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PREFACE

La République Centrafricaine a adopté un plan &gigtie de lutte contre la lépre pour la
période de 2006-2008 qui a été élaboré sur la teseecommandations issues de I'évaluation du
plan d’action 2004-2005 combinée au Monitorage ahg@amme d’élimination de la leépre (LEM)
du mois de novembre 2005. Les résultats de cetiaion ont prouvé que la RCA a atteint le
seuil d’élimination de la lepre (0,59 cas pour D0.Babitants).

Cependant, la Région africaine de I'OMS vient dedster d’'une stratégie régionale pour
réduire davantage la morbidité due a la lepre efodeenir les activités de lutte couvrant la pé&iod
2006-2010 avec des directives opérationnelles viaarenforcer le processus gestionnaire des
programmes de lutte contre 'endémie.

Par ailleurs, les résultats des activités menégmsnélimination montrent non seulement une
stabilisation des indicateurs (prévalence et diéectu programme mais aussi des problemes de la
mise en ceuvre des interventions a différents nweauwysteme de sante.

Afin d’assurer une meilleure cohésion et une gaspiois stratégique des cas de lepre et des
invalides a tous les niveaux du systeme de saaté/ihistere de la Santé Publique et de la
Population traduit a travers ce document, la v@agpolitique du Gouvernement, en révisant le
document de Politique Nationale et en élaboranguide des directives opérationnelles de lutte
contre la lepre.

Ces documents stratégiques sont le fruit d’un laoyesensus grace au processus participatif mis en
place pour leurs révision et élaboration avec llingtion de tous les acteurs et partenaires a sliver
niveaux du systéeme de santé. Le document de padifice le cadre stratégique de la lutte contre
la lepre sur la période 2006-2010 faisant de Igraéon le maitre mot tandis que le guide des
directives opérationnelles fixe le cadre de la mis@euvre de la dite stratégie.

J'adresse toute ma gratitude au nom du Gouverneméotis les partenaires nationaux et
internationaux qui ont appuyé a des degres div@&abbration de ce document, notamment I'Aide

aux Lépreux Emmais Suisse (ALES), I'Organisatiomiale de la Santé (OMS) et la Fondation
SASAKAWA pour leurs soutiens financier, technigianatériel.

iBaui, le

Le Ministre de la Santé Publique
et de la Population

Docteur Bernard LALA.-
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INTRODUCTION

Le Plan Stratégique de 'OMS pour I'Elimination tke Lépre 2000-2005 encourageait les
pays d’endémie de s’engager a relever les défisek par la maladie. L’élément le plus
important de la stratégie était d’assurer la digpbté et I'accessibilité des activités de lutte
contre la lepre a tous les individus affectés démsentre de soins de santé le plus proche.
Les activités de lutte contre la lepre comprenaielet diagnostic, le traitement par la
polychimiothérapie (PCT), les conseils aux patiegitsa I'entourage familial, I'éducation
communautaire, la prévention des incapacités/adfies, la réadaptation et 'orientation-
recours spécialisée en cas de complications.

En 2005, la République Centrafricaine a atteirseleil de I'élimination de la lepre en tant que
probleme de santé publique c'est-a-dire rédaipgévalence de la lépre a un niveau inférieur a
un cas pour 10 000 habitants au niveau national.

Le plan triennal 2006-2008, élaboré a lissue devdluation du programme combinée au
monitorage des activités de lutte contre la lepreeptembre 2005, a pour objectif d’'améliorer la
prise en charge des cas de lepre avec un acaelat fewrniture de service- lepres de diagnostic
et de traitement équitablement répartis, finanoer accessibles et facilement disponibles.

Parmi les priorités retenues figure la guérison plrsonnes affectées par la lepre, I'arrét de la
propagation de la maladie et la prévention degiaci¢és liées a la lepre.

La faible intégration de la lutte contre la leprand les activités de soins généraux de santé
traduite par une faible couverture géographiquesgegice lépres (formations sanitaires PCT)
d'une part et une insuffisance du renforcementajgcité des agents de santé a maintenir les
activités de lutte contre la lepre dans leurs zateeguridiction d’autre part a pour conséquence
une inobservation des directives opérationnelles.

La Stratégie Mondiale pour alléger le fardeau depae et maintenir les activités de lutientre
la lIépre couvrant la périod®06-2010 adoptée en aodt 2006, offre au Prograatienal de
Lutte contre la Lepre (PNLL) d’adapter des origota régionales au contexte national afin de
consolider les acquis de la phase d’éliminatiomsAia I'instar des autres pays, la RCA se doit de
réviser le document de Politique Nationale deelutbntre la lepre en tenant compte des
orientations stratégiques régionales. Le préseatirdent de politique nationale s’articule autour
des points suivants :

» Contexte

* Analyse de la situation

« Justification et fondement de la politique Nati@ndé Lutte contre la Lépre

» Cadre institutionnel de mise en ceuvre

» Cadre organisationnel.

1. CONTEXTE GENERAL
1.1 Environnement externe du systeme de santé
1.1.1 Apercu géographique

Située au cceur du continent Africain, la Républi@entrafricaine est un pays entierement
continental et enclavé.

Distante de 1470 kilometres du port maritime de &aule plus proche, elle est comprise entre
2° 15 et 11° de latitude Nord et 13° et 27° de iwup Est. Elle couvre une superficie de
623.000 kilométres carrés.

La République Centrafricaine est limitée au Nord IlpaRépublique du Tchad, au Sud par la
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République Démocratique du Congo et la Républiqu€dngo, a I'Est par la République du
Soudan et a I'ouest par la République du Cameroun.

Son relief est constitué d’'un vaste plateau (lssaer Centrafricaine) d’'une altitude moyenne
de 600 metres séparant la cuvette Tchadienne diinbds I'Oubangui et du Congo. Cette
caractéristique physique détermine ainsi deux teségdrographiques qui drainent tout le
pays par leurs multiples cours d’eau trés poissaxine

Le climat Centrafricain est essentiellement tropiltast marqué par une saison séche qui dure
de novembre a avril et une saison des pluies déroetobre.

Toutefois, il prévaut dans la partie méridionale ldeSangha-Mbaéré un climat équatorial
humide se manifestant par d’abondantes précipist{®@700 mm en moyenne par an) et trois
mois de sécheresse. Ces précipitations diminuemgfressivement du Sud vers le Nord ou la
moyenne annuelle est de 1000 mm.

Les conditions climatiques permettent de distinglileSud au Nord trois types de végétation :
1 la zone de forét dense sempervirente, toujours dheimi

2 la savane arborée et herbeuse, domaine d’'une é&nomelante;

3 la steppe de buissons épineux dispersés.

Ces conditions naturelles diversifiées et convessmbdéndent les terres propices a I'agriculture
et a I'élevage.

Dans les zones de forét, sont cultivés les plamtiedercules ( le manioc, I'igname, le taro, la
patate), le palmier a huile, le riz, la courgeydmane plantain, le café, etc.

Par contre, dans les zones de savane et de steppeudtives le mil, le mais, I'arachide, la
courge, le manioc, le sésame, le haricot sec,ianp® de terre, la patate, le coton, etc.

Les richesses du sous-sol sont potentiellementdzmies, mais restent encore inexploitées a
I'exception du diamant et de l'or.

Figure 1 : Carte administrative de la République Centrafricaine
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1.1.2 Données démographiques

La population Centrafricaine est estimée pour I'd@r2007 &.216.664 habitantdd’apres la
projection du Recensement Général de la Populatidle I'Habitation (RGPH) de 2003 avec
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un taux de croissance de 2,5%. Cette populatiogrande partie rurale (62%), est constituée
en majorité de jeunes (49% sont agés de moin8 dad) et a prédominance féminine (51%
de la population totale). Les principaux indicagedémographiques sont présentés dans le

tableau qui suit :

Tableau 1: Principaux indicateurs socio- démographiques aclisés de base

Indicateurs Niveaux 2003

Population totale 3.895.139 habitants

Taux d’accroissement inter censitaire 2,5%

Population Urbaine 38 %  de la population total

Population Rurale

62 % de la population totale

Enfants de moins d'un an

3,5% de la populatiidale

Nourrissons survivants

3,04% de la populationl¢ota

Enfants de 6 a 11 mois

1,75% de la Population &€otal

Enfants de 12 a 59 mois

13,8% de la Populatioal&ot

Enfants de 6 a 59 mois

15,55% de la Populationldota

Enfants de moins de 5 ans

17,3 % de la popul&diaie

Enfants de moins de 15 ans

40,7 % de la populatiale

Femmes en Age de procréer (15-49 af

ns)  24,5% pigplalation totale

Femmes enceintes

4% de la Population totale

Indice synthétique de fécondité

RCA : 5,1 enfar@sfemme ; 4,7 enfants par fem
en milieu urbain et 5,4 enfants par femme en m
rural

me
lie

Taux brut de natalité

RCA : 39,1 pour 1000 ave®;23our 1000 en milie
urbain et : 39,4 pour 1000 en milieu rural .

Taux de mortalité infantile

RCA: 132 pour 10@¥ec 116 pour 1000 Milig
urbain et 141 pour 1000 en milieu rural

u

Taux de mortalité infanto-juvénile

RCA : 220 po@0D avec 188 pour 1000 en mil
urbain et
238 pour 1000 en milieu rural

eu

Taux de mortalité maternelle

1.355 pour 100 O08s@ices vivantes

Taux d’analphabétisme

57,3% dont 46,2 % chez les hommes et 68 % che
femmes ; 36,2% en milieu urbain et 70,9% en m
rural.

lieu

Source: BCR

Densité de po

Tchad

Bangoran
0,7
Nana
Gribizi
Ouakq

pulation (source BCR, RGPH 2003)

Bamingu

5.8

République Démocratique du Congo




Figure? : Densité moyenne de la population en RCA

La densit¢é moyenne de population en RCA est 6,04 habitants au km2 avec une variation de

10.041,38 habitants au Km2 a Bangui

a 0,79 habitant au Km2 dans le Bamingui-Bangoran

(graphique ci-contre). Les régions du centre, de ’Est et du Sud-Est occupent plus de la moitié du
territoire national (53%) mais ne rassemblent que seulement 20% de la population totale.

1.1.2.1Données démographiques des régions et préfectures

Le tableau 2 montre la répartition des effectifs gmpulations dans les régions et les

préfectures de la RCA en 2006 selon la projectiorR{PH 2003

Tableau n° 2. Populations par préfecture et région administraé et leurs poids
démographiques respectifs en 2006.
%
POPULATION  |DENSITE POPULATION
REGIONS _ [DISTRICTS SUPERFICIE __ [TOTALE HAB/Km2 RCA
OMBELLA MPOKO 31835 377421 11,86 9,1
LOBAYE 19235 261198 13,6 6
RS N°1 51070 638619 12,50 154
SANGHA -MBAERE 19412 106938 5,51 2,6
NANA -MAMBERE 26600 247223 9,29 6,0
MAMBERE- KADEI 30203 385959 12,78 9,3
RS N°2 76215 740120 9,71 17,9
OUHAM 50250 390641 7,77 9,5
OUHAM-PENDE 32100 455483 14,19 11,0
RS N°3 82350 846124 21,96 20,5
OUAKA 49900 292764 5,87 7,1
NANA -GREBIZI 19996 124651 6,23 3,0
KEMO 17204 125290 7,28 3,0
RS N°4 87100 542705 19,38 13,1
BAMINGUI
BANGORAN 58200 45737 0,79 1,1
HAUTE -KOTTO 86650 95556 1,10 2,3
VAKAGA 46500 55287 1,19 1,3
RS N°5 191350 196580 1,03 4,8
HAUT MBOMOU 55530 60944 1,10 15
MBOMOU 61150 173524 2,84 4,2
BASSE KOTTO 17604 263605 14,97 0,1
RS N°6 134284 498073 3,71 12,1
RS N°7 BANGUI 67 672773 10041,38 16,2
ENSEMBLE RCA 623.000 4134994 6,64

Les préfectures les plus peuplées de la RCA sonérgikement situées au Nord-Ouest
(Ouham—-Pendé et Ouham), a I'Ouest (Mambéré-KadéNata-Mambére), et au sud
(Ombella M’Poko, Lobaye et Basse-Kotto) et au aif@uaka). Les régions sanitaires N° 5

et 6 ont des effectifs de population inférieur©98.800 habitants.
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1.1.3 L’organisation politique, institutionnelle etadministrative

Sur le plan administratif, la République Centrafricaine est subdivisée @ @9 régions, 16
préfectures, 78 sous-préfectures, 177 communesnipies les 8 arrondissements de Bangui,
la septiéme région administrative), 8294 village$422 quartiers.

