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Table 1:Nombre de cas de Choléra rapportés par les striestafaccueil de Médor et de Pérodin, Octobre
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Figure 2 Courbe épidémiologique du choléra dansskdions rurales de Médor et de Pérodin d'Octabe-
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Figure 3: Chaine de transmission du vibrio cholerae 8
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Décembre 2012 #&
Figure 6: Courbe d’évolution mensuelle du nombreaeet de la |étalité du choléra a Pérodin, Oet@04.0-
Décembre 2012 #(
Figure 7: Ménages ayant traité I'eau de boissoréddviet Pérodin, Enquétes EHA #2
Figure 8: Ménages se lavant les mains dans lesemisnelés s Médor et Pérodin selon que la localé&
touchée ou non par le programme EHA. #+
Figure 9: Réle des instances de Pérodin et de Méaltg le programme de Santé communautaire &&
Figure 10 Date et Durée d’hospitalisation desdeasholéra vus a 'UTC de Pérodin, Juin 2012 &2

Figure 11: Plan schématique d’'un CTC 9
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Apres le séisme meurtrier du 12 Janvier 2010 quawdé la vie a plus de 200. 000 personnes en Haiti,
une épidémie de choléra a frappé le pays en ocki®. Les premiers cas ont été retrouvés dans le
département du centre a Mirebalais puis dans bartite notamment a Saint Marc et Petite-Riviere de
I'Artibonite. Les mauvaises conditions de l'eau det I'assainissement en Haiti ont contribué a
I'explosion du choléra dans le pays. Dans la Chdie Cahogcommunes de Petite-Riviere de
I'Artibonite et de Marchand-Dessalines) I'une desies les plus isolées du pales premiers cas de
choléra ont été recensés rapidement apres I'ajgpades premiers cas dans le bourg de Petite-Rivier
de I'Artibonite.
Pour répondre a I'épidémie de Choléra, Inter Amlésent dans les localités de Médor et de Pérodin
depuis plus de deux décennies a mis en ceuvre tergdntion avec le support financier de Secours
Catholique & Médor, Pérodin et Chenot.
Ce prOJet avait comme obijectifs de :
Appuyer les dispensaires communautaires de Péstdle Médor en leur donnant les moyens
de traiter efficacement les patients atteints adéch

Poursuivre les activités d’Eau, Hygiene et Assaimsent (EHA) initiées en 2007 dans les
sections de Pérodin et Médor

Etendre les activités d’EHA a la zone voisine dei@it a partir de 2011.

Cette évaluation externe est conduite a la fin élgmjet de deux ans. Les objectifs globaux de
I'évaluation sont:
Mettre en relief les progrés enregistrés en matieréutte contre le choléra et d’amélioration
des pratiques d’hygiene et de I'assainissement Easniecalités de Pérodin, Médor et Chenaot,
du lancement du projet a date.

Evaluer si les conditions préalables a la péretinisades nouvelles pratiques/nouveaux
comportements d’hygiene et d’assainissement etsusdrvices (dispensaires, UTC, captages)
sont établies.

Dans un premier temps, les documents pertinentprdjet y compris le document de projet, les
rapports de suivi ont été revus. Suitecette revue documentaire, une réunion initialecales
représentants d’Inter Aide et de Secours Catholajirede discuter des objectifs spécifiques et des
questions de l'évaluation a eu lieu. Puis des atdiags appropriés pour mesurer chaque question
d’évaluation ont été définis et les sources dendes ont été identifiees formant ainsi le cadre
d’évaluation.

Des données des enquétes ménages sur les pratigueatiere d’Eau, Hygiéne et Assainissement
(EHA) qui ont été réalisées par Inter Aide daneddre de la mise en ceuvre des activités EHA ont été
analysées. Des données extraites des registreasdies UTC et des bases de données de service des
UTC ont été analysées.

