qui sont passées respectivement de 75% et 54%
(EDSIII, 2012) a 16% et 66% (MICS, 2016) restent elevées notamment chez la femme
enceinte.

L’infection par le Plasmodium constitue une cause importante des anémies. Ces anémies
constituent un facteur de gravité du paludisme. Ainsi, le diagnostic précoce de 1’anémie
est nécessaire pour une prise en charge compléte des patients. Dans ce cadre, 1329
¢tablissements sanitaires publics de premier contact ont été équipés d’Hémoglobinometre
et d’intrants pour la mesure du taux d’hémoglobine sur financement du budget de 1’Etat
alloué au PNLP. Au cours de la mise en ceuvre de ce plan, 1’équipement de toutes les
structures restant sera planifié. Les achats de ces produits et matériels se feront comme
cela a été le cas par le PNLP en collaboration avec la Direction des Infrastructures, de
I’Equipement et de la Maintenance (DIEM) sous forme de passation de marché.

Afin de s’assurer de la qualité des produits, les critéres de pré-qualification de ’OMS
seront observés pour I’achat des Tests de diagnostic rapide. La Nouvelle PSP assurera le
stockage et 1’approvisionnement régulier de TDR dans toutes les formations sanitaires
publiques et

Il faut bien noter que la politique nationale adopté est la gratuité des TDR, des examens
de la GE/FS et des Tests d’anémie pour toute la population dans les structures sanitaires
publiques, privées a but non lucratif et dans la communauté.

v' Traitement antipaludique efficace dans les formations sanitaires

La politique de traitement du paludisme, conformément aux recommandations de I’OMS
repose sur I’utilisation des Combinaisons Thérapeutiques a base de dérivé d’ Artémisinine
(CTA) dans les cas de paludisme simple.

Le schéma thérapeutique révisé en mai 2013 recommande en cas de paludisme simple
confirmé, I’utilisation de I’une des combinaisons suivantes : artésunate + amodiaquine ou
artémether + luméfantrine. Ce schéma sera appliqué dans toutes les formations sanitaires
publiques et privées ainsi que dans la communauté.

En ce qui concerne le paludisme grave, sa prise en charge se fait en milieu hospitalier
dans les formations sanitaires de référence et dans les structures privées disposant d’un
plateau technique adéquat. Le schéma adopté repose sur I’utilisation I’Artésunate
injectable ou de la quinine injectable ou I’artéméther injectable.
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Chez la femme enceinte en particulier, seule la quinine est préconisée quel que soit le
type de paludisme et quel que soit 1’age de la grossesse.

En cas de paludisme grave, il est recommandé d’utiliser la quinine injectable en
perfusion cependant, un dérivé de I’artémisinine injectable (I’Artésunate injectable ou
I’artéméther injectable) sera utilisé seulement au deuxiéme et troisieme trimestre de
grossesse.

Les besoins en antipaludiques seront quantifiés avec I’implication de la Nouvelle
Pharmacie de la Santé Publique (NPSP) et des partenaires.

Les achats de ces produits seront confiés a la NPSP et également aux partenaires. Afin de
s’assurer de la qualité des produits, le critére de pré-qualification de I’OMS sera observé
pour 1’achat des produits antipaludiques.

La Nouvelle PSP assurera le stockage et I’approvisionnement régulier de ces intrants
dans toutes les formations sanitaires publiques et privés non lucratifs.

Le schéma thérapeutique et les directives en vigueur seront révisés pour prendre en
compte les nouvelles recommandations de I’OMS de 2016 une fois que le groupe
scientifique d’appui au PNLP donnera les orientations sur leur mise a jour.

v Traitement antipaludique dans la communauté

La prise en charge du paludisme au niveau de la communauté est organisée autour de
trois axes d’interventions : La stratégie de prise en charge a domicile du paludisme
(PECADOM), les consultations en stratégies avancés et dans les quartiers précaires dans
les grandes agglomérations. Cette intervention proposée vise a résoudre le probleme
d’accessibilité géographique du a la faible couverture sanitaire (67%, selon RASS, 2015)
et la faible utilisation des services de santé (51% selon ESS, 2016) par les populations.

La PECADOM cible les enfants agés de moins de 5 ans dans les populations situées a
plus de 5 km du centre de santé le plus proche. Initié depuis 2012 dans 6 districts
sanitaires, cette intervention a été étendue 51 districts depuis 2015. La PECADOM est
mise en ceuvre par les agents de santé communautaire (ASC) dument formés pour réaliser
un TDR a tout enfant de moins de 5 ans présentant de la fievre - Délivrer les CTA selon
la tranche d’age en cas de test positif - Référer 1’enfant lorsqu’il présente les signes de
danger ou de gravité du paludisme.

Ces ASC seront désignés par leur communauté avec 1’appui des Equipes Cadre de
Districts sur la base de criteres bien définis. Du fait que le paludisme, la diarrhée et la
pneumonie sont responsables de plus de 2/3 de déces enregistrés chez les enfants agé de
moins de 5 ans, deux types de paquet d’activités sont retenus pour les ASC : Il s’agit de la
PECADOM PLUS qui prend en compte la prise en charge de la diarrhée en plus du
paludisme et I'iCCM qui ajoute a la PEADOM PLUS, la prise en charge de la
pneumonie.

Au cours de la mise en ceuvre du présent plan, 'iCCM sera porté a échelle dans 75
districts sanitaires en dehors de 8 districts de la ville d’Abidjan. Pour ce faire, le nombre
d’ASC dans chaque district sera revu conformément a ’orientation du document de
politique de la santé communautaire. Par ailleurs, le probleme de motivation des ASC
sera également pris en compte afin de donner les chances de succes de cette intervention.
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Les consultations en stratégies avancés et dans les quartiers précaires dans les grandes
agglomeérations seront organisés chaque trimestre dans les districts sanitaires offrir les
prestations de prévention et de traitement du paludisme & toutes les populations y
compris les femmes enceintes. Ces prestations sont fourni par du personnel qualifié dans
les aires de santé des structres publiques et privés non lucratives.

Tableau 5: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions de PEC

Responsables de

Interventions Zones de MEO

MEO
Diagnostic et traitement dans les FS Publiques PNLP/D;ﬁiggents de FS Publiques
Diagnostic et traltemen_t dans les FS Privées ACPCI ES Privées
Lucratives
Diagnostic et traitement dans les FS Entreprises CECI FS Entreprises
ICCM (diagnostic et traitement du paludisme, la
diarrhée et la pneumonie chez les enfants de ASC, aire de sante 75 districts
moins de 5 ans dans la communauté)
Consultations en stratégies avancés DDS 75 districts
Consultations dans les quartiers précaires dans DDS Grandes
les grandes agglomérations agglomerations

3.6.6 Gestion des urgences et des catastrophes
+ Résultats attendus

- Au moins 80% des populations victimes bénéficient de mesures spécifiques de
prevention du paludisme (MILDA et TPIchez les femmes enceintes)

- Aumoins 90% des cas de fievre bénéficient d’un TDR et 100% des cas confirmés
recoivent un traitement antipaludique selon le protocole nationale.

+ Modalité de mise en ceuvre

Les situations d’épidémie du paludisme peuvent se présenter en temps de crise SOCIO-
politique, de guerre, de violences locales ou de catastrophes naturelles qui occasionnent
le déplacement massif des populations composées en majorité de femmes et d’enfants.

Pour prévenir le paludisme chez ces populations victimes regroupées dans les camps de
deplacé, il sera développé a travers le plan d’organisation des secours (ORSEC), des
interventions de prévention et de prise en charge spécifiques prenant en compte le
diagnostic et le traitement des cas confirmés du paludisme, le traitement preventif
intermittent du paludisme chez la femme enceinte, la distribution des moustiquaires
impregnés ainsi que la sensibilisation aux mesures d’assainissement sur les sites
d’urgence.

Ces interventions seront réalisées en collaboration avec les districts sanitaires concernés
qui mettront en place une équipe de praticiens pour la circonstance.
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Dans ce cadre il est prevu la prise en compte des stocks de médicaments et d’intrants
(CTA, TDR, MILDA et SP, produits pour la PID) soit 1% des besoins estimés pour la
gestion des urgences et des catastrophes.

Tableau 10 : Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions urgences et catasrtrophes

: Responsables de
Interventions

MEO
Dotation des districts cibles en antipaludiques et
intrants ( CTA, TDR, MILDA, SP) pour les PNLP Districts sanitaires
populations déplacées
Diagnostic et traitement des cas de paludisme Camps de
. ) DDS ; ,

dans les camps de déplacés déplacés
Distribution de MILDA aux populations Camps de

. . DDS ) .
déplacées déplacés
Organisation de CPN et dispensation de SP en

. CS/Camps de

TPI aux femmes enceintes dans les camps de DDS . .
dé . déplacés

éplacées
Mise en oeuvre de la PID dans les camps de PNLP Ca,mps fje

. . déplacés
déplacés

3.6.7 IEC/CCC, mobilisation communautaire

+ Résultats attendus

Au moins 80% de la population connaissent les signes majeurs et les mesures nationales
de prévention du paludisme

+ Modalités de mise en ceuvre

La communication pour la promotion de la santé occupera une place plus importante au
cours de la mise en du PSN. En effet, I’intensification de la communication se justifie par
- faible taux d’utilisation des MILDA avec 50,1% (milieu rural 64,1%, milieu
urbain 34,3%) dans la population general contre 80% attendu.
- Faible utilsation du TPI avec la SP par les femmes enceintes
- une insuffisance d’information de la population sur la gratuité des services de
prévention et de prise en charge du paludisme.

Ainsi, il sera realisé la revue du plan de communication stratégique actuel et I’élaboration
d’un nouveau plan plus efficace.
Produire et diffuser les outils de communication

Ce plan mettra 1’accent sur les aspects de communication de proximité et de masse

devant aboutir au changement de comportement. Pour ce faire les outils les messages et
supports de communication seront revisés et adaptés.
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Le plaidoyer pour le partenariat sera developpé aupres des décideurs, des ministeres en
charge de I’environnement et de la salubrité, des entités décentralisées, des chefs
d’entreprises, des partenaires techniques et financiers, des groupements feminins des
leaders religieux et communautaires en vue d’obtenir leur implication véritable dans la
lutte contre le paludisme.

Le plaidoyer auprés de la chambre des Rois et Chefs traditionnels se fera en vue de leur
implication dans la mobilisation sociale pour la lute contre le paludisme

La collaboration déja entamee avec le secteur privé lucratif et non lurcatif (CECI,
ACPCI, APPCI) sera renforcer dans le cadre de la communication de proximité. En outre,
le plaidoyer sera établi avec les responsables des grandes surfaces de distribution des
biens et services pour leur implication dans la diffusion de messages de sensibilisation sur
le paludisme;

Le concours inter-écoles de sensibilsation sur le paludisme en milieu scolaire initié
depuis 10 ans en collaboration avec le Ministére en charge de 1’éducation nationale et le
Programme Nationale de Santé Scolaire et Universitaire (PNSSU) sera porté a échelle et
d’autres supports seront identifiés et utilisés pour la diffusion de messages sur le
paludisme.