Sur le plan politiqgue et institutionnel aprés plus d’'une décennie (1990-2003) de crises
militaro-politiques et sociales, la République Cafricaine a renoué avec les institutions
démocratiques avec l'organisation d’'un référendamsttutionnel en 2004 et des élections
législatives et présidentielles en 2005.

L’instauration progressive d’'un environnement pglie favorable au développement suscite
chez les populations de réels espoirs qu'il esispahsable de satisfaire a travers la bonne
gouvernance et la culture de la paix. Cependasitglerres dans les pays voisins (Soudan et
Tchad) avec des retentissements en RCA ainsi queersistance de l'insécurité due aux
bandes armées et aux coupeurs de route surtoutlemnzarties Nord et centre du pays
constituent une menace pour la mise en ceuvre dixgtésc de santé. Toutefois, le
Gouvernement avec I'appui de la France et de la BONhéne actuellement des opérations
en vue de sécuriser le pays.

Le droit a la santé est reconnu par la constitutiopays.

La société civile dynamique joue a la fois le rdlacteur de développement et de régulateur
du processus de démocratisation du pays. Ellergdiguée dans divers domaines tels que les
droits de 'homme, les droits du consommateur aldsvités de développement a la base, les
activités speécifiques aux femmes et les activiegsaielles. Dans le domaine de la santé, des
ONG et les formations sanitaires privées intervigriren matiere de soins notamment les
Médecins Sans Frontieres (Espagne, Hollande etc€yaiONG COOP, la Croix-Rouge
Centrafricaine qui est disséminée sur 'ensemblpaiis

1.1.4 Apercu sur les données économiques

Sur le plan économique, la République Centrafrearegorge d’énormes potentialités
(agriculture, élevage, bois et richesses miniéte$. d&n dépit de ses richesses du sol et du
sous-sol, la RCA demeure parmi les pays les plusrpa au monde. Le Cadre Stratégique de
Lutte contre la Pauvreté (CSLP) en cours de fa#ibn donne un apercu des problemes
economiques et financiers auxquels la RCA est ooide.

Malgré les nombreux plans de redressement, réfosneslitiques de relance économique
entrepris par les différents Gouvernements, I'écaeoCentrafricaine demeure encore une
économie traditionnelle de subsistance avec de fedBles performances. Depuis
lindépendance, I'évolution de l'activité économéest dictée par celle du secteur primaire
qui contribue a lui seul pour plus de la moitié Rhoduit Intérieur Brut (PIB) (55%); il est
suivi du secteur tertiaire (32 % du PIB) et du sectsecondaire (13%). Pendant les dix
dernieres années, l'activité économique a connufaunh déclin de 2,7% du fait de la
destruction, du pillage et de la paralysie de lapp de production consécutivement aux
diverses crises socio- politiques. Le taux dessamce du Produit Intérieur Brut réel est resté
tres faible depuis trois (3) décennies, soit 0,&%.taux est trés faible comparé au niveau de
croissance démographique estimé a 2,5% par an.

Sur le plan des finances publiques, on notgarissement de I'aide extérieure entrainant un
déclin de 'aide publique par habitant qui est pasde US$ 86 en 1990 a US$ 15,7 en 2002 et
US$ 10 en 2003. Cette situation a entrainé un terdent excessif de la Centrafrique (dettes
intérieures y compris les arriérées de salairegpaus de ces dix dernieres années.
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L'une des principales causes de la contre perfocmaties activités économiques est
l'inexistence d'un cadre macro-économique stabletesau par des politiques économiques
cohérentes en vue d’assurer la durabilité de lssaace et de favoriser sa redistribution vers
les pauvres. Cependant, le Gouvernement avec Fajgpses partenaires au développement
est entrain de mettre en ceuvre des mesures polioande cadre macro-économique et
financier, et de finaliser le Cadre Stratégique de Lutte reolat Pauvreté (CSLP) intégrant le
Cadre des Dépenses a Moyen Terme (CDNPDur le secteur santé, le Cadre Stratégique de
Lutte contre la Pauvreté prévoit entre autres :rdhabilitation et I'équipement des
infrastructures sanitaires, la dotation en vaccias, médicaments, en consommables
biomédicaux et chirurgicaux ainsi que le développeinaes ressources humaines en santé. Ce
cadre prévoit également le renforcement des agtividies Soins de Santé Primaires, la
prévention du VIH/SIDA et la prise en charge dess®enes Vivant avec le VIH/SIDA et
OEV (Orphelins et Enfants rendus Vulnérables) saumslier la lutte contre les maladies
endémiques. L’'acceptation de ce CSLP par les utistits multilatérales associée a
'amélioration de la performance économique eatriitiere permettra a la RCA, présentement
en situation de post conflit, d'accéder a l'irtitte PPTE dans un avenir proche.

1.1.5 Le développement humain en RCA

Le niveau de développement humain en Républiquar&fgnaine a commenceé a baisser
depuis les années 90. Pendant ces dix annéescéldeé Développement Humain (IDH) a
reculé de quelques rangs pour s’installer parmiL@epays les moins bien classés, passant de
154°™ sur 174 pays en 1990 a $85en 1995 puis au 179 rang sur 177 en 2005 ; en
2006, 179™ sur 177. Cela en raison des graves crises roifiafitiques traversées par le
pays pendant toute la période 1996-2003 ayant pomséquences la destruction des
infrastructures économiques.

Le taux de scolarisation combiné est passé de 3v¥®84 a 31% en 2002, niveau plus bas
gue celui de 1960, année de I'indépendance du @afte situation est le résultat de plusieurs
anneées blanches gu’a connues le pays. De cedddpk brut de scolarisation primaire est a
moins de 68,7%, tandis que le taux au secondairdezseuré I'un des plus bas d’Afrique
(21%).

En terme de revenu exprimé par le PIB réel par détabitant, un Centrafricain gagnait
moins en I'an 2004 (le revenu moyen est estimélad@Bars US par an) que ce gu'il touchait
en 1990

1.1.6 Eau, Assainissement et Style de vie

A la précarité de la situation de santé des poipulst il faut ajouter les conditions d’hygiene
et de logement trés critique. En 2000, le taux elssdrte en eau potable était de 55% dont
48% en milieu rural. En milieu urbain, la Société Distribution d’Eau en Centrafrique
(SODECA) dessert 11500 abonnés dont 8500 a Bang@0@0 dans sept (7) centres
secondaires. Sur les 31 villes de plus de 1000@dmb, seules huit (8) sont dotées d'un
systeme de fourniture d’eau potable, ce qui reptésgn taux actuel de couverture de 22%.

En milieu rural, il existe a ce jour 2 900 pointeali moderne réalisés sur I'ensemble du pays,
représentant un taux de couverture de 34 % degalg@ion rurale. Si I'on considére que la
RCA compte prés de 9 000 villages, centres rurawem tres semi-urbains, il en découle que
le taux demeure trés bas. Par ailleurs, il exigs@einent d’énormes disparités spatiales avec
des taux qui varient de 2 & 66% ; a cela s’ajodta 25% de pompes en panne. Les derniers
évenements ont conduit & de nombreuses dégradal®rierages, au pillage des bases
logistiques qui assuraient et géraient la mainte@mades points d’eau. Les distances a
parcourir par les ménages pour atteindre les ssufeau potable restent longues. Cela rend
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difficile I'appropriation et I'application des erigaements d’une hygiéne élémentaire comme
I’hygiéne corporelle, vestimentaire et alimentaire.

Sur le plan de l'assainissement, la situation &g préoccupante bien que I'on note une
habitude d’utilisation des latrines traditionnelgaiblement des latrines améliorées dans les
villages (0,6%) ; celles-ci ne répondent pas souaates conditions d’hygiéne adéquates.

En matiere d’habitat, la situation est aussi prapaate. Les contraintes résultent du fait que
le probléme de I'habitat est tributaire de plussediacteurs (institutionnels, politiques,
socioculturels et financiers). La République Cdritaine ne dispose pas d’'une politique
cohérente de développement du secteur. La commstitdes titres fonciers reste encore faible
dans les centres urbains, soit seulement 20 % denfmnde. Au niveau national, plus de 72
% des logements sont de type traditionnel. Au nivéa Bangui 10,20 % de la population
vivent dans les habitats du type traditionnels @oréd, 62,92 % dans les habitats en semi- dur
auto construits (moellons hourdés au mortier deeninpour la fondation, les murs en
parpaings de terre compressés ou des briques cuididsres en téles) et seulement 11,82 %
qui vivent dans les habitats modernes (habitatugh €oncernant les matériaux, 79,8 % des
logements ont un mur construit en briques de tetr8% en ciment. A cela, s’ajoute le
mangue de systemes d’égouts et de drainage daosrfss urbains. On reléeve gu’au moins
14 & 18% des habitants de la ville de Bangui swmdés de 10 a 20 jours par an.

Le secteur privé demeure peu intéressé par I'nhaditaRépublique Centrafricaine en dehors
de quelques initiatives dans la fabrication degu®s cuites et 'auto construction massive des
logements en semi durs.

La typologie de I'habitat en République Centrafineamet en évidence le malaise qui affecte
image du sous-secteur tel que la consommatiorspdiee, la prolifération d’'un habitat
incontrélé en milieu urbain, la densification desiadiers centraux, la construction
insuffisante de logements, le colt élevé de la tcocison, I'absence d'une politiqgue de
promotion des matériaux locaux...

1.1.7 Transport et communication

Le réseau routier interne de la RCA est constitgoritairement de pistes rurales
difficilement praticables en saison des pluies memettant pas d'accéder a certaines
localités. Les voies aériennes quant a elles nepamndéveloppées car, le pays compte moins
de 20 aérodromes non bitumés et certpiraiguement inutilisables pendant la saison des
pluies a cause des inondations et ou de manquéetiens.

L’enclavement de la République Centrafricaine dtuestl'un des plus sérieux handicaps a
son développement car, le pays n'accéde a la noair ges importations et exportations que
par le port de Douala au Cameroun (1470 km) pag terestre, et par le port de Pointe Noire
en République du Congo (1710 Km) par la voie #ileri Néanmoins, il existe certains cours
d’eau navigables qui permettent d’atteindre leslit&s inaccessibles par voies terrestres.

Dans le domaine des communications, certaines basss Directions Régionales,
Préfectorales et certains centres de santé soiipésgde moyen de communication radio.
Dans le cadre de la collaboration intersectorieléss émetteurs radio des services de
gendarmerie, de la police et des entreprises wipéavent étre utilisés par les responsables
des structures de santé. Par ailleurs le développene la téléphonie mobile facilite la
communication entre les principales villes du pays.