Les entretiens sur le terrain se sont déroulésXté2rier au 5 mars 2013. lls ont consisté en des
rencontres personnalisées avec des acteurs surrdatafin de recueillir leur opinion sur le projés



ont été conduits avec les partenaires principaRgprésentants des Plateformes communautaires et
des commissions santé et des comités de gestibniqees des dispensaires Communautaires de
Médor (DCM) et de Pérodin (DCP), des coordonatpuggentifs, des agents de sante, des animatrices
et membres de comités santé, des coordonateursireaitaurs du projet EHA d’Inter Aide, des
responsables infirmieres et auxiliaires travailldahs les unités de Traitement du Choléra (UTQ), de
gardiens des UTC de Médor et Pérodin, des leadensncnautaires, des menages bénéficiaires, des
membres de I'organisation partenaire ODTPKA a Cheno

Le projet de lutte contre le choléra et amélioratinrable de I'hygiéne et de I'assainissement tiess
localités rurales isolées de la chaine des Calatte@mt son principal but qui a été de contribuéa a
réduction de lincidence du cholér8ur le temps, il y a eu une diminution de lincidene du
choléra sur les zones d’intervention (Médor et Péuin). Les flambées sont saisonniéres et
deviennent de moins en moins intenseBu début de I'épidémie au 31 décembre 2011, uneemuy

de 115 cas a été rapportée par mois. Durant 'aR@#&2, un total de 208 cas de choléra a été rapport
soit une moyenne 17 cas par mois sur les deuxossctommunales. Il est important de souligner
qgu’'a Pérodin, 76 des 178 cas de choléra recens28lghsoit environ 43% viennent des localités de
Chenot.

Les rencontres avec les différentes parties presantluant les représentants de quelques ménages
ont permis de voir que la population utilise lesvees offerts par les UTC en cas de suspicion de
choléra. Au début de I'épidémie, la stigmatisatemvers les personnes ayant ou ayant eu le choléra
était tres forte dans la communauté. La stigmabisad beaucoup diminué grace aux activités de
sensibilisation et d’éducation qui ont été menéamsigs équipes préventives et curatives. Toutes les
familles que nous avions rencontrées ont déclarélless ameneraient leurs proches ayant les
symptémes évocateurs du choléra a 'UTC. Certdimedles ont déclaré avoir des proches qui ont eu
le choléra et ils ont été conduits a 'UTC.

L’autre fait témoignant d’'une utilisation accruesdservices des UTC est le fait que 8 cas de diarrhé
aigue qui ne présentent pas les caractéristiquebalara ont été vus a 'UTC de Pérodin en 2012.

Pendant la durée du projet d’octobre 2010 a Septe2®l2, un total de 1,901 cas a été rapporté par
les UTC de Pérodin et de Médor. En appliquant ux e létalité de 50%, environ 950 personnes
seraient décédées du choléra en absence d'intemelg prise en charge. On a enregistré 96 déces.
ne prend pas en compte I'impact des activités pitdxes menées par les équipes préventives. Ces
activités de prévention et de sensibilisation oetnps d’améliorer les comportements en matiére
d'eau, d’hygiéne et d'assainissement ce qui a tmréra réduire l'incidence du choléra et par
conséquent le nombre de décés du au choléra.

Efficacité du projet

Prise en charge du choléra

Le taux de létalité a diminué avec le temps cet@uioigne d’une amélioration de la qualité de laeri
en charge dans les UTC de Pérodin et de Médor sjuillee a 'amélioration des connaissances du
personnel soignant et une plus grande sensibdisate la population. Tout ceci doit été analysé en



ayant a I'esprit les conditions d’accessibilité asgrvices de santé dans les Cahos. Le centrentie sa
public le plus proche est situé a Petite-Rivierel’ddibonite (soit & 8 heures de marche du Haut
Cahos). Méme avec un rapprochement des servicdajnes localitées dépendant de Pérodin et de
Médor sont tres éloignées et il faut mettre 4 aebrés de marche pour atteindre le dispensaire ou
'UTC.

Un total de 57 déces a été rapporté par 'UTC dddviéDe ces 57 déces, 15 sont survenus a domicile.
A Médor, la létalité institutionnelle est estiméé,8 % (42/881) d’octobre 2010 a décembre 2012. En
2012, il n’y a pas eu de déces sur 29 patientsra¢W TC de Médor.