La communication de proximité par les ASC ciblera les écoles, les domiciles et les lieux
de manifestations publiques. Elle mettra I’accent sur I’identification des gites larvaires et
le lien entre moustique et paludisme, les thématiques de I’utilisation des services de
prévention et de prise en charge du paludisme et la gratuité des services;

Les acteurs sociaux telques les coopératives et organisations agricoles, les groupements
feminins du secteur du vivriers et les responsables des marchés, les syndicats des
transporteurs seront impliqués pour la diffusion de messages sur les gares routieres, les
vehicules de transports en communs, marches, les champs et les écoles.

L’approche de maris modéles déja experimentée avec des résultats encourageants par le
Programme National de la Santé de la Mére et de ’Enfant (PNSME) sera developpé en
vue de I’amélioration de I’utilisation des services de CPN et du TPI par les femmes
enceintes. Cette activité sera menée en collaboration avec le PNSME.

La communication de masse média se fera a travers la production et la diffusion des
supports de communication (affiches, dépliants, spots et magazines radio/TV, affiches
panneaux, pancartes, communiqués, messages SMS...). Dans ce cadre, un partenariat
sera établi avec les radios de proximité, les radios confessionnelles, les médias publics
(RTI), les médias privés (le bouquet Canal+...).

Par ailleurs il est envisage I’animation des réseaux sociaux par la diffusion des messages
de lutte contre le paludisme, la mise en fonction d’un site web dédié au PNLP en vue de
la diffusion des informations sur la lutte contre le paludisme en Cote d’Ivoire

La mobilisation sociale et la participation communautaire se fera a travers la mise en

place au niveau des Districts d’un comité multisectoriel de lutte contre le paludisme
présidé par le corps préfectoral. 1l servira au niveau local de plateforme de concertation

45



entre les parties prenantes, les représentants des différents ministeres techniques, les
membres de la société civile, la communauté et le personnel de santé.

Un mécanisme de suivi et de supervision sera mise en place a tous les niveaux pour
s’assurer du bon deroulement des activités de communication.

Une évaluation a mi-parcours et une évauation finale du plan stratégique de
communication seront réalisees.

Tableau 11: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions IEC/CCC

. Zones de
Interventions Responsables de MEO MEO
MSHP, DRS, DDS, Réseaux, les 83
Plaidoyer ONG internationales et districts
nationales sanitaires
ONG, OBC, les OBF, Réseaux, les 83
Sensibilisation ONG internationales et le districts
secteur privé sanitaires
Mobilisation soial ONG, OBC, les OBF et le d'.es 83
obilisation sociale secteur privé |s_tr|pts
sanitaires

3.6.8 Suivi-évaluation et recherche operationnelle

+ Résultats attendus

- 80% des prestataires (Secteurs public, privés et communautaires) sont formées a
la gestion des données du paludisme et supervisés
- 100% des districts sanitaires soumettent dans les délais leurs rapports mensuels au
niveau central
- 80% des études sur le paludisme sont réalisées, diffusées et utilisées
- 90% des sites sentinelles sont fonctionnels
+ Modalités de mise en ceuvre

La lutte contre le paludisme est I’une des plus intégrées dans systéme de santé. La mise
en ceuvre des interventions se fait a tous les niveaux de la pyramide sanitaire y compris la
communauté.

Ainsi, pour le PSN 2016-2020, il sera élaboré un plan spécifique de suivi et d’évaluation.
Ce plan précisera en détail le type d’information et les indicateurs de performance
conformément aux objectifs du plan, les outils de collecte de données, le processus de
collecte et d’analyse des données collectées, les études et enquétes prévues sur la période,
le cadre de communication et de partage périodique des résultats réalises au cours de la
mise en ceuvre du plan.
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Trois types de suivi des interventions de ce plan stratégique national seront developpés.
IL s’agit de:

- Suivi de la qualité des prestations: Il se fera pendant les visites de supervision
routiniére (directe ou indirecte) dans les structures sanitaires publiques et privées
selon la périodicité retenue dans le plan national de S&E. Ce suivi sera effectué a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire du niveau central vers les régions, des
régions sanitaires vers les districts et des districts vers les ESPC et la
communauté;

- Suivi de la qualité des données des indicateurs du Plan National de S&E: Il sera
effectué a travers les visites de supervision, la visite annuelle de vérification des
données sur site (OSDV), lors des ateliers de validation des données au niveau des
régions mais également lors des visites de contréle qualité des données (RDQA)
dans les sites de gestion des données;

- Suivi de Pefficacité des interventions se fera a travers les activités de recherche
opérationnelle qui seront réalisées chaque deux ans sur les 12 sites sentinelles de
surveillance du paludisme.

L’évaluation des interventions de ce plan stratégique se fera a travers:

- Des revues annuelles et une revue a mi-parcours du plan avec des enquétes de
services de santé. Elles permettront d’avoir une vue d’ensemble sur les facteurs
pouvant entraver 1’atteinte des objectifs du PSN 2016-2020. En outre, une revue
finale permettra de mesurer le niveau global d’atteinte des résultats initialement
fixes.

- Des enquétes ménages d’envergure nationale (MISC, EDS, EIP) pour lesquelles le
PNLP apportera une contribution & la réalisation. Ces enquétes permettront de
mesurer le niveau d’atteinte des indicateurs d’impact et d’effets des interventions
dans la population.

Tableau 62: Approches opérationnelles de la mise en ceuvre des interventions MILDA

Interventions Responsables de MEO Zones de MEO

Suivi de la qualité des prestations PNLP, DRS, DDS 83 DDS

Suivi de la qualité des données des indicateurs du Plan

National de S&E: DRS, DDS, DIIS 83 DDS

Suivi de I’efficacité des interventions PNLP, gSRAS DDs, 83 DDS

Des revues annuelles Et;Ig?] revue a mi-parcours du PNLP. DRS, DDS 83 DDS

Des enquétes ménages d’envergure nationale (MISC, PNLP, INS, 83 DDS
EDS, EIP) PARTENAIRES
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3.7 Cadre de performance du PSN 2016-2020

Tableau 7: Cadre de performance du PSN 2016-2020

. Données  Années Objectif Source de ’
Indicateurs de Base  de base Sources 2017 2018 2019 2020 données Fréquence  Responsable
Enquéte de
Taux de positivité tests biologiques 0 Enquéte de 0 0 0 0 service / Chaque
(TDR et GE) 67% 2016 service 2016 66% 64% 62% 60% RAPPORT année PNLP
PNLP
Cas de paludisme confirmés (par
microscopie ou TDR) pour 1000 0 Rapport PNLP 0 o o Chaque
habitants par an 155%o 2015 2015 118%o 105%o 93 %o SNIS année DIIS
Incidence annuelle du paludisme Chague
chez les moins de 5 ans 286,87% 2016 RASS 2016 200%o 171%o 142%0 113%o SNIS ann?ée DIIS
o T g - Rapport OMS
Mortalltg hospitaliere spécifique liée ~ 11/100 2016 2016 (page 146, 9,9/100 8,8/100 7,7/ 100 6,6/100 000 SNIS Chaque PNLP
au paludisme 000 > 000 000 000 année
2604 déces)
Mortalité spécifique liée au
paludisme chez les enfants de moins 96,2%o 2016 67,4%0 EDS 2019 Chzcr}]ge 3 UNIC%F/PNL
de 5 ans
Enquéte de
prévalence
Prévalence parasnalrg du paIL_ldlsme 37% 2016 paragltalre du 33.10% EDS 2019 Chaque 3 UNICEF/PNL
chez les enfants de 6 a 59 mois paludisme et de ans P

I’anémie (EPPA
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. Données Années Objectif Source de ’

Indicateurs de Base  de base Sources 2017 2018 2019 2020 données Fréquence  Responsable
Pourcentage de la population ayant
dormi sous MILDA la nuit 50100 2016 Moo 20O 80% EDS2019  Chague 3ans UN'CEPF/ PNL
précédant l'enquéte P-
% d’enfants agés de moins de cinq
ans ayant dormi sous MILDA la 59,20% 2016 MICS622016’ 80% EDS 2019 Chaque 3ans UNICE,F/PNL
nuit précédant I'enquéte P-
Proportion de femmes enceintes
ayant recu au moins trois doses _Qe 22.60% 2016 MICS 2016, 80% EDS 2019 Chaque 3ans UNICEF/PNL
SP en TPI au cours de leur derniére p.66 P
grossesse
Proportion /Nombre de cas de
paludisme simple correctement prise
en charge selon les directives dans 47% 2016 Rapp;(;tlgNLP 95% 95% 95% 95% Rapport PNLP C;:]?%lée PNLP

les formations sanitaires chez les
moins de 5 ans

Objectif

Données

Années

Source de

Indicateurs de Base  de base Sources 2017 2018 2019 2020 données Fréguence  Responsable
0, A 1
,\/;I?_eDmAenages avec au moins une 75.10% 2016 MIC;S&OlG, 90% 90% EDS 2019 Che:r}]ge 3 UNIC%F/PNL
o )
% de ménage avec une MILDA pour 46,90% 2016 MICS 2016, 90% 90% EDS 2019 Chaque 3 UNICEF/PNL
2 personnes p.58 ans P
Proportion de femmes enceintes
ayant recu au moins trois doses de 21.18% 2016 Enquefne de 80% 80% 80% Enquete de Chaque PNLP
SP en TPI parmi les femmes service service/SNIS année
enceintes vues en CPN 1
Proportion des cas suspects de
paludisme vus par un agent de santé 100% 100% 100%
et ayant bénéficié un TDR ou une 0 Rapport PNLP dont dont dont 100% dont Chaque
GE pour le diagnostic du paludisme L e 2015 20% de 20%de 20%de 20% de GE Sl année SR
dans les formations sanitaires GE GE GE

publiques
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Proportion des cas suspects de
paludisme vus par un agent de santé
et ayant bénéficié un TDR ou une
GE pour le diagnostic du paludisme
dans les formations sanitaires
privées

Proportion de cas simples de
paludisme ayant recu un traitement
correct selon les directives dans les
formations sanitaires publiques
Proportion de cas graves de
paludisme ayant recu un traitement
correct selon les directives dans les
formations sanitaires publiques
Proportion de cas graves de
paludisme ayant recu un traitement
correct selon les directives dans les
formations sanitaires privées
Proportion d’enfants 4gés de moins
de 5 ans ayant eu la fievre et
bénéficié de TDR au niveau
communautaire dans les zones
ciblées

Proportion de cas de paludisme
simple correctement prise en charge
selon les directives dans les
formations sanitaires chez les moins
de 5 ans

Nombre de MILDA distribuées en
routine aux femmes enceintes en
CPN*

Nombre de MILDA distribuées en
routine aux enfants de moins d’1 an
en PEV **

Nombre de MILDA distribuées a la
population au cours de la campagne
de masse

Proportion de structures de soins
sans rupture de stocks en MILDA de

61%

91%

65%

ND

79%

53%

640 107

552 215

14 667
718

75%

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2014

2016

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

Enquéte de
service

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

Rapport
campagne 2014

Enquéte de
service 2016

90%
dont 20
% de
GE

95%

80%

80%

90%

70%

967
200

745
747

15018
123

95%

90%
dont 20
% de
GE

98%

80%

80%

100%

75%

989207

725252

100%

90%
dont 20
% de
GE

98%

80%

80%

100%

85%

1020726

747867

100%

90% dont
20 % de SNIS iﬂ?gf
GE
100% SNIS Chaque
annee
80% SNIS Chaque
annee
80% SNIS Chaque
annee
100% SNIS Chaque
annee
90% SNIS/Enquete de Chaque
service annee
1053215 SNIS Chts
annee
771167 SNIS Chaque
annee
16 188 620 Rapport Chaque 3
Campagne ans
100% Enque_te e chaque 2 ans
services

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP
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routine au cours du trimestre
précédent

Proportion de structures de soins
publiques sans rupture de stocks en
TDR au cours du trimestre
précédent.