A cela il faut rajouter I'existence de connexiomternet dans les villes de Bangassou,
Alindao, Berbérati ,Mbaiki ,Bambari ,Bossangoa eti&r.
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1.2 Environnement interne du systeme de santé
1.2.1 L’Objectif du Ministéere de la santé

Contribuer a I'amélioration de I'état de santé gepulations Centrafricaines, en particulier
les couches les plus vulnérables et les plus pauvre

Pour atteindre cet objectif, la RCA a élaboré daupériode 2006-2015 un Plan National de
Développement Sanitaire de deuxieme génération @NID comportant quatre axes
stratégiques a savoir :

1 le renforcement des capacités du cadre instituglogindu partenariat ;

2 la promotion de la Santé de la Reproduction ;

3 le renforcement de la lutte contre la maladieaejdstion des urgences et catastrophes ;
4 la promotion d’'un environnement propice a la santé

1.2.2. Le systeme de santé et ses principaux praiiés
1.2.2.1. Politique de santé

La loi 89.003 du 29 mars 1989 fixe les principeségaux de la santé en RCA. Dans la
perspective d’adaptation de cette loi au contextelel, une nouvelle politique de santé,
clairement définie, validée au niveau technique26Ql et révisée en 2004, est en cours
d’adoption par le Gouvernement.

Cette politique de santé est fondée sur les si@rsanté primaires (SSP). Elle est basée sur
les principes d’équité, d’accessibilité, d’égal#€éde justice sociale.

1.2.2.2  Organisation et fonctionnement du systeneesdnté

En application du scénario en trois phases powéigeloppement sanitaire dans la région
Africaine de 'OMS adoptée par la 35ession du Comité Régional réuni a LUSAKA en
1985, le systeme national de santé de la Républ@pmtrafricaine est organisé en une
pyramide a trois niveaux : central, intermédiatrpériphérique.

Figure 3 : Organisation administrative du systeme nationatle santé

formd  CABINET DU MINISTRE
L DIRECTIONS CENTRALES

INTERMEDIAIRE

REGIONS SANITAIRES

PERIPHERIQUE

DISTRICTS SANITAIRES

Ces trois niveaux sont clairement définis dans éerBt n° 05.121 du 06 juin 2005 portant
organisation et fonctionnement du Ministere de $3anté Publique et de la Population et
fixant les attributions du Ministre.

Cette organisation fonctionne selon un mode p#etrent décentralisé basé sur la mise en
place des organes des Soins de Santé Primairesuage@autonomie partielle de gestion
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accordée aux formations sanitaires. Ce systemecasstitué de deux sous systemes :
administratif et soins.

a) Le sous-systeme administratif
Il comprend les 3 niveaux ci-apres :

1 Le Niveau Central qui comprend le Cabinet du Mneigdt les Directions centrales. Il est
chargé de la conception et de la coordination gmldique de santé telle que définie par
le Gouvernement ; de I'élaboration des normes atdsird et de fournir aux niveaux
inférieurs un appui stratégique.

2 Le Niveau Intermédiaire correspond a la Région tdagri Le pays compte sept Régions
Sanitaires depuis I'application de la loi sur lajiohalisation et la décentralisation.
Chacune d’entre elles compte deux a trois préfestaanitaires sauf la Région Sanitaire
N°7 qui est subdivisée en huit Circonscriptionsitées (Arrété n° 0155/MSPP/CAB du
23 avril 2002). Chaque Direction Régionale dispdse3 services techniques. Ce niveau
est chargé de transformer les orientations stigiégi en programmes techniques ; et de
fournir a son tour des appuis techniques aux Pxgfex Sanitaires.

3 Le niveau périphérique est constitué des Préfest®anitaires qui sont des unités
opérationnelles du systeme de santé. La PréfeQanétaire est chargée d’apporter un
appui technigue aux formations sanitaires de sdigtion en termes d’encadrement, de
mise en ceuvre, de supervision, suivi et évaluatemprogrammes.

b) Le sous-systéme de soins

Il est constitué des formations sanitaires qui $emtiveau ou les programmes sont traduits
en prestations (Activités curatives, préventivepremotionnelles). Elles sont organisées sur
un mode hiérarchique a trois niveaux de référence :

1 Le premier comprend les postes de santé, les Germtee santé et les Hopitaux
préfectoraux ;

2 Le deuxiéme niveau est constitué des hopitaux n@gio et universitaires ;

3 Le troisieme niveau renferme les établissementdraen de diagnostic et de soins
spécialisés.

Le pays compte environ 786 structures de soins @édtdans le secteur public et 117 dans le
secteur privé y compris les cabinets meédicaux. Dlansecteur public, les formations
sanitaires se répartissent de la maniéere suivaftbdpitaux centraux, 4 établissements de
diagnostics, 5 hopitaux régionaux, 13 hoépitaux gutefraux, 181 centres de santé de toutes
catégories confondues et445 postes de santé, enwale d’approvisionnement en
Médicaments Essentiels Geénériques (UCM), 17 dépétgonaux et préfectoraux, 2
établissements diagnostics de référence et 1 caatienal de transfusion sanguine. La
plupart des infrastructures publiques datent d@ddode coloniale, sont vétustes et mal
équipées. La répartition des infrastructures sae#tgar niveau figure au tableau ci-dessous :
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Tableau n° 2 Répartition des établissements sanitaires seload régions

Régions Sanitaires et
Niveau Central RS [RS |RS |RS |RS [RS |RS |Niveau | Tota

1 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |Central|l %
Etablissements sanitaires I
Publics
Hopitaux centraux NANA [NA |NA [NA [NA [NA (4 4 0,6
Hoépitaux Régionaux NA1 1 1 1 1 0 NA 5 0,75
Hoépitaux Préfectoraux ou e
Districts 1 4 2 2 2 2 0 NA 13 1,9
Centres de Santé catégorie® |4 (6 |7 [0 | 8 | NA|] NA 31 4,75
Centres de Santé catégorie® |3 1 |2 |7 | 3 | NA NA 22 3,28
Centres de Santé catégorie® |24 | 14| 19| 3 | 25| NA NA 104/ 15,5
Centres de Santé catégorie® (4 (3 |0 (0 | O | 4 NA 11 1,64
Centres de Santé catégorie® (3 (0 (O (O |2 | 8 NA 13 1,9
Postes de Santé/autres 82 53 @5 |36 | 58 | 26| NA 445| 66,5
Dépodts MEG 2 |31 2] 3| 3] 4| 0| NA 17 2,54
LNBCSP NA|[NA [NA [NA [NA [NA |[NA |1 1 0,15
Centre de référencge
IST/SIDA NA [NA [NA [NA [NA [NA |[NA |1 1 0,15
CNTS NA [NA [NA |NA |NA |NA |[NA |1 1 0,15
UCM (Centrale d’achat) NANA [NA [NA |[NA [NA |NA |1 1 0,15
Total Ets sanitaires publics|116|99 | 154/99 |52 | 10338 |8 669 | 100
Privés
Dispensaire/Autres Ets. 0 27 8 3 1 17 0 3 5
Cabinets médicaux ot NA
cliniques O |0O|JO|O0O)| O] O] 28 28
Grossistes 2
répartiteurs/Autres O 2| O Ol O] O] NA 4
Pharmacies d * Officines O] O O] O] 0O O 22 NA 22
Dépbts pharmaceutiques NIND |[ND [ND |[ND [4 | NA |NA 4
Total Ets sanitaires Prives| 0 | 29| 8 | 3 1 21 50 5 11
TOTAL RCA 116/128(162(102|53 |124/88 |13 786

Sources Micro-plans sous préfectures/Carte sanitaire Z00@ du PNDS 2006-2015)

1.2.2.3 Les ressources humaines pour la santé (RHS)

Les données recueillies en septembre 2004 surrbomeel de santé du secteur public ont
permis d’avoir une meilleure connaissance de l&sgdn des RHS. Le personnel de santé du
privé lucratif ainsi que ceux des organismes d#gtat projets de coopération bilatérale et
multilatérale de promotion sanitaire n'ont pas pt&s en considération faute de données

disponibles.

En conséquence, les données actuelles sur les RIREA ne sont pas exhaustives bien que
celles disponibles permettent d’avoir un apercuasituation.

L'effectif du personnel de santé du secteur pulelit de 3314 agents toutes catégories
confondues (depuis 2005) parmi lesquels 1915 pedsia de soins de santé exercant dans
divers types de structures sanitaires. La distobutrégionale du personnel est quasi
homogene dans cinq des sept Régions Sanitairesyduqu les effectifs représentent entre
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11,61% et 15,57%. Dans les deux autres RégiondaBasi (RS7 et RS5), on note un grand
déséquilibre des effectifs (Région n°7 avec 401squames, soit 27,37% ; RS5 avec 95
personnes, soit 6,48%). Par ailleurs, on constat®hcentration des médecins spécialistes et
des Sages-femmes au niveau de la seule ville dguBan

En septembre 2006, une étude sur la disponibilitésebesoins en ressources humaines a été
réalisée par le Ministére de la Santé PubliqueeeiadPopulation avec I'appui de 'OMS en
vue de pourvoir le systeme de santé en personmepé&tent et en nombre suffisant. Par
ailleurs,un plan de développement des ressources humainesresours de finalisation par

la Direction des Ressources Humaines du Ministere th Santé Publique et de la
Population, ce qui permettra de minimiser ce désidiue dans la répartition du personnel

de santé sur le terrain.

Enfin, dans le cadre des réformes macro-économigjuisanciéres que le Gouvernement est
entrain de mettre en ceuvre avec I'appui des itistitsl financieres internationales (FMI et

Banque Mondiale), le secteur de la santé bénédides facilités de recrutement au cours de
'année 2007, toutefois, le MSPP encourage lesailsnst comités de gestion ainsi que les

collectivités territoriales a recruter du personoehtractuel afin de combler le déficit en
ressources humaines.

Tableau 3 Répartition du personnel de santé du secteur puld par sexe et par région
selon les catégories professionnelles (2004)

PROFESSIONS RS 1 RS 2 RS 3 RS 4 RSpP RS6 RS 7 TOTA
M. |F. |[M F. M F. |[M F.|M|F. M F.|M F H F GL
Médecins Généralistes 7 2 |7 0|9 2 |8 0 |5 1|2 |8 0 |20 |2 64 |8 72
Médecins Spécialistes 0 0|0 0 |0 0 1|0 0 |0 [0 |O 0 |30 |2 30 |2 32
Pharmaciens 0 0 |0 0 |0 0 |0 0 (0 |0 (O 0|1 0 1 0 1
Chirurgiens dentistes 0 0|0 0 |0 0|0 0 |0 |0 |O 0|1 2 1 4 5
Techniciens Supérieur de santé 0 |5 0 |4 0 |5 0|1 |5 |3 0 |26 |8 49 |13 |62
Techniciens Supérieur en:
* Santé Publique 1 0 |2 0 |1 0 |4 0 (1 (2 |2 0 |0 2 11 |4 15
o Anesthésie- 0 0 |2 0 |1 0 |1 0 |0 1|0 0 (10 |7 14 |8 22
Réanimation 1 0 |2 0 |2 0 |4 0 |1 |0 |1 0 |19 |3 30 |3 33
. Laboratoire 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 0 4
«  Ophtalmologie 0 0|0 0|0 0 1|0 0 |0 [0 |O 0 |8 0 8 0 8
. Odontologie 0 0|0 0|0 0|0 0 |0 [0 |O 0 |3 2 3 2 5
. Kinési-Rééducation |© 2715 154 141 10(1 |4 |3 9 |3 142 |20 |221 |241
Sages-Femmes/Infirmiers 22 |4 |31 |5 |32 |4 |25 |2 |16|2 |22 |4 |63 |38 |211 |59 |270
acch. ézzl 4 g 3 é4 g 12 g 9 |0 |9 (2) é? 32 85 |10 |95
. CA A 7 (37 |1 |31 4 4 |4 |28 4 |5 262 |80 |342
pirmiers DRiomes dEat 1o Jat]o |50 |21|o |19]o |12|g |12]0 |133 |0 |273 |273
DE/TSE 25 |4 |18 |3 |17 |0 |19 |0 (5 |0 |10 |0 |21 |10 |115 |17 |132
Assistants de Santé/Inf. Assist® |8 |19 |2 |20 |2 |14 6 12010 |54 |3 |36 |45 |193 |66 |259
Assistantes Accoucheuses
Assistants/Agents d’Hygiene
Agents Santé Communautairg
GRAND TOTAL 141 |87 |137 | 64|136 | 49|140 | 45/63|32|140 | 30/337 |451|1101|768 | 1869
Source: MSPP/DR M : Masculin, F : Féminin