Il'y a eu 39 déces sur 1.033 cas de choléra a I'd&®érodin ce qui équivaut a un taux de létakté d
3.8%. En 2012, le taux de létalité a 'UTC de Pérasst de 6/178 = 3.3%. Notons que 4/76 (5.2%)
des patients venus des localités de Chenot sogddeéccomparé a 2/102 (2%) patients venus des
localités de Pérodin. Malheureusement, lors deenafite a Chenot, nous n’avons pas pu avoir acces
aux données de prise en charge du choléra powgriade allant d’Octobre 2010 & Décembre 2012.
Toutefois, nous avons vu le registre de cas popeteode allant de Juin & Décembre 2012. Pendant
cette période, 'UTC de Chenot a recu 52 cas dé&cdoDe ces 52 cas, il y a eu 6 déces ce quufait
taux de létalité de 11.5%. Pour cette méme péribgieg eu 6 décés sur 163 cas soit un taux dététa
de 3.7% et il y a eu O déces sur 27 cas admis aMidant la méme période. Le taux de |étalité est
trois fois plus élevé a Chenot qu'a Pérodin. Ceitigrence pourrait s’expliquer non seulement gar |
qualité de la prise en charge médicale mais égalempar une plus grande sensibilisation de la
communauté de Pérodin quand aux gestes a posee (i SRO et visite rapide a I'UTC) en cas de
suspicion de choléra. Il faut noter qu’a Chenotgrride n’a pas eu d’activités de prise en chahge
choléra mais seulement des activités d’hygienéassdinissement sur quelques localités.

Prévention du Choléra a Pérodin et Médor

Il y a eu une amélioration des connaissances epdggiues en matiere d’hygiéne sur les zones de
Médor et Pérodin ce qui constitue un atout dahstia contre le choléra.

Selon la derniére enquéte EHA qui a été conduitdnper Aide sur les zones de Médor et Pérodin en
aolt2012, environ 60% des familles traitaient systé&uaiment I'eau de boisson et avaient le chlore a
la maison au moment de I'enquéte alors qu’'en Z¥ilement 15% des familles traitaient I'eau de
boisson. Ce qui est un résultat tres positif.

Environ 95% des familles vivant dans les localitéschées par le programme EHA et 78% des
familles dans les localités non touchées par Ignarame EHA de Pérodin et de Médor ont déclaré
avoir utilisé le savon ou des cendres de bois pedaver les mains et avaient le savon a la maison
moment de I'enquéte.

Ce changement de comportement est le résultatctiegés de prévention menées tant par les équipes
préventives formées par les coordonateurs prégendés ADS que par les équipes EHA du projet
d’Inter Aide sur les zones de Médor et Pérodin.

Les coordonateurs préventifs et EHA ont été formes MSF et par les RP d’Inter Aide pour les
programmes Santé et EHA. Puis les coordonateurassoiré la formation des ADS et des animateurs
EHA. Les ADS, avec le support des coordonateurgepitéfs de Médor et de Pérodin, ont a leur tour
procédé a la formation des animatrices de comaéggCS) et de leurs membres. Les CS sont des
relais qui permettent de diffuser les messagegé@eption auprés de la population. Ils ont été enis
place par le programme de Santé communautaire sipfug de vingt ans mis en ceuvre par Inter Aide
sur Médor et Pérodin. Actuellement, il y a 65 CB&aodin parmi lesquels une cinquantaine est active



Il'y a 84 CS a Médor parmi lesquels 70 sont acfifravers les comités santé environ 2.000 méres on
été atteintes directement par les activités degodan. Ce qui a permis d’améliorer leur connaissan
en matiére d’hygiene et de prévention du cholées i@éres reparties sur 120 localités ont parti&ipé
la sensibilisation de leurs pairs pour I'adoptias donnes pratiques d’hygiéne. Plusieurs milliers
familles ont été sensibilisées sur les symptomeshdiéra, les moyens de se protéger contre le iholé
et des premiers gestes a poser en présence d’tsanpe présentant les signes de la maladie.

Parmi les méthodes de traitement de I'eau de boiasdomicile la chloration est la méthode la plus
adaptée au contexte des Cahos. Cette méthodgeeétmisée par Inter Aide depuis des années sur les
zones de Pérodin et Médor dans le cadre de la miéuedes maladies diarrhéiques. La stratégie
d’Inter Aide a initialement été de subventionnecldore de telle sorte que les dispensaires puissen
constituer leur stock de chlore, puis 'achetefat®n autonome et le revendre a travers les pdstes
chlore animés par des animatrices ou membres ae#és santé ou des leaders communautaires.
Avec la survenue de I'épidémie de choléra, il yuades distributions massives de chlore et des
comprimeés d’Aquatabs par 'UCS et d’autres orgaioga. Si a la fin de Juin 2011, un total de 73 des
130 localités sur les zones de Pérodin et de Médaient accés a un poste de diffusion de chlore,
actuellement il y a seulement 7 postes de reventdidre actifs sur la zone de Pérodin. Ces pastes
acheté du chlore liquide du dispensaire il y a quet mois et arrivent a vendre au détail mais cglenfa
réduite. Les autres postes orit férmer puisqu’ils ne peuvent plus acheter le ehldu dispensaire
étant donné que la population ne veut plus en aclar elle est habituée a en recevoir gratuitement
En conséquence, les dispensaires ne peuvent pas/eter leur stock de chlore a un moment ou il n'y
a plus de distributions gratuites de chlore.