Proportion de structures de soins
sans rupture de stocks en CTA au
cours du trimestre précédent
Proportion d’ASC sans rupture de
stocks en CTA pendant la période de
rapportage

Proportion d’ASC sans rupture de
stocks en TDR pendant la période de
rapportage

Pourcentage de prestataires formés
dans le secteur public supervisés
pendant le trimestre

Pourcentage de prestataires formés
dans le secteur privé supervisés
pendant le trimestre

pourcentage de districts sanitaires
soumettant dans les délais leurs
rapports trimestriels

Pourcentage d'agents de santé
communautaire formés et supervisés
pendant le trimestre

70%

88%

ND

ND

33%

42%

100%

76%

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2016

Enquéte des
services de santé
2016

Enquéte de
service 2016

ND

ND

Rapport PNLP
2016

Rapport de
PNLP 2016

Rapport PNLP
2016

Rapport PNLP
2016

95%

95%

90%

90%

90%

90%

95%

95%

100%

100%

100%

100%

90%

90%

100%

95%

100%

100%

100%

100%

90%

90%

100%

95%

100%

100%

100%

100%

90%

90%

100%

95%

Enquéte de
services

Enquéte de
services

RASS

RASS

Rapport PNLP

Rapport PNLP

Rapport PNLP

Rapport PNLP

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP

PNLP
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4 CADRE DE MISE EN (EUVRE
4.1 Modalités de mise en ceuvre du PSN
4.1.1 Meécanisme de planification et de mise en ceuvre

Le Plan Stratégique National (PSN) 2016-2020 est un plan pluriannuel. Pour faciliter la
mise en ceuvre du PSN, le PNLP entend élaborer un plan de travail qui est le plan
opérationnel annuel de lutte contre le paludisme a tous les niveaux.

L’élaboration de ce PAO se fera avec les services techniques du PNLP mais également
les parténaires de mise en ceuvre. Ce plan sera validé par I’ensemble des parties
prenantes au debut de chaque année.

Le PNLP organisera des réunions et des supervisions semestrielles a 1’attention des
acteurs du niveau régional pour la coordination et le suivi des interventions. Une
approche de supervision intégrée pilotée par la DGS du niveau central vers les
directions régionales est aussi mise en ceuvre.

Aussi en fin d’année intervient la revue annuelle des plans d’action et 1’élaboration du
plan d’action opérationnel de I’année suivante. Ce processus est mis en place pour le
niveau central comme le niveau périphérique. Le rapport annuel sera établi validé et
partagé avc tous les acteurs et partenaires.

En plus, la mise en ceuvre du PSN sera accompagnée de plusieurs documents normatifs
tels qu’un manuel des procédures de gestion administrative, financiére et comptable, un
plan de suivi-évaluation et le cadre de performance, un plan de passation des marchés,
un plan de gestion des achats et des stocks et un plan de mobilisation des ressources
mise en place avec I’appui des PTF.

Par ailleur le document de politique, les directives seront revisés pour prendre en
compte les recommandations nouvelles de I’OMS adaptées au contexte
épidemiologiques de la Céte d’Ivoire. La décision de reviser ces documents sera confiés
au Groupe Scientifique d’Apui au PNLP. Cependant, le consensus des parties prenantes
et des autorités sera sollicité a travers des ateliers et reunion techniques.

Un mécanisme de diffusion de ces documents sera mise en place afin de garantir leur
disponibilité aupres des acteurs et des partenaires.

L’intégration des activités du PNLP avec celles des autres programmes de santé
(PNSME, PEV, PNSSAJ, PNLS etc...) ainsi que les activités communautaires, est une
stratégie qui doit sera renforcée.

4.1.2 Systeme de partenariat et de coordination

La Direction Générale de la Santé, assure la coordination des activités des programmes
dont le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) depuis 2016.
L’administration, 1’animation, I’appui scientifique, le suivi et I’évaluation sont assurés
par la direction de coordination et le groupe scientifique d’appui.
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La coordination de la lute sera renforcer par la mise en place d’un cadre de concertation
permanente avec les autres programmes de santé notamment, le Programme National de
la Santé de la Meére et de I’Enfant (PNSME), le Programme National de Santé Scolaire
et Universitaire Adolescent et Jeune (PNSSU-AJ), le Programme National de Promotion
de la Medecine Traditionnelle (PNPMT), etc.

Par ailleurs, le comité de pilotage deja mise en place dans le cadre de 1’organisation des
campagnes de masse de distribution gratuite de MILDA sera revue et renforcer en y
intégrant les ministéres en charge de l’environnement, de I’assainissement, de la
salubrité urbaine, de la construction et de I’'urbainsme, de 1’agricultures, de 1’¢ducation
nationale et l’intérieur de meme que la chamber des rois et chefs traditionnels,
I’Assemblée Nationale, le secteur privé des entréprises et les religieux. Ce comité de
pilotage servira de cadre de partages des diffucultés de mise en oeuvre de plaidoyer et
de prise de decisions stratégiques. Ce cadre aura une representation au niveau de chaque
district sanitaire

Pour son fonctionnement, ce comité sera présidé par Madame la Ministre de la santé et
de I’Hygiene Publique au niveau central et par les autorités préfectorales dans les
districts. Ces comités de pilotage se réuniront deux fois I’année de fagon semestrielle.

La coordination au niveau opérationnel sera renforcee par la décentralisation du PNLP.
Cela se fera par la mise en place d’unités de coordination pour deux regions sanitaires
en dehors des deux regions d’Abidjan soit un total de neuf unités. Chaque unité sera
composée d’un médecin de santé publique, d’un gestionnaire de données, d’un agent
administratif et financier et d’un chauffeur dot¢ de moyen technique et logistique. Ces
unités auront pour mission d’appuyer les directions regionales et les districts dans la
coordination de la mise en oeuvre du PSN.

La coordination des partenaires de la lutte se fera a travers 1’organisation des Task
Forces nationales qui réuniront de facon semestrielle les parties prenantes pour échanger
sur la mise en ceuvre des interventions et prendre des décisions.

En vue renforcer la coordination des interventions, une cartographie des partenaires
techniques et financiers (PTF) de la lutte contre le paludisme dont 1’OMS, UNICEF,
Fonds Mondial de Lutte contre le VIH, la Tuberculose et le Paludisme, PMI, MSH etc.,
sera réalisée. Cette cartographie sera regulierment mise a jour et cela permettra d’éviter
les duplications dans I’appui que le pays regoit dans le cadre de la lutte. Une plate forme
sera mise en place pour servir de cadre de planification et de partage des résultats.

La DC PNLP renforcera diversifiera son partenariat, a 1’échelle nationale (Ministéres,
Conseils Généraux, Municipalités, Entreprises ...) ainsi qu’au niveau international,
pour garantir un financement durable. Ce type de partenariat permettra a la Cote
d’Ivoire de disposer de ressources suffisantes pour la mise en ceuvre du PSN2016-2020.
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4.1.3 Approvisionnement et systeme de gestion des achats
+ Quantification

La quantification des intrants de lutte contre le paludisme (antipaludique, SP, TDR,
intrants de la GE/FS) se fait avec 1’appui des PTF (MSH, PNDAP, UNICEF...) sous le
lead du service GAS du PNLP sur la base des données de consommation a 1’aide de
I’outil Excel. Cette quantification est actualisée chaque fin d’année pour I’année n+1 au
cours d’un atelier. Elle est soumise a I’approbation du bailleur.

+ Commande ou achat

Le PNLP assure la commande des intrants et médicaments, soit directement aupres des
fournisseurs agrées par le bailleur, soit a travers la N-PSP. L’ensemble de ces produits
est exonéré de toute taxe et droit de douane

+ Stockage

La réception de ces intrants et médicaments se fait dans les magasins de la N-PSP en
présence du PNLP selon le plan de livraison.

+ Approvisionnement

Conformément au cadre de collaboration établi avec le PNLP, la N-PSP approvisionne
les pharmacies des 83 districts, les pharmacies des hopitaux de référence et des clients
directs suivant un plan d’approvisionnement mensuel sur la base des rapports de
commande mais également selon un plan d’allocation soumis par le PNLP.

+ Distribution

La pharmacie du district sanitaire approvisionne mensuellement les ESPC, les structures
sanitaires privées (lucratives et non lucratives) sur la base des données de
consommation. L’infirmier responsable de I’ESPC approvisionne les ASC. Tous ces
ILP sont distribués gratuitement.

+ Suivi

Les outils de gestion sont utilisés a tous les niveaux de la chaine de distribution. II s’agit
de bordereau de livraison, de la fiche de stock, de la fiche d’inventaire et de la fiche de
transfert. L’objectif de ces outils est de disposer en permanence des ILP pour les
populations, qui vont, sans distinction d’age ni de sexe, dans ces structures reparties sur
I’étendue du territoire national pour obtenir gratuitement les services de prévention, de
diagnostic et de prise en charge du paludisme grave.

La mise en place d’un mécanisme de suivi du plan d’approvisionnement, du suivi des
données de consommation et de la gestion des stocks des structures peériphériques
permettra d’anticiper ou de contrdler la survenue du risque de ruptures des intrants.
(Produits médicaux et médicaments). Un contrdle de qualité des TDR et lames sera
effectué chaque semestre a partir de prélévements d’échantillons dans les structures
publiques et privées.
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4.1.4 Gestion des ressources financiéeres

La lutte contre le paludisme en Cote d’Ivoire bénéficie de diverses sources de
financements provenant de I’Etat et des partenaires techniques financiers. Ces
ressources financieres sont gérées suivant les procédures nationales sous 1’autorité de la
DAF du MSHP. Pour le cas spécifique du Fonds Mondial, les procédures de gestion
sont décrites dans le manuel de procédures de gestion financiére et comptable convenu
avec les bénéficiaires principaux des programmes nationaux (PNLS, PNLT, PNLP). Les
autres partenaires (OMS, UNICEF, PMI, MSH etc.) appliquent les procédures de
gestion propres a leur organisation. En vue d’assurer une meilleure qualité de
I’exécution des dépenses, il est prévu chaque année des audits internes et externes ainsi
que des missions d’inspection financiére et des inventaires a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire.

4.1.5 Gestion et atténuation des risques

Dans la mise en ceuvre des interventions, le Programme National de lutte contre le

paludisme pourrait étre confronté a divers facteurs de risques notamment :

- les ruptures intempestives en intrants a tous les niveaux ;

- la crise économique mondiale qui limite les financements de I’Etat et les
engagements de certains partenaires ;

- la lourdeur administrative des procédures de déblocage des fonds et des passations
de marchés au niveau de 1’Etat et de certains partenaires techniques et financiers ;

- I’insuffisance de qualité des données ;

- D’insuffisance de complétude, de promptitude et de fiabilité des données.