1.2.2.4 Principaux indicateurs
a) Les services disponibles

Le pays a défini un Paquet Minimum d’Activités (PMApar niveau et par catégorie de
formation sanitaire (FOSA) par Arrété ministérigl185/MSPP/CAB/SG/DGSPP du 13
janvier 1994. Ce PMA reste encore tres théorique dans son apipl; faute de ressources
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humaines, matérielles et financiéres. Cependargracessus de réactualisation des normes
ainsi que celui de développement des ressourceaihasisont en cours

b) Accessibilité aux services

L’accessibilité géographique aux services de sdatés un rayon de 5 km est passée de 45%
en 1995 (EDS-RCA 1994/95) a 65,2% en 2000 (MICSatteC amélioration cache des
disparités selon le milieu de résidence (98% peumllieu urbain et 47% pour le milieu
rural). Il faut noter gu’au moins 25% de la popigdatdans l'arriere pays parcourent plus de
10 Km a pieds ou en utilisant les moyens de forpumg atteindre une formation sanitaire. La
plupart des structures sanitaires surtout en milieal sont dépourvues d’équipement adéquat
et de matériels de premiers soins. Par exemple rdtim d’'un (1) lit pour 948 habitants en
2000, on compte en 2003, un (1) lit pour 1025 soé perte de 7,6 % de capacité d’accueil
en raison des derniers événements.

Les barrieres qui limitent I'accessibilité aux gees de santé sont nombreuses et sont de
plusieurs ordres : administratif, financier, géqipigue, culturel et comportemental. De gros
efforts de sensibilisation des prestataires desseindes bénéficiaires sont a envisager pour
minimiser ces barrieres et améliorer I'access#ilites populations aux services de soins.

c) Utilisation et qualité des services

En général, l'utilisation des services de santéeremcore tres insuffisante et de qualité
médiocre. L'analyse de la situation portera sualgsvités de soins curatifs et préventifs:

v' Soins curatifs

Selon les données du Systeme National d’Informa8anitaire (SNIS) 2000, le taux de
fréequentation des hopitaux représente 12% danssdiable du pays; le taux moyen
d’occupation des lits était de 35,4% et la duréyenne de séjour de 4 jours.

Par ailleurs, pour les accouchements dans leststescde soins, on note que seulement 44%
des femmes enceintes au niveau national, ontétiis formations sanitaires 2600 contre
50% en 1995. La fréquence des accouchements darierfeations sanitaires est liee a la
proximité des parturientes des formations san#ginglus les parturientes sont proches des
FOSA, plus elles accouchent dans celles-ci. C&sak en milieu urbain (environ 74%), plus
particulierement dans la capitale Bangui (85%) i@ahviron 26% en milieu rural.

v’ Soins préventifs

» Consultations Prénatales (CPN).

La couverture des activités préventives prioriim&est pas suffisante. En effet, selon
'enquéte MICS 2000, seulement 34% des femmes mi@Seont consulté au moins quatre
fois un personnel de santé durant leur grossessesma’en 1994/1995 (40%), soit 51%
des femmes en milieu urbain et seulement 24% demés en milieu rural. L’enquéte a
révélé également que le suivi des grossessesréminint associé au niveau d’instruction
des femmes.

* Suivi des nourrissongenfants de 0 a 11 mois).

La couverture était de 39% en 2000 pour I'enserdblgpays. La moyenne des visites par
nourrisson est de 5,2%. Ceci est largement infédax normes préconisées par 'OMS.

17



* Soins promotionnels

En tant qu’activité devant amener les populatiorssa@ito responsabiliser vis a vis de leur
santé, les activités de promotion de la santé swmrtées dans le cadre de la stratégie des
Soins de Santé Primaires. De ce fait, la commtinitgPlaidoyer, Mobilisation Sociale et
CCC) fait partie intégrante du paquet minimum diaigs de chaque structure. Des
campagnes de sensibilisation de masse sont orgargs€occasion des journées mondiales
thématiques. Malgré tous les efforts déployés,amehe importante de la population est loin
d’adopter des comportements favorables a la samténe en démontrent les résultats des
enquétes menees.

* Médecine et Pharmacopée Traditionnelles

La population Centrafricaine dans sa majorité, \jotars fait recours a la médecine et a la
pharmacopée traditionnelles pour satisfaire se®imesen matiere de soins de santé.
L’inaccessibilité financiere et géographique, leures accueil dans les formations sanitaires
conventionnelles drainent davantage la populates ge type de soins. Cet engouement pour
la médecine traditionnelle entraine une prolifé@ratdes tradithérapeutes dont la plupart se
livrent au charlatanisme. La volonté politique d&d de ce sous-secteur une priorité, s’est
manifestée par la création au sein des différemamgrammes du Ministére de la Santé des
structures administratives chargées de dévelogparédecine traditionnelle. Des textes ont
été pris pour autoriser l'exercice de la médecinmditionnelle. Cela a permis aux
tradipraticiens de s’organiser en une associatiénochmée Association Nationale des
Tradipraticiens de Centrafrique (ANTC) dont le siége trouve au Ministere de la Santé
Publique et de la Population. Par ailleurs, il ex&u sein de I'Université de Bangui un Centre
de Recherche en Pharmacopée et en Médecine drenditie (CERPHAMETA). Cependant,
peu de progrés ont été réaligkms ce domaina cause du manque de politique clairement
définie et de l'insuffisance des ressources.

1.2.2.5 Suivi, évaluation du systéme de santé

En RCA, plusieurs mécanismes de suivi et d’évadnatiu systeme de santé sont utilisés
pour mesurer la performance du secteur. |l s@it

» Systeme National d’'information Sanitaire (SNIS)
Il permet lacollecte des données de routine au niveau des fimmsasanitaires. Les points
faibles du SNIS identifiés lors de I'évaluation EINDS | ont été corrigés en partie par la mise
en place de nouveaux outils de collecte des doneées formation du personnel a
I'utilisation de ces outils.

* Autres mécanismes
La surveillance épidémiologique par poste sentndik monitorage, la supervision et les
résultats de certains travaux de recherche safbip utilisés pour suppléer la carence du
SNIS.

Les données de base sont fournies par les Recemse@énéraux de la Population et de
'Habitat de 1988 et de 2003, les Enquétes Démdugaps et de Santé (EDS) 94-95, les
Enquétes a Indicateurs Multiples (MICS) 96, 200@)2et 2006.

1.2.2.6Réformes du systeme de santé

Actuellement des réformes sont envisagées notamment
» Lareorganisation de la plate forme hospitalo-ursitaire ;
» L’élaboration d’un projet de loi hospitaliere,
* La révision de l'Arrété 185/MSPP/CAB/SG/DGSP du [ehvier 1994 portant
définition des normes en infrastructures, équipdmemessources humaines et
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activités ;

* La révision de l'Arrété 186/MSPP/CAB/SG/DGSP du fehvier 1994 portant
organisation et fonctionnement des hépitaux pubdicsRCA et I'élaboration d’un
projet d’Arrété portant création et fixant les citiwchs d’ouverture des établissements
privés de soins ;

« L’élaboration et la finalisation du plan stratégiqde développement des ressources
humaines en sante.

Ce processus vise a définir un cadre réglemengéoteal qui permettra de rendre le systéme
de santé plus performant et adapté aux exigencéaldés de terrain.

Il s’agit pour le Ministére de la Santé Publiquele la Population de disposer des documents
normatifs relatifs aux infrastructures sanitairasix ressources humaines et aux paquets
minimums et complémentaires d’activités, ainsi gles textes juridiques réglementant
limplantation et la construction des établisseraet¢ soins par les ONG, les organismes
nationaux ou internationaux et les autres partesgrivés intervenant dans le domaine de la
sante.

De la définition de ces nouvelles normes, le Mamstde la Santé Publique et de la Population
aura a élaborer le plan de développement des infchisres sanitaires et de leur maintenance.
Il établira des plans standards pour les batimadtsinistratifs, logements et établissements
de soins du pays.

Concernant les Soins de Santé Primaires, il estupdéorganiser les états généraux afin
d’évaluer la mise en ceuvre des activités et daidddis nouvelles orientations.

1.2.2.7Financement des services de santé

Selon I'analyse de la situation du PNDS 2006-2045¢ecteur de la Santé bénéficie de quatre
principales sources de financement que sont :nieniement public (ressources propres et
ressources extérieures), les collectivités, learsanautés et le secteur privé. Le tableau 4
présente la situation de la contribution de chamquece de financement.

Tableau 4 Contribution moyenne par type de dépenses dans fnancement de santé
(2000-2004) en milliards de F CFA

Type de dépenses Moyenne d@ourcentage par acteur
contribution

Dépenses publiques 10,6 37 %

Dépenses privées (structures et entreprike$ 54 %

privées)

Autres (Communautés/Collectivités) 2,7 9%

Dépenses totales 28,9 100 %

Source: Rapport groupe de travail PNDS I

Au regard de ce qui précede, plus de la moitié (bdddinancement de santé est assurée par
les dépenses privées alors que les dépenses mbligprésentent un peu plus du tiers (37%)

et les autres dépenses (9%). L’évolution des dé&gepsibliques de santé provenant de

n'importe quelles sources de financement est ptésalans le tableau ci-dessous
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Tableau 5: Financement public de la santé (2000-2005) en tiers de F CFA.

200
Catégories des dépenses 2000 | 2001 | 2002| 2003 |4 2005
Dépenses de fonctionnement 5,185 5,844 5,924 5,8A54(5,474
- Salaires 29 | 308| 31| 34 3,32
- Biens et services 2 244 25 2,2 212 21
- Autres 0,285 0,324 0,324 0,274, 014
Dépenses d’investissement 5,7 4,7 5,8 4,8 4,7 43
- Budget en capital 0,4 0,5 0,9 1,1 o6 04
- Financement extérieur 53 4,2 4,8 3,7 40 3,9
10,2(9,79
Dépenses totales santé 10,886,544 11,724/10,674 |4
105, (61,2
Total Budget de I'Etat 144,84 109,9 159/4 113,64
9,7
Budget santé % Budget général 750 9,6% 7,4% 9,406 |16%
1,4 (0,8
En % du PIB 1,6%| 1,5%| 1,6% 1,5%|%
Budget santé par téte d’habitant (en centpine
FCFA) 3532,593436,63741,6/ 3387,5* 2417,4

Sources Lois de finances 2000-2005

D’une maniere générale, le budget de santé en RiBlwWemeure faible et constant en 2005
(1,5%). Les dépenses de santé dans le budget tde $@nt également faibles, bien qu'il y ait
une augmentation en 2005 (16%). La répartition ddget de santé par téte d’habitant,
excepté 2005 est en constante régression.

L’analyse des dépenses de santé par source dedimant révele les faits suivants :
a) Financement sur les ressources propres de I'Etat

Le budget alloué annuellement au MSPP pour lao@ér2000-2005 évolue en dent de scie,
celui-ci est en constante régression sur la péri2@@3-2005. Les dépenses de santé a
'exception de I'année 2000 sont consacrées autitomement (plus de 50%). Malgré la
volonté exprimée, l'allocation des ressources pmarGouvernement pour les dépenses
d’'investissement du secteur santé demeure faible.

Selon le Comité de suivi des engagements des depdesiveau de décaissement des fonds
au secteur de la santé demeure faible.