Pour répondre a toutes ces difficultés, le PNLP dispose d’une procédure de gestion des
risques basée sur 1’existence des documents tels que le Réglement intérieur et le Code
de bonne conduite.

Les réunions hebdomadaires de coordination avec tous les chefs de service, les réunions
mensuelles de staff avec tout le personnel et les Task-forces permettent d’anticiper les
risques.

La mise en place d’un mécanisme de suivi du plan d’approvisionnement, du suivi des
données de consommation et de la gestion des stocks des structures périphériques
permet de contrdler la survenue de ruptures des produits médicaux et des médicaments.

La formalisation et le renforcement du mécanisme de validation des données au niveau
des régions sanitaires et le déploiement du logiciel DHIS2 permettront d’atténuer
I’insuffisance de qualit¢ des données. En plus les audits RDQA permettront d’atténuer
I’insuffisance de complétude, de promptitude et de fiabilité des données.
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4.2 Budgétisation du PSN

4.2.1 Résumé du budget du PSN 2016-2020 par intervention (incluant le Plan de S&E 2016-2020)

Tableau 8: Budget par intervention

N° BUDGET PAR AN (FCFA) Total Euro (5
Int INTERVENTION Total FCFA %
nterve ONS 2016 2017 2018 2019 2020 otal FCFA (5 ans) o
ntion ans)
1 PEC 4 753 415 218 5 456 135 596 9 541 550 783 7 014 643 652 7 238 606 863| 34 004 352 112 51 839 301 13,30%
2 LAV 24 291 225 961 6 273 478 369 36 240 230 556 60 677 715 345 44 856 456 210| 172 339 106 442 262 729 274| 67,42%)
3 PFE 353 180 764 338 563 304 739 728 303 532 035 960 266 043 060 2 229 551 391 3398 929 0,87%
4 Promotion de la Santé 744 724 496 896 597 713 6 784 870 395 6 682 082 312 6 667 989 812| 21 776 264 727 33 197 702 8,52%
5 Gestion Programmatique 2 206 350 962 1461 224 627 1 509 570 005 1 963 548 642 1184 284 227 8 324 978 463 12 691 348 3,26%
6 GAS 1 231 225 459 1 049 846 939 2934174 764 2 069 541 735 1284 496 610 8 569 285 507 13 063 792 3,35%
! EOS;SRO (Plan S&E 2016- 2 747 625 585 2 750 690 990 1222 819 430 580 780 360 1069 173 725 8 371 090 090 12 761 645 3,27%)
TOTAL PSN 2020-2020 36 327 748 445 18 226 537 539 58 972 944 236 79 520 348 006 62 567 050 507 | 255 614 628 732 389 681 989 100,00%
4.2.2 Résumé du budget du PSN 2016-2020 par catégorie de codt
Tableau 9: budget par Catégorie de cout
N° BUDGET PAR AN (FCFA)
. Total Euro (5
0,
Qategor CATEGORIES DE COUT 2016 2017 2018 2019 2020 Total FCFA (5 ans) %
ies de ans)
1 Communication 729 746 098 880 631 598 3 800 046 209 3 725 446 209 3711 353 709 12 847 223 823 19 585 466 5,03%
2 Colts de gestion des achats o
et des stocks (GAS) 1 501 468 837 1 303 395 547 1449 181 842 1518 577 473 1 563 532 348 7336 156 047 11183898 2.87%
3 Formation 1018 011 414 229 110 864 3958 119 141 1527 783 463 1248 323 488 7 981 348 369 12 167 487 3,12%
4 Frais fixes 187 785 380 187 785 380 187 785 380 187 785 380 187 785 380 938 926 901 1431 385 0,37%
5 Infrastructure et autres
0,
équipements 352 264 579 72 619 762 2 124 593 469 1 053 639 579 71764 579 3674 881 966 5602 321 1,44%
6 planification et o
administration 3 311 481 307 6 717 792 982 12 233 027 223 13 015 432 449 16 553 695 667 51 831 429 629 79016505 20,28%
7 Produits et équipements
140 57 464 214 71 %
meédicaux 24 350 430 500 2 830 831 155 28 559 656 982 52 471 734 691 32 362 683 137 0575 336 46 305 719] 55,00%
8 Produits pharmaceutiques 1677 328 873 2 760 268 389 4 444 992 771 4 439 066 004 4 798 636 075 18 120 292 113 27 624 207 7,09%
9 Ressources humaines 310 186 510 310 186 510 310 186 510 310 186 510 310 186 510 1 550 932 549 2 364 381 0,61%
10 Suivi et évaluation 2 889 044 947 2933915 351 1905 354 710 1 270 696 248 1759 089 614 10 758 100 871 16 400 619 4,21%
Total 36 327 748 445 18 226 537 539 58 972 944 236 79 520 348 006 62 567 050 507 | 255 614 628 732 389 681 989 100,00%
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4.2.3 Plan de mobilisation des ressources

La mobilisation de ressources financiéres se fera a travers un plaidoyer constant envers les institutions nationales et internationales afin d’obtenir leur
engagement dans la lutte contre le paludisme a tous les niveaux. La stratégie de plaidoyer développée prendra en compte les acteurs majeurs de la
lutte contre le paludisme. Elle se construira autour des cibles identifiées comme essentielles a la réalisation des objectifs du PNLP a savoir les leaders
politiques, les ministéres clés, les partenaires et les institutions financiéres nationales et internationales, le secteur privé, les leaders communautaires
et les partenaires d'exécution.

En ce qui concerne le plaidoyer envers le secteur public, la stratégie consistera a I'élaboration ou I'ajustement des politiques et des lois essentielles a la
bonne mise en ceuvre des stratégies du PNLP. Le plaidoyer du Ministére en charge de la Santé auprés du gouvernement devra aboutir & la hausse du
budget alloué a la lutte contre le paludisme. Aussi, d’importants investissements seront-ils attendus de la part des partenaires stratégiques pour la pré-
¢limination et I'élimination du paludisme en Cote d’Ivoire. La DC- PNLP leur fera appel pour renforcer la volonté collective, mobiliser et sensibiliser
de nouveaux partenaires. Le secteur privé sera sollicité comme un partenaire essentiel de développement dans le cadre de la pérennisation du
financement de la lutte.

Le plaidoyer sera soutenu par le plan stratégique 2016-2020 qui décrit le cadre de mise en ceuvre des différentes stratégies. Le systéeme de contréle et
d’audits interne et externe du cadre stratégique sera renforcé pour garantir la bonne gouvernance et la transparence.
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2016 2017 2018 2019 2020
N° Source de financement Yelens
Montant FCFA Montant Euros Montant FCFA Montant Euros Montant FCFA Montant Euros Montant FCFA Montant Euros Montant FCFA Euros
1 BGE 4 006 4 676 7 402
2 628 282 627 791 3067 420 143 252 4 855 888 170 754 5375 741 592 8195 265 5486 710 606 8 364 4
. 50239 18 601 25941
2 | Fonds Mondial
32 955 061 107 667 12 201 789 980 509 17 016 719 461 822 37 907 084 390 57 788 978 17 964 245 553 27 386 3
3 PMI 22795
14 952 765 464 344 11962 212 240 18 236 275 11962 212 240 18 236 2
50818 77 44 946 68
1 B 770 473 379 520
5 | UNICEF 50 000 76 60 000 91 70 000 10
37 589 920 305 360 497 000 225 000 469 000 714
Financement Total PSN 54 303 23344 56 293
2016-2020 35583343734 763 15312 829 483 258 36 926 191 865 617 55 349 984 601 84 380 508 35483 168 399 54 093 7
55381 27 786 89903
LIEL R 2016-2020 36 327 748 445 295 18 226 537 539 177 58 972 944 236 674 79 520 348 006 121 227 989 62 567 050 507 95382 8
GAP de financement du 1077 4441 33610
PNS 2016-2020 744 404 711 533 2913 708 055 919 22 046 752 370 057 24 170 363 405 36 847 481 27 083 882 108 412891
% GAP 2% 16% 37% 30% 43%
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PLAN DE TRAVAIL DU PSN 2016-2020

points focaux pharmacovigilance

ataires formés

AUTRES SOURCE DE
INDICATEURS RESPON
BJECTIVEMENT STRUCTURES EILBJ%%GET VERIFICA
VERIFIABLES
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 SABLE CONCERNEES TION
1.Prise en charge des cas de paludisme 51 839
1.1. Accés universel au Diagnostic parasitologique 26 496 563
1.1.1. Au niveau des FS publiques 15772 667
Organiser des sessions de formation des formateurs des ERS et des Nombre de .
. R N X - . MSLS/PNLP DDS 89 018 | Rapport d'activité
D par les formateurs du niveau central sur les directives de PEC ataires formés PP
Qrgam_ser d_es sessions de formation des age_nts des programmes de X X Nombre de MSLS/PNLP DDS 11523 | Rapport dactivits
té aux directives nationales de PEC du paludisme ataires formés
Organiser d_es sessions de formatl_on d_es formateurs de I''NFAS par les % % Nombre de MSLS/PNLP DDS 51855 | Rapport dactivits
nateurs du niveau central sur les directives de PEC ataires formés
Mettre a niveau les agents des Formations Sanitaires Publiques par Nombre d
uipe cadre de districts (ECD) sur les nouvelles directives de PEC X X | X Atartos formés MSLS/PNLP DDS 1851791 | Rapport d'activité
mbres d'agents a definir)
Mettre a niveau les points focaux pharmacovigilance des districts X Nombre de MSLS/PNLP DDS 35722 | Rapport diactivité
taires par le niveau central ataires formés
Organiser une réunion trimestrielle régionnale tournante de deux jours % % % | Nombre de MSLS/PNLP DDS 9363 | Rapport d'activits
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Mettre a niveau les agents des hopitaux de réferences par I'équipe cadre

Nombre de

listricts (ECD) sur les nouvelles directives de PEC (nombres d'agents a ataires formés MSLS/PNLP DDS 548 660 | Rapport d'activité
nir)
Mettre a niveau les agents des laboratoires des formations Sanitaires Normbre de
liques par le niveau central sur les nouvelles directives de PEC (nombres ataires formés MSLS/PNLP DDS 15941 | Rapport d'activité
ents a définir)
O_rganlser 01 campagne par trl_mestrelz de_ prise en char_ge du paludisme Nombre de patients | /o oon p DDS 325 607 | Rapport d'activits
D3 jours dans les quartiers précaires d'Abidjan par le niveau central en charge
O_rganlser 01 campagne par trimestre de prise en charge _du paludisme Nombre de patients | o </on p DDS 73141 | Rapport diactivits
D3 jours dans les quartiers précaires de San Pédro par le niveau central en charge
.O[rganlser 01 searlme _dg stratégie avancée par semestre dans 78 Districts Nombre de patients | /o o /on p DDS 3448 195 | Rapport diactivité
itaires (83-5 DS d'Abidjan) en charge
Acquerir des TDR via PPM pour le diagnostic biologique dans les
. . . X N TDR NPSP/ Systéme d'achat Factures/bon de
tres de santé publics y compris dans les hopitaux de references pour i< ombre de MSLS/PNLP W ysteme dacha 4584848 | *
ier aux urgences
Acq_uerl_r via _UNICEF des .kItS de réactif de laboratoire pour le ‘Nombre de kits MSLS/PNLP NPSP/ Unicef 754 834 | Factures/bon de
ynostic biologique du paludisme is ison
Acquerir via UNICEF des gar_1ts latex pour examen paquet de 100 (pour ‘Nombre de gants MSLS/PNLP NPSP/ Unicef 1116 300 | Factures/oon de
ECADOM et structures sanitaires) 1S ison
Organiser des EPU sur les directives de lutte contre le paludisme a Nombre de
ention prestataires des CHU + ARMEES + EPN + SSSU (pédiatrie, ataires formés MSLS/PNLP DDS 118 558 | Rapport dactivités
lecine, gynécologie)
Api A i > P i Nombre
Acq_uerlr d|es ,He_moglobmometres et des micropipettes pour le oglobinometres et des | MSLS/PNLP PNLP/Ministére Santé 847 185 | sFoanctures/bon de
ynostic de I'anémie dans les ESPC opipettes acquis
- . . : . Nombre de . Factures/bon de
Acquérir des microscopes pour le diagnostic du paludisme oscope. acqis MSLS/PNLP NPSP/ Unicef 474679 | -
Nombre de
Assurer la maintenance des microscopes MSLS/PNLP NPSP/ Unicef 62 781 | Factures

0scope et autres
és
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Niveau de

ue

beignants formés

"y . Lo . . . NPSP/ Systéme d'achat
Assurer le controle qualité du diagnostic biologique (TDR et GE/FS) prmance du diagnostic | MSLS/PNLP v Y 13720 | Factures
bgique

Organiser les supervisions se_mestrlelles des laboratoires des hopitaux de Nombrede MSLS/PNLP DDS 263897 | Rapport d'activités
rence et autres structures réalisant la GE/FS ataires supervises

_E_Iaborer et’vallgjer un mz_:muel de référence pour la formation des Nombre dateliers MSLS/PNLP/Npsp | Direction de la 16 645 | Rapport d'activités
iciens de médecine traditionnelle sur le paludisme nisés ecine traditionnelle

Elgborer gt_vallder le paquet minimum d'activité pour les centres de Nombre dateliers MSLS/PNLP/Npsp | Direction de la 16 645 | Rapport diactivités
lecine traditionnelle sur le paludisme nises ecine traditionnelle

Former 83 points focaux de médecine traditionnelle des districts Nombre de Direction de Ia

t:lauzje_s sur I'encadrement des praticiens de médecine dans la lutte contre ataires formés MSLS/PNLP bcine traditionnelle 23911 | Rapport d'activités
aludisme

Former au niveau district 2075(25 par DDS) praticiens de médecine Nombre de MSLS/PNLP Direction de la 597 772 | Rapport diactivités
itionnelle & impliquer dans la lutte contre le paludisme ataires formés ecine traditionnelle

Organiser une supervision semestrielle des 83 Points Focaux districts de Nombre de MSLS/PNLP Direction de la 131948 | Rapport dactivités
nedecine traditionnelle par le niveau central ataires supervisés ecine traditionnelle PP

Organiser une supervision semestrielle des 1260 praticiens de la Nombre de MSLS/PNLP Direction de la 288 129 | Rapport d'activités
lecine traditionnelle par les DS ataires supervisés ecine traditionnelle PP
Organiser XX réunions de suivies (praticiens+ ECD) sur les Nombre de reunions | o < on p Direction de la - | Rapport dactivites
rventions de praticiens de medecine traditionnelle nisées ecine traditionnelle

1.1.2. Au niveau des FS privées 616 562

Mettre a niveau les agents des laboratoires des formations Sanitaires Nombre

ées d'abidjan et l'intérieur du pays sur les nouvelles directives de PEC Leignants formés MSLS/PNLP CECI/ACPCI - | Rapport de formation
mbres d'agents a définir)

Mettre a niveau les 230 prestataires du secteur privé non lucratif par le Normbre

| de formateurs du niveau central en 8 sessions de 30 personnes par MSLS/PNLP CECI/ACPCI 66 259 | Rapport de formation
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Mettre a niveau les 150 prestataires du secteur privé lucratif par le pool

Nombre

» vagues de formation de 4 jours de 30 personnes (25 participants + 2
mateurs + 1 Superviseur + 1 chauffeur + 1 Secrétaire) par DS

es

. . . . MSLS/PNLP CECI/ACPCI 43 212 | Rapport de formation
ormateurs du niveau central en 6 sessions de 30 personnes par vague seignants formés / PP
_Organls_er,des sessions Qe formation des gestionnaires en pharmacie des Nombre de MSLS/PNLP CECI/ACPCI 28808 | Rapport de formation
iques privées sur la gestion des ILP ataires formés
Acquerir via PPM des TDR pour le diagnostic biologique dans le privé Nombre de TDR NPSP/ Systéme d'achat Factures et bordereaux

; : MSLS/PNLP 289911 | ~°

lucratif is M Vraison

Or.ganlser des EPU_ sur les dll’e.C'FIVES de_ Iytte contre le paludisme a | & Nombre de MSLS/PNLP CECI/ACPC - | Rapport de formation
ention des pharmaciens des officines privées ataires formés

Appprter un appui a la coordlnat_lon de la CECI et de IAC;PCI des Nombre de réunions |\ c/on| p CECI/ACPCI 32319 | Rapport d"activite
rventions de lutte contre le paludisme dans le secteur privé nisees

Su_perwser t_rlmestrlellement les entreprises privées par le pool de Nombrede MSLS/PNLP CECI/ACPCI 27990 | Rapport d"activité
erviseurs nationaux ataires supervises

Su_perwser t_rlmestrlellement les cliniques privées par le pool de Nombrede MSLS/PNLP CECI/ACPC] 62580 | Rapport d"activité
erviseurs nationaux ataires supervises

Org_anlser des réunions trlmestrlelles de va_lllda_ltlon des données pour les Nombre de réunions | o </on p CECI/ACPC 65 482 | Rapport d"activité
stataires des structrures privées par la coordination du PNLP nisées

1.1.3. Au niveau communautaire 10 107 333

Former 1800 ASC (50 ASC par DS) dans les 36 DS PECADOM

rrhée par | ECD_ (12‘DS en Al/et 24 DS en A2) en 72 sessions a raison de Nombre d'ASC MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 731786 | Rapport de formation
agues de formation d'une journée de 30 personnes par DS (25 participants es

Formateurs + 1 Superviseur + 1 Chauffeur + 1 Secrétaire)

Former 750 ASC dans les DS PECADOM Palu+Diarrhée par 'ECD en
sessions (15 sessions en T1 de I'An2 et 15 autres en T2 de I'An2) a raison Nombre d’ASC MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 609 822 | Rapport de formation
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Former 312 ASC dans les 09 DS ICCM en 18 sessions a la 2éme année

IS

ison 2 vagues de formation de 5 jours de 30 participants par DS (25 é':ombre dASC MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 126 843 | Rapport de formation
icipants + 2 Formateurs + 1 Superviseur + 1 Chauffeur + 1 Secrétaire)

Organiser les cérémonies d'installation des 750 ASC Normbre dASC

CADOM/PCIMEcom) dans les 15 districts par le niveau central (50 i MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 48869 | Rapport d'activité
C/DS)

Acquerir via UNICEF 27 motos pour les IDE superviseur iyombre demotos | \s) s/pNLP DDS/ UNICEF 64 427 V'r:;‘;t(:‘nres et bordereaux
Recruter un Consultant international pour appuyer le PNLP dans la mise Normbre d
peuvre de la PECADOM et ICCM (validation des documents normatifs, Ultant Toorutés MSLS/PNLP DDS/ UNICEF 49 761 | Rapport d'activité
ching et monitiring des activités)

Recruter un Consultant national pour appuyer le PNLP dans la mise en Normbre d
vre de la PECADOM et ICCM (validation des documents normatifs, Ultant rerutés MSLS/PNLP DDS/ UNICEF 10976 | Rapport d'activité
ching et monitiring des activités)

Doter les 2 025_ASC via UNICEF en kits de dispensation des CTA au ‘Nombre de Kits MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 65 gg1 | Factures et bordereaux
rau communautaire PECADOM plus iCCM is Vvraison
Acqugrlr_wa UNICEF les kits des 5637 ASC (sac, chasuble, badge) ‘Nombre de Kits MSLS/PNLP DDS/ UNICEE/SAVE 378 116 | Factures et bordereaux
s 78 Districts 1S Vraison

Doter via UNICEF les 2025 ASC en vélos: i's\lombre de vélos MSLS/PNLP DDS/ UNICEF/SAVE 644 516 | Folres €t bordereaux
Organiser les _superwsu')_nS _me_nsuelles dgs ASC (Dotation en forfait Nombre de ASC MSLS/PNLP DDS/ SAVE 859 355 | Rapport dactivité
purant et collation pour I'infirmier superviseur) rvises
\(i)Crg(;_:a'\rJllser une réunion semestrielle ASC impliqués dans la PECADOM Alglgn;kr)ézr?iesgg:mon MSLS/PNLP DDS/ SAVE 4759 280 | Plan d'action
P

Acquerllr via PPM des TDR pour le diagnostic biologique dans la ‘Nombre de TDR MSLS/PNLP Minitére de lintrieur o55 3g7 | Factures et bordereaux
nmunaute is Vraison

Acquerir CTA pour le volet communautaire _Nombre de CTA MSLS/PNLP NSPS/Agent d'achat 1502 318 Factures et bordereaux

\vraison
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1.2. Accés universel a un traitement antipaludique efficace

25 342

1.2.1. Au niveau des FS publiques 24362

Acq uerir CTA ié\lombre de CTA MSLS/PNLP NSPS/Agent d'achat 11 334 182 vlr:;cstsjnres et bordereaux
Acquerir CTA pour la PEC du paludisme grave iL\lombre de CTA MSLS/PNLP nl(\)li?:/Mlmstere de 13028 166 Vlr:;(;gjges et bordereaux
1.2.2. Au niveau des FS privées 446 041

Acquerir CTA (Privé non Iucratif) i;\lombre de CTA MSLS/PNLP NSPS/Agent d'achat 446 041 vlr:;ztgjnres et bordereaux
1.2.3. Au niveau communautaire 534 349

Lo . Nombre de - Factures et bordereaux

Acquerir via UNICEF des flacons de paracetamol sirop de 60 ml cetzmol acquis MSLS/PNLP NPSP/Unicef 534349 | oo

2. Lutte Anti-Vectorielle 262729 274

2.1. Acces Universel aux MILDA 109 749 329

2.1.1. MILDA en routine chez enf<5 ans (0-59 mois) et femme enceinte 20 474 323

Acquérir des MILDA pour la distribution en routine ig'ombre de MILDA 1 151 g/pnLp NPSP/Unicef 15230 446 | 2 eS bordereaux
Acheminer les MILDA volet public au niveau des chefs-lieux des 83 Nombre de MILDA | |\ <ioni p NPSP 948 g5 | Factures et bordereaux
S minees vraison