Tableau 6: Dépense budgétaire (2000 a 2004) sur ressourqga®pres (En milliards de
FCFA)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Dépenses de fonctionnement 5185 5,844 5924 5,876,540
- Salaires 2,9 3,08 3,1 3,4 3,4
- Autres 2,286 | 2,764 | 2,824 | 2,474 2,34
Dépenses d'investissement 0,419 0,534 0,961 1,144,68D
Dépenses totales prévues de santé 5604 6,378 6,885014 | 6,158
Réalisation sur biens et services Nd nd nd 0,118 Nd
Réalisation salaire Nd nd nd 3,4 Nd
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Total réalisation Nd nd nd 3,518 |Nd
Taux de réalisation Nd nd nd |50,1% |Nd

Source: Comité de suivi des engagements des dépensaseur des secteurs sociaux. Rapport 2003.

b) Financement sur ressources extérieures

La RCA beénéficie fortement de I'appui extérieur slale financement des dépenses
d’'investissement du secteur de la santé sous fdenseibventions et de préts.

Depuis ces dernieres années, la tendance générdiaide extérieure pour le pays est a la
baisse. Le financement extérieur en faveur du gecte la santé se situe a 4 milliards de
Francs CFA en 2004 contre 5,3 milliards en 2000 wte baisse d’environ 25%. S'il est

constitué des investissements et de I'assistactaitpie, il n'est pas possible en I'état actuel
ou les informations ne sont pas disponibles deiggéteurs valeurs respectives.

Tableau 7: Exécution des dépenses d’investissement de langa sur ressources
extérieures (En milliards de FCFA

2000 2001 2002 2003 2004
Prévision 5,3 4,2 4.8 3,7 4
- Subvention 5,3 4.1 2,8 3,5 3,5
- Prét 0 0 2 0,175 0,5
Exécution 5,3 4,1 4.8 3,675 4
Taux d’exécution 100% | 98% 100% | 99% 99%

Source: Programmes Triennaux d’Investissement/ Mini-Plan

Toutefois, hormis le financement des activités utéelcontre le SIDA qui a bénéficié d’'un
prét de I'Agence Internationale de DéveloppemebDiAjl qui est gelé, la quasi-totalité du
financement de la santé est assurée par des sidngent

Le faible taux d’exécution des dépenses sur resesypropres de I'Etat est heureusement
compensé par la bonne exécution des dépensesssaurees extérieures.

Les financements extérieurs proviennent des:

= Sources bilatérales (France/AFD, Japon, Chine, tegydlemagne, Suisse)

= multilatérales (Union Européenne, BAD, IDA) ;

= Agences du systeme des Nations Unies : OMS, UNICEHPA, PNUD, HCR,
PAM, FAO, APOC ;

= Organisations Non Gouvernementales Internation@exOPI, MSF, CICR, Amis
d’Afrique, Croix Rouge Francaise, CBM, ALES, ESTHER et nationales
(ASSOMESCA, ACABEF) et autres organisations caviest confessionnelles ;

= Autres initiatives (Fonds mondial, Organisation &eag/s Exportateurs de Pétrole
(OPEP), GAVI, etc.)

L’exécution des dépenses sur ressources extériesrées satisfaisante au regard du taux de
décaissement présenté. Cependant, la faible capiitoordination des donateurs au niveau
national ne permet pas toujours de rationaliseslaguerventions.

c) Participation communautaire

* Le recouvrement de coltsnstauré en 1994, ce mécanisme de financemenéeste#
par la cession des médicaments génériques, lesultatioms, les actes et les
hospitalisations. Cette forme de participation camautaire a permis a un nombre
limité des formations sanitaires dont les ComitésCenseils de Gestions sont
dynamiques de répondre a certains besoins de domeiment, de renouveler les
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stocks des médicaments essentiels génériques (MEI8), contribuer au
fonctionnement de la chaine de froid (pétrole eesasoires) et a I'approvisionnement
en vaccins (frais de transport), de prendre engehdes frais de subsistance des
eéquipes de stratégies avancées, méme de recrcadzritent du personnel. Cependant,
la majorité des COGES des FOSA est peu perfornyamie plusieurs raisons dont,
entre autres, le non-respect des criteres d'diigilnle leurs membres, le manque de
formation, la mauvaise gestion des ressources, etc

Toutefois, le Ministére de la Santé Publique etadBopulation est entrain de prendre des
dispositions pour les rendre fonctionnels (nouvélextion des membres avec un accent
sur les femmes et les personnes solvables, la tmmmdes membres, la supervision et le
monitorage réguliers des activités).

» L’approche participativese mesure par la contribution de la communauté Bome
des travaux manuels, apports de matériaux etibatitm financiére directe pour la
construction des postes et les pharmacies commairesitians les communes.

Il convient de remarquer que I'apport des COGES podfinancer les activités de santé
est souvent sous estime.

d) Financement privé

Il concerne en grande partie les formations sarggirivées (cabinets médicaux et cliniques
privés). Aussi, les entreprises privées instaltiass le pays financent les actions de santé par
la couverture & 80% des frais médicaux de leuropewd et participent également a la
construction d’infrastructures de santé dans lecallté.

2. ANALYSE DE LA SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE

L’état de santé de la population centrafricainecagictérisé essentiellement par :

* Une baisse de I'espérance de vie a la naissance ;

» Des taux élevés de mortalité maternelle et nétmetapectivement de 1355 déces sur
100 000 naissances vivantes, et 132 pour 1000amaiss ;

 Des taux élevés de mortalité infantile et infantwénile 220 décés pour 1 000
naissances.

« Une forte prévalence des maladies transmissibl@4k/SIDA, Paludisme,
Tuberculose ;

* Une forte prévalence des maladies menacant laesa®il’enfant (IRA, maladies
diarrhéiques, maladies cibles du PEV, malnutrigbnarences nutritionnelles) ;

* Une menace d'épidémies et de catastrophes a cau$exdtence des maladies a
potentiel épidémique, des aléas climatiques otsitiestions créées par I’homme ;

* Une émergence des maladies non transmissiblesadiealcardio-vasculaires, HTA,
diabéte, drépanocytose, maladies mentales, camters,

» Une persistance et émergence de certaines endemgsmnosomiase, Onchocercose,
lepre, autres maladies parasitaires ;

L'amélioration de cette situation constitue done priorité du Département de la santé et est
prise en compte dans les documents stratégiqueBSRP et le PNDS Il a travers les
différents programmes nationaux de santé.
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2.1 LE PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA LEPRE

2.1.1 Introduction

Le Programme National de Lutte contre la Lepre (B\kcréé en 1986, fait partie des
trois (3) programmes qui constituent le Servicelu&e contre les Maladies Endémiques
(SME) au sein de la Direction de la Médecine Prévenet de lutte contre la Maladie
(DMPM).

La lutte contre la lépre en République centrafrieaia connu trois (03) phases
d’évolution : la premiére qui a été marquée patidduction de la monothérapie sulfonnée en
1958; la seconde a vu I'adoption du schéma thétampeude la poly chimiothérapie (PCT) en
1986 et la troisieme qui est celle de la sousanipé la stratégie mondiale d’élimination de la
lepre en tant que probleme de santé publique eh. 199

Dans sa structuration, le PNLL est dirigé par und&tén Coordonnateur National et
comprend trois (3) sections : la section prévenébprise en charge des invalidités (PPI), la
section statistiques et la section médicamentstdsale gestion.

Ce document de politique nationale de lutte colar@pre définit clairement ses cadres
institutionnel et organisationnel a différents @iug du systéme de santé en vigueur dans le
pays, les principes directeurs et les stratégissgdonination.

2.1.2 Evolution de 'endémie lépreuse en RCA

La prévalence de I'endémie Iépreuse en RCA a subpdrtantes variations selon la stratégie
de lutte contre la lIépre au niveau mondial. En819%H pouvait dénombrer 65 388 malades de
la Iépre lors de I'introduction de la monothérapidfonnée. Cette prévalence s’est stabilisée
entre 7 173 a 7 215 cas entre 1986 et 1990 avdeption de la poly chimiothérapie. Depuis
1995, on a enregistré une réduction de la prévalelec 1 768 malades a 320 a la fin de
'année 2006.

La tendance de la prévalence, de la détection & geoportion des cas de lepre avec degré
d’infirmité 2 parmi les nouveaux cas (selon la sifisation de 'OMS) de 1995 a 2006 est
résumeée dans les tableaux et graphique ci-dessous.

Tableau 8 Evolution de la prévalence de I'endémie |épeedepuis 12 ans en RCA

Années 1995 11996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Nombre de cas1768 | 2242 | 1266 |850 |549 |472 |455 |750 |952 [438 [241 [320

Tx pvice 567 |7,11 3,84 |2,51 |1,60 |1,38 |1,24 |2,03 |2,50 |1,15 0,59 |0.77
/10 000hbts

Source: PNLL

L’évolution de la prévalence de la lepre de 1998086 reléve qu'il y a eu une réduction
significative des cas de lepre dans la populat&amegale mais toute fois environ 320 cas sont
dénombrés en 2006.

Tableau @ Evolution de la détection des nouveaux caepie depuis 12 ans en RCA

Années 1995 | 1996 | 1997 {1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Nombre — de437 480 [231 [502 [422 |196 |263 |441 |542 |438 |279 |313

nvx cas
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Tx drct® 1,40 [1,52 |0,70 |1,48 (1,23 |0,57 |0,78 |1,19 |1,42
/10000hbts

0,43 (0,69 |0.76

Source: PNLL

La tendance de la détection au cours des douzeedesnannées démontre qu’il y a une
persistance de la chaine de transmission de la &psein de la population générale.

a I
Evolution du nombre des cas avec Inf degré 2
parmi Nouveaux cas de 2003 a 2006
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Graphiqgue n°4 Evolution de la détection et des cas de lepee avalidité degré 2 (OMS)

de 2003 a 2006 en RCA
Source: PNLL

La charge de la morbidité due a la lepre représeiiépar I'effectif des malades porteurs
d’invalidité de degré 2 parmi les nouveaux cas 0@32a 2006 montre une persistance des
mutilations tributaires d’'un retard de dépistagediun mauvais suivi des cas déclarés de

lepre.

2.1.3 Situation de la lepre en fin 2006

* Le taux de prévalence

* Le taux détection

» Proportion de nouveaux

cas MB = 70 %
» Proportion de nouveaux

cas avec un degré d’invalidité 2 = 12.14 %
* proportion des enfants parmi

les nouveaux cas < 15 ans = 19.17 %
* Proportion des femmes

parmi les nouveaux cas = 50%
* La couverture géographique

en PCT = 67.3 %
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e La couverture thérapeutique en PCT
des malades dépistés = 100 %

2.1.4 ldentification des problémes spécifiques a lépre :

* Faible taux d’achévement adéquat de la PCT
* Taux élevé des invalidités de degré 2 parmi leveaux cas

2.1.5 Points forts, points faibles, contraintes, atts et opportunités dans le domaine de
la lutte contre la lepre

2.1.5.1Points forts

* Engagement politique du Gouvernement a soutelhiittia contre la lépre ;

» Disponibilité des partenaires au développemenpaiyy le programme ;

» Existence d’'un arrété mettant en place le Grouptoha Spécial de travail pour
I'élimination de la lepre ;

» Appropriation du programme par le Ministere dedaté publique ;

* Révision des documents stratégiques du programme.