Acheminer les MILDA volet public des DDS aux centres de santé n’::ﬁ?egre deMILDA | \1s1 s/pnLP NPSP 3855 055 V'r:;zg‘nres et bordereaux
Visiter les ESPC dans les 83 DS pour le suivi de la distribution des Nombre visites MSLS/PNLP DDS 439 828 | Rapport d'activité
| DA tuées

2.1.2. MILDA en campagne 89 275 005
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Nombre de villages

Factures et bordereaux

Acquerir les moustiquaires de la campagne de masse de 2017 ious MSLS/PNLP UNICEF/DDS 76268495 | ST
Mettre en ceuvre la campagne de masse de 2017 n'i\iggbre de réunions | s s/pNLP UNICEF/DDS 13006 510 | Rapport d'activité
2.2. PID (AID) 103 538 400
2.2.1. 103 538 400
Recruter un consultant pour I'élaboration du PAO de la PID t'zombre consultant | ;) s/pnLp UNICEF/DDS 16 587 | Rapport d'activité
Organiser un atelier de validation du PAO n'i:g;“sbre dereunions | \1q) /pNLP Unicef/DDS/OMS 11 096 | Rapport d'activité
. . . ;. N duni TR
Organiser des sessions de formation des agents pulvérisateurs nisggnsbre dereunions | 1) s/pNLP DDS 1418 790 | Rapport d'activité
Organiser des sessions de formation des agents mobilisateurs n';ggbre de réunions | \;q) /pnLP DDS 1418 790 | Rapport d'activité
Organiser des opérations de pulvérisation intra-domiciliaire n'i\igggbre de réunions | \yq) s/pNLP DDS 12703 080 | Rapport d'activité
PID: Réserve ig“a”“te dintrant | 15 s/pNLP DDS 1981 950 | Rapport d'activité
Acquerir les intrants de la PID Quentite dintiant | sy sipNLP DDS 84117 330 | Factures et bordereaux
Réaliser une enquéte post PID é':smbre de personnes | ;o) s/pNLP DDS 557 484 | Rapport d'activité
rg{li%r;]esr éi:ls:) ?E:)tlwtes d'IEC/CCC pour I'adhésion de la population aux i;\lombre de kits MSLS/PNLP DDS 882 540 | Rapport dactivité
: P . Nombre de BT,
Conduire le suivi entomologique bntres organisées MSLS/PNLP DDS 430 752 | Rapport d'activité
2.3. Lutte Aanti Larvaire (LAL) 47 690 850
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2.3.1. Lutte chimique 47 690 850
Recruter une équipe régionale d'appui pour I'élaboration du document Nombre d'ateliers MSLS/PNLP DR/DDS 75 462 | Rapport d'activité
a LAL nisés
I_Recruter une équipe locale d'appui pour I'élaboration du document de la nli\;g;nbre dateliers MSLS/PNLP DR/DDS 396 749 | Rapport dactivité
Acquerir les intrants pour la LAL Quentite dintrant | \s) s/pNLP DR/DDS 27565 107 | 2SS et bordereaux
M_ener des activites d'lEC/CCC pour I'implication de la population aux Nombre de personnes | o <o\ p DR/DDS 12 143 670 | Rapport diactivits
rations de LAL bilisées
Organiser des sessions de formation des agents pulvérisateurs é':(’mbre dragents MSLS/PNLP DR/DDS 1408 629 | Rapport de formation
Organiser des sessions de formation des agents mobilisateurs é'glombre dragents MSLS/PNLP DR/DDS 1408 629 | Rapport de formation
Nombre de gites
M laLAL i i imi i i ires traités
Mettre en ceuvre la (destruction physique, chimique et biologique MSLS/PNLP DRIDDS 2100273 | Rapport dactivité
gites larvaires)
Nombre de gites
T o . ires traités .
Réaliser une enquéte entomologique post LAL MSLS/PNLP DR/DDS 489 159 | Rapport d'enquéte
Nombre de gites
. , .. ires traités o
Conduire une campagne de démoustication MSLS/PNLP DR/DDS 2094 173 | Rapport dactivité
2.4. Assainissement du cadre de vie 1 750 696
2.4.1. 1 750 696
Recr_uter de 2 OBC OBAF par DS_ pour l'assainissement du cadre de vie Nombre de OBC MSLS/PNLP DR/DD/SAVE 1750 696 | Rapport dactivité
struction physique des gites larvaires) recrutes
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3.Prévention du Paludisme chez la femme enceinte

tions communes dans les districts Sanitaires

nisées

3398 929
3.1. Traitement Préventif Intermittent (TPI) 3398 929
3.1.1. 3398 929
] gs)onrgteitguna:jlzelg aggaucvlé?teu ?;rg;uggjre pour I'envoi de SMS pour yNé;mere de SMS MSLS/PNLP SAVE 766 893 | Rapport diactivité
Assurer le suivi de I'acheminement des intrants du TPI dans les Districts n'::g’é‘;bre dintrants | \s) s/pNLP DD/NPSP/UNICEF 0 | Bon de livraison
)é)nz;iirmlqez :eSnF;cres de santé en gobelet d'eau a usage unigque pour la tél\;ombre de gobelets | \ 1o oL p DD/NPSP/UNICEF 707 030 | Bon de livraison
Renforcer les capacités des ASC pour I'administration de la SP en Nombre de ASC S
tégie DOT aux femmes enceintes perdues de vue brcés MSLS/PNLP bDs 1145856 | Rapport dactivite
nl?eostizlceesi rﬁesscpzrr] dizspé)::/lljzdmmlstratlon en strategie DOT aux dr':ﬁl?ltt’:éeede MSLS/PNLP NPSP/DDS 779 151 | Bon de livraison
4. Promotion de la Santé 33197 702
4.1. Plaidoyer 26 520 001
41.1. 26 520 001
Organiser des rencontres annuelles de plaidoyer auprés des chefferies Nombre de réuni
s les 83 districts sanitaires it UM vt s/PNLP SAVE/DDS 9565 871 | Rapport d'activité
Organiser une reunion anuelle de plaidoyer aupreés des leader religieux L
Nombre de réunions i i
nisées MSLS/PNLP SAVE/DDS 227759 | Rapport d'activité
Organiser une reunion anuelle de plaidoyer auprés des leaders Nombre de réunions
tiques, administratifs religieux traditionnels au niveau Regional nisées MSLS/PNLP SAVE/DDS 455518 | Rapport d'activité
Organiser une reunion anuelle de plaidoyer auprés des leaders Nombre de réunions | /o <o AVEIDD 16170877 | R Sactivits
tiques, administratifs religieux traditionnels au niveau Districts hisées SLS S S 6170877 | Rapport dactivite
Mettre en place un cadre de concertation au niveau des collectivités o
ales en vue de la mobilisation des ressources, organisation des campagnes Nombre de réunions | \,o) o/on p SAVE/DDS 0 | Rapport d'activité
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Organiser les reunions semestrielles de concertation des collectivités

Nombre de réunions

nisés

ales et operateurs économiques en vue de la mobilisation des ressources, isées MSLS/PNLP SAVE/DDS 94 900 | Rapport d'activité
anisation des campagnes d'actions communes dans les districts Sanitaires
Organiser une table ronde de plaidoyer auprés des structures privées en Nombre de réunions
de mobiliser les ressources pour la lutte contre la paludisme hisées MSLS/PNLP Structures de recherche 5077 | Rapport d'activité
4.2. Communication (CCC) 2357 393
4.2.1. 2 357 393
Contractualiser avec une structure de communication pour la conception
pots radio et télévision pour la conception et la production des spots Nombre de _ o
os et televisions sur les moyens de sensibilisation sur la prévention et la ultants recrutés MSLS/PNLP Partenaires 15245 | Rapport dactivité
e en charge du Paludisme
Diffuser trimestriellement 60 spots TV pour la promotion des activités Nombre de s i icati
X pOtS Service communication .
utte contre le paludisme sés MSLS/PNLP stére Santé 732000 | Facture et plan media
Diffuser annuellement des spots sur les 3 radios confessionnelles pour la
motion des activités de lutte contre le paludisme Nombre de spots MSLS/PNLP Service communication 500 795 | Facture et plan media
SEs stére Santé
Diffuser annuellement des spots TV sur la télé confessionnelle Benie
pour la promotion des activités de lutte contre le paludisme Nombre de spots MSLS/PNLP Service communication 111 288 | Facture et plan media
Ses stére Santé
Diffuser annuellement 120 spots a la Radio Nationale pour la promotion
activités de lutte contre le paludisme Site web fonctionel MSLS/PNLP Sgrvme communication 55 644 | Facture et plan media
stére Santé
Animer le site Web du PNLP Site web fonctionel MSLS/PNLP Sf::g/lsc:nigmmunlcatlon 1143 | Facture
Contractualiser avec une structure d'appui a la CECI pour la supervision _
1 collecte de données dans 100 entreprises (Entreprises et Agences) Nombre de réunions |\« <o p CECI 243 918 | Rapport d'activité
iées a la CECI sur le paludisme 11sees
Impliquer d'autre entreprises dans la lutte contre le paludisme Nombre d'ateliers MSLS/PNLP CECI 0 | Rapport dractivits
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Organiser annuellement 1 campagne de sensibilisation en Milieu
aire dans un district sanitaire

Nombre d'ateliers

DDS/SAVE/Ministére

IS

A MSLS/PNLP A - - 112 826 | Rapport d'activité
nisés Bducation nationale
Faire un plaidoyer auprés du ministére de I'education pour l'intégration Nombre dateliers DDS/SAVE/Ministére o
. : N . . MSLS/PNLP A - . 0 | Rapport d'activité
paludisme dans le curicula de la classe de CE a la Terminale nisés sducation nationale
Organser 3 ateliers d'élaboration et de validation des manuels de
nation des enseignants et éléves sur le paludisme Nombre d'ateliers MSLS/PNLP | DDS/SAVE/Ministére 27741 | Rapport d'activité
nisés Bducation nationale
Reproduire le manuel de formation
qubre de manuel MSLS/PNLP i DDS/_SAVE_/Mmlstere 0 _Facture bon de
bduits Bducation nationale ison
Récruter un consultant pour la révision et I'harmonisation des messages
daptation des supports de communication Nombre de MSLS/PNLP | DDS/SAVE/Ministére 1829 | Rapport diactivits
ultant recrutés Bducation nationale
Organiser un atelier d’harmonisation des messages et adaptation des
ports de communication prenant en compte les praticiens de medecine Nombre d'alerte MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Ministére 23 118 | Facture et rapport
itionnelle (reunion de 25 personnes) plés education nationale ivite
Réaliser un Pre test des supports de communication d’harmonisation
messages Nombre de véhicule DDS/SAVE/Ministere T,
is MSLS/ PNLP ducation nationale 3686 | Rapport d'activité
Organiser un atelier d'élaboration des messages cibles éléves et lycéens
Nombre de MsLs/PNLP | DDS/SAVE/Ministere 11 096 | Rapport d'activité
ataires coachés Bducation nationale
Conception et réalisation de support de sensibilisation sur la gratuité _
Nombre de réunions . BT,
nisées MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 3811 | Rapport d'activité
Production de Dépliants (CTA) o .
_Nombre doutils MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 1677 |, -actures et

llereaux de livraison
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Production de Dépliants (TPI)

Nombre de personnes

Factures et

. MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 1677 L
ees llereaux de livraison
Production de Dépliants (MILDA) .
Nombre de rapports | ;¢ o/ pyyy p DDS/SAVE/Partenaires 1677 | Facureset
bduits llereaux de livraison
Affiches protocoles .
Nombre de rapports | 1<) </ pLp DDS/SAVE/Partenaires 1677 | ractureset
bduits lereaux de livraison
Affiches MILDA Disponibilité du . Factures et
de renforcement MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 6 098 lereaux de livraison
Affiches TPI Nombre de Factures et
. ures
Lation realisée MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 6 098 lereaux de livraison
Affiches sur la PID Nombre d F
ombre de . MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 6 098 actures et. .
sultants recrutés llereaux de livraison
Boites a images Nombre de
onnes ayant MSLS/PNLP | DDSISAVE/Partenaires 87 636 | - actureset
icipés aux lereaux de livraison
férences
Supports de collecte des données communautaires Nombres d .
ombres de MSLS/PNLP | DDS/SAVE/Partenaires 42 9gg | Factureset
onnes recrutées llereaux de livraison
Conception Affiches et Depliants Nombre de Fact t
onnes ayant percu | MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 4573] acures e
- lereaux de livraison
rime
Duplication CD Nombre de CD .
. o[n re de MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 305 actures et_ .
iqués ereaux de livraison
Formation des entreprises b d
NOT“ res , MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 0 Rgpport €
trepises formées hation
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sages

Formations relais communautaires [\Iombre de relais MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 0 Rgpport de
nes nation
Sensibiliser les chefs de menage, les femmes enceintes, les personnes en
rge des enfants de moins de 5ans, les praticiens de medecine Nombre de i L
itionnelle et les maris modeles (PSNME: ecole des maris) sur la lutte Llation sensibilisées | MSLS/ PNLP | DDS/SAVE/Partenaires 0 | Rapport d'activité
tre le paludisme dans 4 DDS
Organiser des activités de proximité a I'endroit des femmes Nombre de
oupement de femmes) Llation sensibilisées | MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 0 | Rapport d'activité
Concevoir et faire la pause des panneaux de sensibilisation sur le Nombre de Factures/bon d
udisme neaux congu et MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 1()1226“53?][’"es on de
s
Contractualiser avec les entreprises publicitaires pour la sensibilisation a Nombre de Factures/bon d
ers les ecrans publicitaires neaux congu et MSLS/ PNLP DDS/SAVE/Partenaires 251 541 aisgfl ures/bon de
s
4.3. Mobilisation Sociale 4320 308
4.3.1. 4 320 308
Organiser annuellement la cérémonie officielle de la journée mondiale
utte contre le paludisme Nombre de . . -
onnes exposees aux | MSLS/ PNLP Cabinet / Partenaires 47 163 | Rapport d'activité
sages
Organiser des caravanes de sensibilisation sur le paludisme
Nombre de
onnes exposees aux | MSLS/ PNLP Cabinet / Partenaires 609 796 | Rapport d'activité
sages
Organiser des sensibilisations de masse dans les lieux publiques
Nombre de
onnes exposées aux | MSLS/ PNLP Cabinet / Partenaires 3163 317 | Rapport d'activité
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Organiser une campagne de sensibilisation lors des activités
nementielles (1/an) par district

Nombre de

onnes exposées aux | MSLS/ PNLP Cabinet / Partenaires 500 033 | Rapport d'activité
sages
5.Gestion Programmatique 12 691 348
5.1. Renforcement des capacités institutionnelles et gestionnaires
dre de travail, ressorces humlaines, formations, documents normatifs, 5547 769
nification, mise en oeuvre)
5.1.1. 5547 769
T .. - . L. Fichier e s
Réaliser une mission d'inventaire des équipements mobilisation & jour MSLS/ PNLP GFA 50013 | Rapport d'activité
Reallsgr’dgs_mlssmns sem_estrl_elles d,e la gestion fmanc[er_e en direction Nombre de ) MSLS/ PNLP 147 664 | Rapport d'activité
sous bénéficiaires et des directions départementales et régionales ontres organisées
Réaliser I'audit annuel du projet Nombre de tables | ;o) 5/ pnLp | GFA 137 204 | Rapport d'activité
les organisées
Qrganlser des: ateliers de révision et de validation du manuel de Nombre de ] MSLS/ PNLP GFA 8 322 | Rapport d'activité
cédure de gestion du programme ions organisées
Orggnlser un atel_lfer d'orientation pour les Gestionnaires des distrcits sur Nombre de MSLS/ PNLP DR/DDS 23911 | Rapport dactivité
procédures financieres ions organisées
Lo — . - Nombre de Facture et rapport
Assurer la remise & niveau de I'équipe finance sur le Logiciel Tompro ions organisées MSLS/ PNLP AGOSOFT 16769 . o<
Acqu_er_lr des logiciels de gestion pour les ONG et reseaux nationales Nombre de MSLS/ PNLP SAVE o | Facture et rapport
beneficient des PTF onnes impliquées tivité
Renforcer les capacités de Gouvernance et de gestion des ONG engagés Nombre de MSLS/ PNLP SAVE 0 | Rapport d'activité

s la lutte contre le paludisme

sions organisées
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Participer aux conférences internationales, ateliers et échanges

Nombre de

g L. s MSLS/ PNLP 86 223 | Rapport d'activité
periences ploNns organisees
Rémunérer les ressources humaines recrutées pour la gestion financiere Personnes MSLS/ PNLP 1645 291 | Bulletin de salaire
a subvention utées
Assurer le paiement de la motivation du personnel fonctionnaire n'\;:ér:bre dateliers MSLS/ PNLP 580 361 | Etat de paiement
_Regl_er Ies_ frals d assurance_les ressources humaines recrutées pour la Assurance maladie MSLS/ PNLP 138729 | Facture
tion financiére de la subvention ersonnel
. - e . Nombre de
_Acquerlr des véhicules, des matériels informatiques et autres pements et materiel | MSLS/ PNLP 153 010 Facture/Bon de
ipements lis rison
Assurer les frais d'entretien et de réparation des véhicules Montant des frais | MSLS/ PNLP 397 500 | Facture et contrat
Assurer tous les véhicules Assurance dusiege | 1) s/ pLp 66 696 | Facture et contrat
quipement
Acquerir un systeme de géolocalisation pour tous les véhicules Montant des frais | MSLS/ PNLP 34 301 | Facture et contrat
Assurer le siége et les équipements Assurance du siege | 1o o/ pyi p 5336 | Facture et contrat
quipement
Assurer les frais de fonctionnement tMontam du MSLS/ PNLP 532 666 | Facture et contrat
ionnement
. . . R Montant du
Assurer les frais de carburant pour la direction de coordination urant MSLS/ PNLP 394 886 | Facture et contrat
Reéhabiliter un siége administratif non locatif pour le PNLP b,\i/lliczgttiaonrf de la MSLS/ PNLP 381 123 | Facture et contrat
Honoraire Agence fiscale Nombre de MSLS/PNLP | GFA 747 763 | Facture et contrat

jrammes assistés

5.2. Planification et mise en ccuvre

398 291
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5.2.1. 398 291
Mise en ceuvre du plan d'audt interne Nombre de MSLS/ PNLP DR/DDS 35582 | Rapport d'activité
sions organisées
Organiser une réunion semestrielle de coordination des activités de Nombre de DGS/DDS/DR/Parte o
> contre le Paludisme (TASK FORCE) ions organisées MSLS/PNLP o 203 435 | Rapport d'activité
£ Nombre de DGS/DDS/DR/Parte o
Revue du Plan Stratégique ions organisées MSLS/ PNLP oS 29 591 | Rapport d'activité
Elaborer le Plan Stratégique 2016-2020 Nombre de ) MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 59 181 | Rapport d'activité
10ns organisees es
Orgapls_er un atelier pour I'élaboration du plan de suivi -évaluation du Nombre de ] MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 29591 | Rapport d'activité
N stratégique 2018-2020 ions organisées es
Réviser la Politique Nationale de Lutte contre le Paludisme Nombre de ) MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 22 193 | Rapport d'activité
10ns organisees es
Reviser les directives de prise en charge Nombre de MsLs/pNLp | DGS/DDS/DR/Parte 11 096 | Rapport d'activité
10ns organisees es
Diffuser les documents normatifs a tous les niveaux Nombre de MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 0 | Rapport d'activité
orts reproduns es
Reproduire chaque année le PAO et le diffuser aux acteurs o':zllgitnl bre de PAO MSLS/ PNLP esDGS/ DDS/DR/Parte 1 524 | Rapport d'activité
Elaborer et diffuser le rapport annuel sur le paludisme Nombre de_ MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 6 098 | Rapport d'activité
orts reproduns es
5.3. Renforcement du Partenariat FRP (Collaboration interne et
erne, Mécanisme de coordination de la lutte, Mécanisme de Mobilisation 6 745 288

essoruces )
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5.3.1.

6 745 288

Organiser une réunion semestrielle de coordination des activités de Montant du MSLS/ PNLP DGS/DDS/DR/Parte 177 543 | Factures rapport
e contre le Paludisme (TASK FORCE) buanement es tivité

Assurer l'appui au _SR UNIC_:EF pour la mise en oeuvre de I'N"CCM, de la Montant frais de MSLS/ PNLP UNICEF 3048 479 | Rapport d'activité
ipagne et les autres interventions de la note conceptuelle ion

Indirect Costs et administrative support UNICEF (5%) icl)vrllontant frais de MSLS/ PNLP UNICEF 3221 261 | Rapport d'activité
UNICEF management costs icl)vrllontant frais de MSLS/ PNLP UNICEF 298 005 | Rapport d'activité
6.Systeme de Gestion des Achants et des Stocks (GAS) 13 063 792
ar?tsl) Cadre de travail et normatif (Locaux, Spécification, quantification des 5096 224

6.1.1. 5096 224

Recruter un consultant national pour la mise en place du SIGL pendant Consultant recruté | MSLS/PNLP | NSPS/PNDAP 3659 | Rapport d'activité
rs Developper un SIGL Paludisme et le rendre fonctionnel

tiﬁg;()d”'re les outils de gestion des medicaments pour les formations Outils disponibles | MSLS/PNLP | NSPS/PNDAP 858 220 | Rapport d'activité
Organiser I'atelier de validation du manuel de procedure nr\ilsoér:Sbre de reunion MSLS/ PNLP NSPS/PNDAP 16 645 | Rapport d'activité
Organiser l'atelier d'elaboration du manuel du formateur et du cahier de l\_lo'mbre de réunion MSLS/ PNLP NSPS/PNDAP 11 096 | Rapport dactivité
prenant nisées

Organiser un atelier de revue annuelle de quantification des besoins n'\ilsoér:fre de reunion MSLS/ PNLP NSPS/PNDAP 83 223 | Rapport d'activité
Organl_se.r des réunions trlme_strlelles de coordination des activités de Nombre de réunion MSLS/ PNLP DPML 221 929 | Rapport d'activité
rmacovigilance des antipaludiques nisées