2.1.5.2 Points faibles

* Faible intégration des activités dans le Paquetirivim d’Activités (PMA) des
services de santé ;

* Mise en ceuvre insuffisante des directives du progra aux niveaux intermédiaire et
opérationnel ;

» Absence de la mise en ceuvre de la stratégie degmisharge des complications dues
alalepre ;

» Insuffisance de ressources financiéres pour la ensauvre des activités de lutte ;

» Absence d’'un plan intégré de communication ;

» Faible mobilisation sociale en faveur de la luttatee la lépre ;

» Faible couverture géographique des services lepre ;

* Absence du systeme de référence et de contre mé&re

» Insuffisance de formation et de recyclage des ageatsanté impliqués dans la lutte
contre la lepre (Léprologue, Techniciens supériear&prologie) ;

* Faible performance du systeme de surveillance deladie ;

» Insuffisance de moyens logistiques ;

* Retard dans la mise en ceuvre du programme de pi@ver de prise en charge des
invalidités ;

» Inopérationalité du Groupe Spécial National dev&ilssur I'élimination de la lepre

» Démotivation du personnel de santé ;

» Absence d'un plan de viabilité financiére du prognae de lutte contre la lépre.

2.1.5.2Contraintes

Ces contraintes se situent a plusieurs niveaux :

* Au niveau socio culturel
Les pesanteurs socio culturelles caractériséedgmapréjugés négatifs persistants au sujet de
la maladie n’encouragent pas I'élan habituel dedadté et d’amour des communautés a

25



I'endroit des malades et handicapés de la leprequigousse ces derniers a se mettre en
marge de la société et de ce fait vivent isoleradgges membres de la communauté.

* Au niveau économique
L’insuffisance des ressources de I'Etat qui entgdin pauvreté généralisée des meénages

n'épargne pas les malades de la lepre qui sontesbuéduits a une assistance de la
communaute.

* Au niveau du partenariat
L’effectif réduit des partenaires en appui au paogme (OMS, ALES) limite la mise en
ceuvre des activités programmées.

* Au niveau juridique et réglementaire
Les principales questions de droits de 'homme eamant les malades de la Iépre sont la dignité
de la personne et I'égalité d’acces a des traitésraequats.
Trés peu d’actions sont menées dans le domainergdbdisation des communautés afin de
combattre la discrimination et la stigmatisatios dealades et handicapés de la lépre, ce qui
constitue un obstacle a leur réinsertion sociale.

* Au niveau sécuritaire
L’insécurité que traverse le pays depuis une déeeconstitue une entrave a la mise en
ceuvre adéquate des interventions de terrain, @aadtuge ce fait la performance au niveau
opérationnel.

* Au niveau géographique
L’inaccessibilité géographique de certaines zonasges le long des cours d’eau ou en grande
forét, la mobilité des populations nomades (pygméesuhls, réfugiés) et l'absence
d’infrastructures sanitaires ne permettent pas dpistage précoce et la prise en charge
correcte des cas de lépre.

2.1.5.4 Atouts et opportunités
Le programme national de lutte contre la lepre dwttre a profit les atouts et opportunités
ci-aprés pour la mise ceuvre de la nouvelle poktiqu

» Développement d’'une stratégie de prise en char@eifgpue des cas de léepre en
milieu pygmées

» [Existence d’une stratégie de prévention et de mmseharge médicale des invalidités
dues a lalepre

» Collaboration avec le Ministere des affaires sesallans la prise en charge socio
économique des handicapés de la lepre

» Existence d’'une stratégie de circuits de relaisroamautaires

* Intégration de I'enseignement de la lépre dansuesus des agents de santé en
collaboration avec la FAC.S.S

» Développement de collaboration avec les servicespdeialités meédicales pour la
prise en charge médicale des complications

3. JUSTICATION ET FONDEMENTS DE POLITIQUE NATIONALE DE LUTTE
CONTRE LA LEPRE

Avec un taux de prévalence de 0.59 cas pour 1haditants en fin 2005, la République

Centrafricaine a atteint le seuil délimination Ge lépre en tant que probléme de santé
publique. A l'issue de I'évaluation du plan bien2&i04-2005, un plan triennal 2006-2008 a
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été élaboré et s’est focalisé sur les activités pbsination dont les stratégies ont été les
suivantes :

* Intensification des activités avec une forte imgtiicn de la communauté pour la
consolidation des acquis au niveau national;

» Larecherche active des poches cachées et desanaladius de vues ;

* L’enregistrement et la prise en charge des cavalitiités dues a la lepre.

Deux (02) ans aprées la mise en ceuvre des inteovengertinentes, la prévalence au niveau

national a été maintenue en dessous du seuil digtion respectivement 0.59 et 0.77 cas

pour 10.000 habitants en 2005 et 2006. Par coatd#iection annuelle est passée de 279 a
313 nouveaux cas en 2005 et 2006.

Conformément aux recommandations pour la mise erreoaie la stratégie mondiale pour
réduire davantage la morbidité due a la lepre etesir les activités de lutte contre la lepre
adoptée consensuellement en 2006 par I'AssociatsnFédérations Internationales de lutte
contre la lepre et 'OMS, et a linstar des autpays d’endémie de la lepre, la République
centrafricaine a opté pour la révision des origma stratégiques de lutte en mettant un
accent sur lenaintien de services lepre intégrés de qualité poemant non seulement la
détection des cas et le traitement par la polychithérapie, mais aussi la prévention des
incapacités et la réadaptation physique des maladiesa lepre au cours de la période 2008-
2010.

3.1 VISION ET OBJECTIFS

3.1.1 Vision

La vision de la nouvelle politique de lutte corfadepre a I’horizon 2010 consiste a alléger le
fardeau d0 a la lépre a travers une gestion coteéémnefficace du programme en tenant
compte des orientations de la nouvelle stratégiegtspécificités nationales

3.1.20bjectifs

3.1.2.1 Objectif général

Renforcer la qualité des services lepre en vua demnsolidation des acquis de I'élimination.
3.1.2.2 Objectifs spécifiques

» Renforcer la mobilisation sociale en faveur deuttel contre la lepre dans toutes les
communautés ;

* Renforcer les capacités des agents de santé ;

» Assurer des services lepre de qualité pour tousdiradus malades de la lepre ;

* Eliminer la lepre en tant que probleme de santéliquid au niveau de toutes les
Préfectures Sanitaires d’ici 2010 ;

» Assurer une prise en charge médicale adéquateadéschpés de la lepre ;

* Intensifier la surveillance de la lIépre au niveas Régions Sanitaires ;

» Assurer le suivi/Evaluation des activités de lgthatre la lepre ;

3.2 ORIENTATIONS STRATEGIQUES DE LA MISE EN (EUVRE D E LA LUTTE
CONTRE LA LEPRE

Les grands axes stratégiques pour la mise en odegractivités de la lutte contre la lepre
sont :
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Intégration des activités de lutte contre la legans les structures des SSP ;
Renforcement du systeme de surveillance et dada pn charge des cas ;
Implication de la communauté entre autre par lsdtion des relais communautaires ;
Prévention et prise en charge des invalidités ddadepre ;

Promotion de la recherche opérationnelle.

3.2.1 Intégration des activités de lutte contrigfme dans les services de soins de santé primaires

L'implication de la communauté (leaders communaeagirelais communautaires, personnels
éducateurs et enseignants, ONGs) dans la miskaes gies programmes spécifiques en faveur de
la lutte s acteurs communautaires constitue urenga pour une prise en charge précoce des cas
de lepre, une couverture adéquate en PCT, mais mussune durabilité dans la résolution des
problémes de la lepre.

Elle se fera par :

3.2.2

Renforcement des capacités de certains agentsitleetanembres de la communauté au
niveau périphérique ;

Mise a disposition des directives simplifices agerdas de santé a la périphérie pour
assurer des services de qualité;

Définition des normes de qualité de soins a dispempsr catégorie des formations
sanitaires ;

Promotion de la supervision technique de qualitgéadgents de santé et autres intervenants
dans la lutte contre la lépre ;

Fourniture des informations précises sur la majasis possibilités de guérison et les
services disponibles au centre de santé le plushprgcommunications de bouche a
oreille) a la population;

L'introduction dans le curricula des étudiants deHaculté des Sciences de la Santé
(FAC.S.S) de modules d’enseignement sur la luttéreda lepre.

Dépistage des cas de lepre

L’élément essentiel du programme de lutte confpeel@st de pouvoir atteindre tous les patients
de la Iépre et d’encourager 'auto-notification das par :

3.2.3

La communication interpersonnelle (CIP) qui restenkeilleur moyen de faire passer des
messages corrects concernant la maladie, ses ifitssildle guérison et les services
disponibles a la formation sanitaire la plus proche
L’accessibilité aux services lepre de toute persoaifiectée par la maladie quelque soit
son milieu (zone difficile d’acces, situations Spés).

L'indépendance et l'auto-prise en charge des caslégee faisant intervenir les
organisations de la communauté et les habitantsr@mes (maintien de service lepre
pour les zones a infrastructures sanitaires irgarffes ou inexistantes)

Diagnostic des cas de lepre

Il est du ressort du responsable de la formatioitaee PCT et doit inclure :
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La définition opérationnelle des cas de lépre ;
Les caractéristiques de la lésion cutanée ;

La classification des cas selon la forme ;

La réalisation du bilan neurologique ;



- Le remplissage exhaustif des supports de coldet@onnées (fiche de notification, fiche
d’assiduité, cahier de traitement) ;

3.2.4 Traitement des cas de lepre

L'utilisation de la PCT dans le traitement de lprea amélioré positivement la prise en
charge des malades de la lepre par rapport a |latménapie. Cependant, un dépistage et un
traitement précoces des cas par la polychimiotienagsteront les éléments clé de la politique
nationale.

La base du traitement de la lepre doit tenir cordpte

- Lalarge information du malade sur les avantagda gelychimiothérapie ;

- L’existence d'un service conseil pour le malade ;

- Ladurée du traitement par forme de lepre ;

- L'intérét d’'un suivi régulier dans une formatioang#taire (prise supervisée et bilan
neurologique) ;

- La souplesse dans la conduite du traitement (PCdnagagnée, PCT souple) ;

- Latenue de la fiche d’assiduité ;

- Lerespect des lignes directrices nationales coac¢ta durée du traitement.

- La gratuité du traitement comme maitre mot de lwmdéce de la PCT aux malades ;

- La fourniture de la PCT a tous les niveaux du systale santé afin de garantir sa
disponibilité aux malades.

NB. L’'agent de santé au niveau de la formationtaaei PCT pose le diagnostic des cas de
lepre et met en route immédiatement le traitem&if.R.e Superviseur Lépre Préfectorale,
lors de son passage, doit revoir chaque maladeeflement inscrit dans le cahier de
traitement, pour confirmer le cas selon la formepegsence du responsable de la formation
sanitaire et lui affecter un numéro matricule. DiEnsas ou le diagnostic de lépre est infirmé,
le Superviseur Lepre Préfectoral remercie le maladeourage I'agent de santé et ce cas est
rayé du cahier de traitement de la formation saaitvec la mentio&rreur de diagnostic.

3.2.5 Systeme d'orientation-recours

Le réseau d’orientation-recours doit faire partigggrante du systeme intégré de santé. Dans le
cas de la lutte contre la lepre, ce réseau serspesable dans la prise en charge des réactions
|épreuses et les soins chroniques a travers :

- Lintégration de la prise en charge des réactiépsduses en fonction de la catégorie de
formations sanitaires et de la qualification desrag de santé ;

- La définition claire du circuit d’orientation-recy;

- La définition du paquet minimum de soins chronigo@sniveau du systeme de santé ;

- La définition de l'indication du traitement pardarticothérapie (Prednipac)

- Lafourniture des chaussures et protheses poumdakdes et handicapés ;

- La collaboration avec les autres responsables digésumédicales spécialisées dans la
prise en charge de certaines complications (o@&daichirurgicales, physiothérapie,
kinésie thérapie etc...)

3.2.6 Prévention de l'infirmité (POD) et soins a s'audmaistrer & domicile

Les principales questions de droits de 'homme eamant les malades de la lépre sont la dignité
de la personne humaine et I'égalité d’acces ardé@srments adéquats.