Organiser un atelier de triangulation des données épidémiologiques et Nombre de réunion MSLS/ PNLP NSPS 8 461 | Rapport d'activité

stiques

nisées
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Magasin de

Renforcer les capacités de stockage des 83 districts ' MSLS/ PNLP 1 265 327 | Rapport d'activité
kage fonctionnel

Renforcer le systéme d'approvisionnement des ESPC en dotant les 83 Nombre de MSLS/ PNLP 2 530 654 Facture/ bon de
ricts en fourgonettes gonnette acquises rison

Upgrade du systeme de gestion de la NPSP u?/lontant de la mise MSLS/ PNLP 66 520 | Rapport d'activité
Mettre e;n_place d'un logiciel de gestion des intrants au niveau des Montant logiciel MSLS/ PNLP 30 490 | Rapport d'activité
ricts et régions is

6.2. Gestion des stocks & tous les niveaux 7 530 736

6.2.1. 7 530 736

. . . . N Nombre " :
Organiser un inventaire tournant des intrants a la NPSP . . . | MSLS/PNLP NPSP 56 406 | Rapport d'inventaire
ventaires organisés
alr\]/ltéssmn de spots check: constact et correction dans la gestion des ~i'2>/|n0ntam de la MSLS/ PNLP DR/DDS 236 262 | Rapport d"activité
. p

Reproduire les outils de gestion des intrants Outils disponibles | MSLS/ PNLP DDS 858 220 iiigﬁturey bon de
Services GAS NPSP Montant des frais | MSLS/ PNLP NPSP 857 535 | Factures
Services GAS Partenaire 1 (PPM) Montant des frais | MSLS/ PNLP PPM 4 394 429 | Factures
Services GAS Partenaire 2 (UNICEF) Montant des frais | MSLS/ PNLP UNICEF 1127 883 | Factures
Services GAS LNSP Montant des frais | MSLS/ PNLP LNSP 0 | Factures

6.3. Renforcement des capacités du personnel 436 832

6.3.1. 436 832

Former 20 formateurs nationaux sur le SIGL pendant 5 jours 12|s°mbre dagents | \is s/pNLP | DR/IDDS 19 206 n;?gr?ort de
Appui au déploiement du eLMIS pour le volet paludisme Logiciel deployé | MSLS/ PNLP DR/DDS 27 441 | Factures
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Nombre de reunion

Organiser l'atelier de formation du pool de formateurs nisées MSLS/ PNLP DR/DDS 14 404 | Rapport d'activité
. . Nombre d'agents Rapport de

Former 20 formateurs nationaux sur le SIGL pendant 5 jours hés MSLS/ PNLP DR/DDS 9603 Lation
Renforcer la capacité de 246 gestionnaires des 83DS en 10 sessions de Nombre d'agents Rapport de
barticipants (25 participants + 2 Formateurs + 1 Superviseur + 2 hés ’ MSLS/ PNLP DR/DDS 188 982 natic?r?
sonnel d'appui)

Supervision semestrielles des pharmaciens de régions vers les districts Nombre de MSLS/ PNLP DR/DDS 177 196 | Rapport d'activité

rmacien supervisés

7.Surveillance, Suivi et Evaluation & Recherche Opérationnelle 12 761 645

lan S&E)

7.1. Intervention 1 155 376

7.1.1. 155 376
Renfo,rcement des capacités du staff chargé du S&E (formation de [\lombre d'agent MSLS/ PNLP 45323 Rapport de
rte durée) nés hation
!:ormer 10 personnes de laDC-PLNP et 1 ACPCl et 1 CECI a [\lombre d'agent MSLS/ PNLP 5 548 Rapport de
lisation du logiciel DHIS 2 nés hation
Assu_re,r la forma}tlon courte durée des membres des structures [\Iombre d'agent MSLS/ PNLP 45 323 Rapport de
entralisées chargé du S&E nés hation
!:ormer_chaque année des gestionnaires de données issus du secteur Nombre d'agent MSLS/ PNLP 59 181 | Rapport de
é lucratif nés hation

7.2. Intervention 2 22 258

7.2.1. 22 258

_Acquerlr via UNICEF les k_|ts informatiques pour les 12 districts (3 sites Montant du MSLS/ PNLP 14635 | Factures
tinelles par district) de surveillance des cas et décés buanement

. .. . . Montant du

Acquerir un logiciel pour les site sentinel buanement MSLS/ PNLP 7 622 | Factures
7.3. Intervention 3 750 192

7.3.1. 750 192

7




Apporter un appui a la reproduction des outils de collecte du SIG pour

Brvisés

. Outils disponibles | MSLS/ PNLP 625 304 | Factures

semble des centres de santé

Organiser 1 atelier de 30 personnes en 3 jours pour la révision, Nombre de
rmonisation et la validation des indicateurs nationaux du secteur ions organisées MSLS/ PNLP 8 322 | Rapport d'activité
nmunautaire, privé et publique

R_eproduwe les out_lls de coIIectg du SNIS ponIJr les structures privées Outils disponibles | MSLS/ PNLP 33514 | Factures

atives et non lucratives (confessionnelles et d'entreprises)

Orga[us_er un atelier pour I'élaboration du plan de suivi -évaluation du Nombre de MSLS/ PNLP 33289 | Rapport d'activité
N stratégique 2018-2020 ions organisées

Recruter un Consultant mterngtlonal et up ngtlor}a! pour | _elaborgtlon de ‘Nombre de , MSLS/ PNLP 49761 | Rapport d'activité
ument en rapport avec la surveillance de I'efficacité des antipaludiques sultants recrutés

7.4. Intervention 4 8591 774

7.4.1. 8591 774

Appui au controle qualité de DIIS J:I/;)Srgsbre dagents | 151 s/PNLP | DPPEIS/DDS 219 914 | Rapport d"activité
Organiser des missions de supervision de la DIIS J:I/;)Srgsbre dagents | 151 s/PNLP | DPPEIS/DDS 219 914 | Rapport d"activité
Organlse_r une rencoqtre trlm(_estrlelle avec les personnes impliquées Nombre de ) MSLS/ PNLP DDS 172 850 | Rapport d"activité
s la surveillance des sites sentinelles ions organisées

Superw_ser_trlmestrlellement les sites sentinelles par le point focal au N_orpbre d'agents MSLS/ PNLP DDS 127 179 | Rapport d"activité
rau du district Brvisés
: : W4 - . Nombre de T,

Recruter 2 Consultants internationaux pour I'évaluation du projet LMG L ltant recrutés MSLS/ PNLP DDS 131 061 | Rapport d"activité
Part|_0|pat|on des membres du PNLP audits externe de performance des ‘_Montant de la MSLS/ PNLP DDS 12 513 | Rapport d"activité
rventions (OSDV) sion

Supervision semestrielle des DR par les acteurs du niveau central Nombre dagents | \;s) s/pNLP | DR/DDS 105 983 | Rapport d"activité
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Appuyer semestriellement la supervision des DD par les ERS y

Nombre d'agents

- . . gy MSLS/ PNLP DR/DDS 105 983 | Rapport d"activité
npris les pharmaciens des régions ervisés
Appuyer semestriellement la supervision des prestataires par les ECD :::I/:)Srgsbre dagents MSLS/ PNLP DDS 750 705 | Rapport d"activité
Organiser des rencontres trimestrielles de validation des données au Montant du
cau des 20 régions sanitaires y compris les pharmaciens de régions (20) buanement MSLS/ PNLP DR/DDS 1 379 358 | Rapport d"activité
es pharmaciens de districts (82)
Orgams{er des r_encontres trimestrielles de validation des données du Montant du MSLS/ PNLP ACPCI 52 126 | Rapport dactivité
eur privé lucratif buanement
. . Montant du T,
Appui a la mise en ceuvre du processus LMG buanement MSLS/ PNLP MSH/DDS 2 314 189 | Rapport d"activité
- - Montant du e
Contractualiser des resultats avec les acteurs du secteur public buanement MSLS/ PNLP DPPS 3000 000 | Rapport d"activité
7.5. Intervention 5 3242 046
7.5.1. Recherche Opérationnelle 3161 602
Structures de
. . . . erche
I,EIa.borer_ et diffuser de facon semestrielle 200 bulletins de surveillance Bulletin diffusé MSLS/ PNLP 7622 | Factures
Hémiologique
Structures de
Montant du erche
Réaliser une Enquéte sur les Indicateurs du Paludisme buanement MSLS/ PNLP 1 600 715 | Rapport d'étude
Structures de
L R . . . erche
Reallser_ une Enq_ue,te de service sur la prise en charge du paludisme Montant du MSLS/ PNLP 128 057 | Rapport détude
s le public et le privé buanement
Montant du Structures de
Analyse de mortalité buanement MSLS/ PNLP erche 432 877 | Rapport d'étude
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Structures de

Niveau de erche
Réaliser tous les 2 ans une Etude sur I'efficacité résiduelle des MILDA icacité des MILDA | MSLS/ PNLP 113 201 | Rapport d'étude
ours d'utilisation
Structures de
Ni del erche
Réaliser une évaluation de la transmission vectorielle mission vectorielle | MSLS/ PNLP 193 045 | Rapport d'étude
Structures de
L1 . . . . erche
Réaliser une étude sur d'impact environnemental de l'orpaillage Niveau de I'impact ”
destin sur le paludisme ronnemental MSLS/ PNLP 74 456 | Rapport d'étude
Structures de
L . . N L erche
Ol}f:ttre a jour annuellement la cartographie du risque palustre en Cote all;lsgr;nbre dindicateurs | \1o| o/ pNLP 18 477 | Rapport d‘étude
Structures de
ol R o s . . . e erche
tiigﬁgzer une Etude sur I'efficacité et la tolérance des CTA dans 12 sites :¥X/eau de 'efficacité | \+o) o/ pNLP 297 824 | Rapport d'étude
Structures de
. . e . erche
Réal S 1 “util Ieffi ¢ et i ‘efficacité )
rasgelze;r |:nsepetUde sur les conditions d’utilisation, I’efficacité et la ’S\lléveau de l'efficacité MSLS/ PNLP 122 435 | Rapport d'étude
Structures de
ST N . . .- . Gite lavaire erche A
Caracterisation des gites larvaires des anopheles en milieu urbain ctérisée MSLS/ PNLP 79 853 | Rapport d'étude
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Structures de
erche

Etude du profil de la transmission du paludisme dans la ville d'Abidjan Sﬁqri:'iloﬂe la MSLS/ PNLP 93 040 | Rapport d'étude

7.5.2. Suivi et Evaluation 80 444

O_rganlser url1 at_eller. Qe vallda.tlon dt_a document en rapport avec la l\_lo,mbre d'atelier MSLS/ PNLP 22 193 | Rapport dactivité

eillance de I'efficacité des antipaludiques nisé

Elaborer et diffuser le rapport annuel sur le paludisme Jg\léombre de rapport MSLS/ PNLP 11 434 | Rapport d'activité

Elaborer un rapport annuel de notification des effets indésirables Jg\léombre de rapport MSLS/ PNLP 11 434 | Rapport d'activité
. A : Nombre de S

Organiser un Colloque scientifique sur le paludisme MSLS/ PNLP 35 383 | Rapport d'activité

commucations
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