Seront développés dans le cadre de cette politique
- Le dépistage et la prise en charge efficaces dedioés et atteintes nerveuses dues a la
lepre;
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- Laréalisation systématique du bilan neurologique ;

- Un service de conseils adéquat sur I'auto prisehange;

- La participation des membres de la famille auxsaitlomicile;

- Le développement et I'emploi de chaussures et sudrdcles produits localement, et
acceptables aux plans culturels et esthétiques.

3.2.7 Reéadaptation des déficiences et incapacités dizelepre

Le concept de réadaptation englobe des questiarsogtidirectement liées a la situation socio-
économique du pays, et des problemes et questiées B la pauvreté, linégalité et le
développement durable.

Ce volet tiendra compte de la collaboration avegiegramme de la réinsertion sociale en
partenariat avec le département des affaires sscial

3.2.8 Enregistrement, notification et surveillance
Des directives claires seront développées et tienidrompte de :

- Rythme d’établissement des rapports par niveau ;

- Tenue a jour réguliére du cahier de traitementieean des formations sanitaires ;
- Conseils de routine, la recherche des abandoessati ;

- Non-réenregistrement (recyclage) de tout cas amgierme nouveau cas.

3.2.9 Questions organisationnelles a l'attention de tadioation du programme

Pour améliorer la qualité des interventions au anivdes services de prise en charge des cas de
lepre, il est important de définir et développerctentenu des interventions techniques et de
soutien a la lutte contre la lépre.

Les aspects suivant sont a développer :

- Formation des agents de santé et des agents comtawmea (modules de formations en
fonction de la catégorie) ;

- La supervision des agents de santé (les tachesiphrviseur a différents niveaux du
systéme de santé et la liste de contréle lors dagarvision par niveau) ;

- La mobilisation sociale ;

- Le monitorage ;

- Lamise a jour des registres et fichiers lépre

3.2.10 Partenariat

Avec I'engagement politigue du Gouvernement a raleeMinistere de la Santé Publique et de la
Population et I'appui des partenaires au dévelogmnfOMS, ALES, Secours Catholique
Canada), le Programme National de lutte contregfard a connu des réalisations. Mais, compte
tenu des exigences de la lutte, un plaidoyer egtast& pour la mobilisation des ressources aupres
des partenaires externes et locales afin de resfol@ mise en ceuvre des interventions
programmeées.

3.2.11 Promotion de la recherche
Les secteurs prioritaires pour la recherche a eapldans le cadre de la lutte contre la lepre

durant la période couverte par la présente poétiggeront la prévention et la gestion des
déficiences et réactions de la fonction nerveu&andlioration de la chimiothérapie, le
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développement et le perfectionnement d’outils disgiques et la recherche opérationnelle
permettant d’améliorer la viabilité et I'intégratides services lepre.

3.2.12 Renforcement des capacités institutionnelles
Les priorités dans le cadre du renforcement desati#s institutionnelles sont :
» Laformation d e trois (3) léprologues ;
» Laformation de quatre (4) techniciens supériearg&prologie ;
» La formation de deux (2) chirurgiens plasticiens ;
» La réhabilitation/construction des infrastructures
» L’équipement, la maintenance et I'entretien deotzdtique.

3.2.13 Indicateurs de surveillance, de suivi et d’évahluati

Le systéeme d’information doit inclure les indicatementionnés dans le document de la stratégie
mondiale en tenant compte de la spécificité du.pays

Ce sont:
a) Principaux indicateurs pour le suivi des progres
* Nombre de nouveaux cas dépistés par an.
» Taux de nouveaux cas dépistés par an pour 10 (O@uhts.
* Taux d’achévement du traitement de la PCT.
» Prévalence enregistrée.

b) Autres indicateurs de dépistage de cas

Proportion de cas nouveaux présentant des défeeséincapacités de degré 2
au moment du diagnostic.

Proportion des enfants de moins de 15 ans parmol@geaux cas.

Proportion de cas multibacillaires parmi les noumeeas.

Proportion de femmes parmi les nouveaux cas.
c) Indicateurs de prise en charge et de suivi desippents
* Proportion de nouveaux cas Vérifies comme correstemmiagnostiqués
* Proportion d’abandons de traitement
* Nombre de rechutes
* Nombre de cas développant les réactions
» Proportion de patients développant des incapacités
» Rapport Prévalence/Détection
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* Proportion des formations sanitaires disposansdesces PCT

4. CADRE INSTITUTIONNEL DE LA MISE EN (EUVRE

Depuis 1996, la vocation du programme est d'ardavene intégration complete de la lutte
contre la lepre aux services de soins de santéapam Des régions sanitaires ont fait des
progres importants dans ce domaine mais dans ifdtegeles résultats de cette intégration
sont assez faibles.

Le document de politique nationale de lutte comdéréepre nécessite pour sa mise en
ceuvre, un cadre institutionnel souple et cohéraigaft intervenir essentiellement pour
satisfaire les exigences de l'intégration au syst&amnitaire, les structures décentralisées du
Ministere de la Santé Publique et de la Populatesautres Ministéres connexes, le Groupe
National Spécial de Travail sur I'élimination delépre (Task Force Lépre), les partenaires au
développement et les communautés.

Cette intégration passe par:
= |a décentralisation de I'exécution des activitébneues

» et la délégation du pouvoir de prise de décisiang pendre opérationnelles les structures
de gestion du programme.

4.1 ROLE DES SERVICES DE SANTE

L'intégration de la lutte contre la lépre dans s&sictures de soins de santé primaires
mérite la définition du réle que chaque niveau dge@uer dans sa mise en ceuvre. Ce role est
le méme que celui que jouent les différents nivedwgysteme de santé.

¢ La coordination nationale est chargée de :

Définir les priorités qui permettront de réalisesgrogres ;

Organiser le cadre national et le plan annuel d& mn ceuvre des priorités ;
Renforcer lintégration du programme dans les $tmeés des soins de santé
primaires ;

Mobiliser les ressources nécessaires en collaboratiec les partenaires,
Organiser la gestion rationnelle des ressourceaédls au programme ;

Assurer le suivi de la mise en ceuvre des actiaitésiveau des régions sanitaires ;
Développer et mettre en place les supports de @snhens les régions sanitaires;
Procéder a la synthese nationale des rapportst&fags des régions sanitaires ;
Organiser la mise en place des stocks de médicarapétifiques de traitement de
la Ilépre dans les régions sanitaires ;

Organiser des réunions nationales périodiques deectation entre les régions
sanitaires ;

Venir en Appui a l'organisation des actions sgésigour I'élimination de la lepre
dans la région ;

Organiser le suivi et I'évaluation périodique dagramme ;

Rendre compte des progres réalisés par le programonidinistre de la santé et
aux partenaires du programme.

YVV VYV VYV VVVVVVYVY VVYYVY
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¢ L’équipe cadre de la région sanitaire est chargée d

>

vVV VYV Vv VY ¥V V¥V VY V VY

Elaborer un plan régional de lutte contre la legmeenant compte des spécificités
régionales et au regard des priorités nationales ;

Assurer une répartition équitable des stocks deigagtents spécifiques dans les
préfectures sanitaires;

Assurer la formation des responsables préfectosauXa gestion du programme
de lutte contre la lépre ;

Gérer les ressources (humaines ; financieres, miéj disponibles pour le
programme dans la région sanitaire ;

Apporter I'appui technique nécessaire a la miseoaivre correcte des activités
dans les préfectures sanitaires ;

Superviser les agents de santé impligués dans dgrggnme au niveau des
préfectures sanitaires ;

Conduire l'organisation des actions spéciales pélimination de la lepre dans la
région sanitaires;

Mettre les supports de données et d'informationpkrte dans les préfectures
sanitaires ;

Procéder a la synthese régionale des rapportstsiags des préfectures ;

Rendre compte des progres réalisés par le programimeoordination nationale
du programme ;

Organiser périodiquement des réunions de coordimaéigionale ;

Faire I'évaluation périodique du programme.

¢ L'équipe cadre de la préfecture est chargée de :

YV VYVVV VV V VVV VY

Elaborer le plan d’action préfectoral de lutte cena lépre ;

Gérer les ressources (humaines, financiéres, rabs)i disponibles pour le

programme dans la préfecture sanitaire;

Organiser la mise en ceuvre des activités dansiggmfions sanitaires ;

Former les agents de santé a la prise en chargectmdes cas de lepre,

Former les relais communautaires au suivi des miatiet a la sensibilisation de la
communauté ;

Contribuer a la mise en ceuvre des actions spéqialer |I'élimination de la lepre

dans la préfecture ;

Former les volontaires et les handicapés sur lies sodomicile ;

Doter les formations sanitaires en médicamentsifsguées pour le traitement des
cas de lepre;

Disponibiliser les outils de gestion dans les fdrores sanitaires ;

Assurer la supervision des agents de santé dafarieations sanitaires ;

Collecter et faire la synthése mensuelle des rappstatistiques lépre des
formations sanitaires ;

Faire I'évaluation périodique du plan d’action ;

Rendre compte du niveau de réalisation des placti@h au niveau régional.

¢ L'équipe de la formation sanitaire est chargée de :
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Assurer le dépistage précoce des cas de lépre ;

Assurer la prise en charge correcte des cas de éjples réactions Iépreuses,
Assurer les soins curatifs et préventifs aux haayis ;

Tenir les outils de gestions du programme;

Etablir les rapports mensuels d’activités ;

Surveiller et évaluer le programme ;



>

>
>

Renforcer le partenariat avec d’autres servicergdnisations impliqgués dans la
lutte contre la lépre ;

Participer activement aux actions spéciales or@asislans la communauté ;
Développer les actions d'IEC en faveur de la lathatre la lepre au sein de la
communauté.

¢ L'équipe de la formation sanitaire de référence :

Les centres de référence sont chargés de :

>
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Elaborer le plan d’action de prise en charge desptications et des invalidités
dues ala lépre ;

Gérer rationnellement les ressources mises apasitton du centre (matérielles et
financiéres) ;

Confirmer les cas de diagnostic difficile (rechutesactions lépreuses, lésions
nerveuses, frottis cutané...)

Prendre en charge correctement les réactions legseat les autres complications
de la lepre (Chirurgie, ophtalmologie, kinésie #pée, physiothérapie...)
Superviser les agents dans les centres périphérique

Assurer la formation des agents dans les centrgghgéques ;

Tenir les outils de gestion du programme;

Etablir des rapports mensuels d’activités ;

Rendre compte des activités réalisées a la higeascipérieure ;

Evaluer le plan d’action.

¢ L'équipe du centre de santé intégré est chargée de
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Elaborer le plan d’action de prise en charge desptications et des invalidités
dues ala lépre ;

Gérer rationnellement les ressources (matériellesfimancieres)mises a la
disposition du centre ;

Confectionner les chaussures orthopédiques etdtisgses

Tenir les outils de gestion du programme;

Etablir des rapports mensuels d’activités ;

Rendre compte des activités réalisées a la hiéeascipérieure ;

Evaluer le plan d’action.

roupe Spécial National de Travail sur I'élintioa de la lepre est chargée de :

Renforcer 'engagement politique en impliquant desgorités nationales et locales
dans la mise en ceuvre des décisions sur I'élintinate la lepre ;

Initier une analyse profonde de la situation depae dans le pays ;

Veiller a I'élaboration d’un plan intensif d’élimation de la lépre ;

Examiner le plan intensif d’élimination de la lepre

Organiser la mobilisation des ressources nécesgaig la mise en ceuvre du plan
intensif d’élimination de la lepre ;

Donner des orientations pour la mise en ceuvreaastés du plan intensif.
Participer au suivi de I'élimination de la lepre ;

Participer a I'évaluation périodique du programme ;

Soutenir la collaboration entre les différents @aaires impliqués dans
I'élimination.



4.3 ROLE DES COMMUNAUTES

La communauté doit participer davantage aux aégvite lutte contre la lepre, spécialement
pour modifier I'image négative de la leépre et ligrsiatisation associée a la maladie. Il faudra
pour cela recenser les obstacles entravant lacipation de la communauté et élaborer des
stratégies pour promouvoir I'action de la commusgaut

La communauté est chargée de :

> Participer a I'élaboration et a la mise en ceuveeplans d’action au niveau local ;

» Encourager les suspects de la lepre a se présiameites formations sanitaires pour le
diagnostic des taches ;

» Suivre les malades sous traitement ;

» Appuyer les handicapés a la réalisation des sodlmsracile ;

4.4 ROLE DES PARTENAIRES

Les principaux partenaires qui interviennent damdukte contre la lepre en République
Centrafricaine sont :
* Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ;
» Association des Fédérations Internationales de leintre la lepre (ILEP) a travers
Aide aux Lépreux Emmadus Suisse (ALES) ;
* Fondation Nippon SASSAKAWA.

lls sont chargés de favoriser les contacts aveadpgesentations régionales et les ONGs
internationales dans I'appui a la mise en ceuvra gelitique de lutte contre la Iépre et dans
un souci de renforcement du partenariat internati@t des actions nécessaires pour la
mobilisation des ressources.

5. Cadre organisationnel

Depuis plusieurs années, la nécessité d'introtuiRCT dans les formations sanitaires
périphériques a été percue par les autorités gasitde notre pays. Des efforts ont été faits
pour y parvenir. La formation du personnel a éttefan partie et en série, mais le taux de
couverture géographique en PCT est encore un dedables de la région africaine (60. 33
%).

Le renforcement du cadre organisationnel favoriteveloppement rapide de la couverture
géographique des services de santé par la PCT.

5.1. BUT

Le but de renforcement du cadre organisationned@sappeler les responsabilités des
différents acteurs et de créer les conditions faviess a une intégration réelle.

5.2. STRUCTURE DU PNLL

Le programme national de Lutte contre la Iéprd’estdes programmes du Ministére
de la Santé Publique et de la Population placé koDirection de la Médecine Préventive et
de lutte contre la Maladie.

La structure du PNLL repose sur celle du systemesataé en place avec les trois
niveaux :
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Niveau central : La coordination nationale du programme est dausesponsabilité d’'un
Médecin Coordonnateur.

Niveau intermédiaire: La Section régionale de lutte contre la lepre s section du
Service de Coordination et de Suivi des SoinsatgéSPrimaires de la Direction de la région
sanitaire. Elle est sous la responsabilité d'urf @aeSection Régionale Lepre/Tuberculose.

Niveau périphérique: La lutte contre la lepre au niveau préfectorst placée sous la
responsabilité directe du Chef de la préfecturdétaiag Il est assisté d'un Superviseur Lepre
Préfectoral.

La mise en ceuvre des activités de lutte contrépeel est assurée par les Responsables des
formations sanitaires.

5.3. FONCTIONS, ACTIVITES ET TACHES
Les principales fonctions se resument en 4 domaines

Le dépistage précoce ;

La prise en charge des malades ;
L’organisation des services de lutte ;
Le suivi et I'évaluation.

Les activités et les taches spécifigues a chagueanisont présentées dans le chapitre du
cadre institutionnel et le guide des directivesrapénnelles de lutte contre la lepre.

5.4. FORMATION DU PERSONNEL

* La formation des formateurs en gestion du prograniépee sera organisée a
I'intention des équipes cadres régionales et ptéfales par la coordination
nationale avec I'appui des partenaires.

* Le recyclage ou la formation des Chefs de sectiég®nales Ieépre et Superviseurs
Lepre Préfectoraux sera organisé par I'équipe cadlgionale et les Chefs des
préfectures sanitaires assistés du niveau central.

« Les Chefs des Préfectures sanitaires assistés wes Isuperviseurs lépre
organiseront la formation des agents de santéuds peéfectures respectives.

* A coté de cette formation classique, la formati@r pauto apprentissage sera
introduite a titre pilote dans certaines régionsta@es.

5.5. GESTION DES MEDICAMENTS

» L’estimation annuelle des besoins, pour I'annéerarysera faite par les Chefs des
préfectures sanitaires au mois de juin de chaqnéean.’équipe cadre régionale se
chargera de la synthése qui sera transmise a fdinaton au mois de juillet de la
méme année.

» La commande nationale sera soumise a la signatuMinistre de la Santé par la
coordination nationale et transmise a 'OMS avanfih du mois d'aolt pour les
besoins de 'année suivante.

» Le stock national sera geéré par le Coordonnatetioia.
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L’approvisionnement des régions sanitaires seraestral et tiendra compte des
regles de calcul des stocks.

Les stocks de chaque région seront gérés par Chefsattion régionale
Lepre/tuberculose qui est chargé de leur répantitians les préfectures sanitaires
sous la supervision du Directeur de la région aarit

L'approvisionnement des préfectures sanitairestsenastriel au niveau des bases
des régions sanitaires en tenant compte des raigesalcul des dotations
nécessaires.

Au niveau des formations sanitaires, la dotationmexdicaments spécifiques du
traitement de la lepre par la Préfecture sanitestemensuelle et sera fonction du
nombre de malades en traitement.

Pour tous les niveaux, les tournées de supervidimont I'occasion pour ajuster
les stocks.

Le stock admis dans les formations sanitaires fiepdg excéder quatre mois de
traitement. Tandis qu’aux niveaux régional et prtefeal, ce stock sera de 6 mois.

Une fiche de stock sera mise en place aux niveatigmal, régional, préfectoral et
dans les FOSA.

Les kits de soins pour handicapés sont stockésvaaundes préfectures sanitaires
et distribués aux handicapés porteurs d’'ulcérations

NB : La corticothérapie utilisée dans le traitemees réactions lépreuses séveres
(Prednipac ®) est pré positionnée au niveau dedreserde référence et sera
exclusivement servie apres une bonne documentdii@as.

5.6. SUPERVISION DU PERSONNEL
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La Coordination Nationale organisera une supemisgmestrielle des responsables
régionaux. A cette occasion, il visitera au moime ypréfecture sanitaire et deux
FOSA en PCT afin d’apprécier la qualité de la prsecharge des malades et
d'appréhender les problemes de mise en ceuvre.

L’équipe cadre régionale organisera une supervisemestrielle des équipes
cadres des préfectures sanitaires. A chaque ssmeryielle visitera quelques
FOSA en PCT. Elle profitera de ces visites pouligéala formation/recyclage des
agents de sante.

Le superviseur lepre préfectoral sous la respolitgaliu Chef de la préfecture
sanitaire entreprendra une supervision mensuele EBOSA en PCT. Ces
supervisions permettront d'aider les agents a ameélia qualité de la prise en
charge des malades et seront les occasions deamjizer des registres et des
fichiers lépre. Il visitera quelques FOSA PCT deetsorte qu’a la fin de I'année, |l
aura visité au moins une fois chaque FOSA PCT a#sanscription.



» Chagque supervision fera I'objet d'un rapport qra selressé au niveau hiérarchique
Supérieur.

* Une fiche standard de supervision sera mise e glaous les niveaux.

* La mise a jour des registres et fichiers lepre (M#ela combinée a la supervision
dans les zones visitées.

NB. La supervision sera de type intégré aux niveeemtral et régional, tandis
gu’au niveau des préfectures elle sera thématique.

5.7. SYSTEME D’'INFORMATION SANITAIRE

Outre l'introduction de quelques variables du PNddns le Systeme National d’Information

Sanitaire (SNIS), le programme lepre a mis eneplawe organisation simple et coordonnée
de collecte et d'analyse des données disponibtda $&pre pour faciliter le suivi des progres

réalisés.

* Le systeme d'information simplifié de la lepre leasé sur I'exploitation de cing (5)
supports de collecte de données suivants :

» La fiche individuelle du malade est le support devisde I'état évolutif de
chaque malade. Elle est établie pour chaque nowa&saou pour les repris en
traitement dont l'ancien dossier n'a pas été refoklle doit étre disponible
dans chague FOSA PCT. Elle est tenue par le reaplande centre.

» La fiche d’'assiduité au traitement ou sont consghes rendez-vous et le
nombre de prises de PCT est gardée par le malade.

> Le cahier de traitement est fonction de la forméadépre : un cahier PB et un
cahier MB. Le cahier de traitement est mis eneldans toutes les FOSA
PCT. Le chef de la formation sanitaire est respolesde |la tenue du cahier de
traitement.

> Le registre préfectoral est un support qui perrgtrégistrement de tous les
malades de la préfecture. Le superviseur lepra gredfecture est responsable
de sa mise a jour.

> La fiche de rapport statistique lepre est dispenithns les FOSA PCT, les
préfectures et les régions. A chaque niveau uné¢héye est faite par les
responsables et transmise au niveau hiérarchiqpérisur. Les rapports
doivent parvenir dans la premiere semaine quiladin de la période.

» Les rapports de synthese nationale trimestrielagstriels et annuels sont élaborés par
la coordination du programme prenant en comptetéeslances des indicateurs
essentiels et soumis a la signature du Chef durgdpant pour publication.

 Chaque responsable a différents niveaux du systdeesanté est tenu apres
exploitation et synthese de faire un feedback aeau inférieur.
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NB. Dans le souci de disposer d’'une base de donfigees, l'informatisation des
données sera introduite progressivement au nivesaur@gions et préfectures sanitaires
pour améliorer la gestion des données.

5.8. MONITORAGE

» La Coordination Nationale organisera un monitorpger I'élimination de la lepre
(LEM) au niveau national selon une périodicité @end(02) ans. Ce monitorage
permettra de mesurer l'intégration des serviceselépns les structures de soins, la
qualité des services lepre ainsi que la partiaypatie la communauté aux activités
de lutte contre la lepre.

* Les régions et préfecture sanitaires organiseroninanitorage pour I'élimination
de la lepre selon une fréquence semestrielle. &ssltats du monitorage seront
présentés lors des réunions périodiques de codiatirrggionale.

N.B : le monitorage des activités de lutte contre elareé sera étre intégré dans celui
des autres activités de santé dans les régiomgfetfures sanitaires.

5.9 MISE A JOUR DES REGISTRES ET FICHIERS LEPRE (M3

* La MAJ est une activité classique au niveau intelimige et est organisée par les
régions et préfectures sanitaires lors des supengisles agents de santé.

e Un rapport annuel de la MAJ régionale doit étrepdisble et transmis a la
coordination nationale.

5.11 GESTION FINANCIERE

La gestion des ressources financieres du progragaoméaire partie de la gestion d'ensemble
du programme de lutte contre la lépre. Les resssungécessaires seront définies avec les
partenaires de facon annuelle sur la base dedgt@siat'action établie et de plan de travail
adopté.

» Elaboration du budget: Le budget est élaboré chague année a partiactestés régulieres
du programme et des actions spécifiques définidage décentralisée a partir des régions et
des préfectures sanitaires. Le plan d'action angéladdoré par la coordination nationale
tracera les contours. Il sera présenté aux partangdour adoption. La période de son
élaboration et de son adoption sera retenue enseabt les partenaires.

Aux niveaux décentralisés, les budgets sont isegsptans d’action annuels qui prennent en
compte les spécificités des régions et préfectsaagaires.

« Validation du budget

Roéle de la Task Force : Le budget d’exercice estgaté lors de la réunion annuelle du Groupe
National Spécial de travail pour I'élimination ldelepre pour validation.

» La mobilisation des ressources elle sera faite selon la plan de financementpdeenaires
et de I'Etat.

» Exécution du budget :les ressources mobilisées suivent la mise en oaleseactivités
programmeées ;

« Justification et contrdle de la gestion

La justification des dépenses sera faite confornmémaux régles de gestion des
Partenaires et de I'Etat.
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Le contrdle de la gestion se fait selon la strcthiérarchisée du Ministere de la Santé
Publique et de la population et selon les strustqrealifiees de chaque partenaire.

40