Activités sur la zone de Chenot

Dans le cadre de ce projet seulement un volet Eld#anis en ceuvre & Chenot. Initialement, il était
envisagé de poursuivre les activités a Chenot ddircontinuer a répondre aux multiples demandes
d’appui exprimées par les familles de la zone. Mass activités de Chenot se sont brutalement
interrompues a partir du ler juillet 2012 suite ra wiolent incident de sécurité qui a touché la

Responsable du programme EHA et son conjoint etesos la zone.

Les animations PHAST ont débuté en Janvier 2012 patsquement s’arréter a la fin de Juin 2012.

Durant cette période, la couverture latrinale dass8 localités ou Inter Aide est intervenu estspas

de 3% a environ 44% grace aux 460 latrines faresialonstruites. Toutefois, les autres localités de
Chenot ont une faible couverture latrinale. Actei@ént, les résidents de Chenot utilisent I'eau des
sources non protégées.

La majorité (9 des 10 personnes interviewées) @ades 8 localités touchées par les activites EHA
savaient qu'il faut traiter I'eau de boisson, seeladles mains dans les moments clés comme avant de
manger, apres la défécation. Cependant, cette ms@anae n’était pas souvent mise en pratique. En
effet, la majorité des personnes rencontrées a @h@"L0) n’'avaient pas de quoi traiter 'eau de
boisson a la maison le jour de la visite. Trois fiégpersonnes interviewées a Chenot ont indiqué que
le citron est une alternative pour traiter I'eawand le chlore n’est pas disponibléutilisation du
citron dans le traitement de I'eau de boisson aiéé€ dans la littérature mais son efficacité pes

été prouvée. Il faut noter que toutes les famiiegees ont participé a des séances de sensilmhsa
Trois des10 ménages n’'ont pas eu leur latrine prdisuivi quelques réunions PHAST.



Transfert de compétences et renforcement des capEs des équipes pour une mise en pratigue
autonome

Les équipes de soins des UTC de Médor et de Pésdidint des infirmieres, auxiliaires jusqu’aux
gardiens et ménageéres ont les compétences tecBrpgue assurer la continuité de la prise en charge
du choléra et la prévention de la contaminatioronosiale. Les équipes préventives (ADS) de Médor
et Pérodin formées par les coordonateurs prévemifdes compétences techniques nécessaires pour
mener le projet le lutte contre le choléra et cargr a sensibiliser la population comme elles ITaitt
durant les deux années précédentes

Les comités de gestion technique des deux dispessdé Médor et de Pérodin ont les outils de base
et les connaissances permettant d’assurer la geatiministrative et financiere ainsi que le suivi
programmatique des activités de santé. Les adiliges au choléra faisant partie intégrante du
programme de santé communautaire bénéficieront efe aapacités en gestion administrative,
financiére et programmatique.

Les plateformes communautaires de Pérodin et deoiMédtravers les commissions santé, ont la
capacité technique nécessaire pour assurer ledbtmrdes activités des UTC. Par contre, elles ont
plutdét une capacité limitée en termes de planificatidentification et priorisation des besoinsdet
gestion administrative et financiére.

Comme nous l'avons vu dans la présentation dedtaésues enquétes EHA menées a Médor et
Pérodin en 2012, il y a eu une amélioration deshaimsances connaissance des familles sur les
questions clés d’hygiéne, d’assainissement. Enrgkré passage de l'acquisition des connaissances
au changement de comportement est difficile et ¢gordn temps. Les messages et activités de
prévention doivent étre maintenus pour aboutir achangement de comportement durable et
permettre une lutte efficace et durable contrehi@léra. La continuité du travail de prévention et d
sensibilisation est prévue a travers le programia B'Inter Aide sur les zones de Pérodin et Médor
et a travers l'intégration de la prévention du émaldans les activités préventives des maladies
diarrhéiques.et les activités de prévention duéiactt changement de comportement.

Adéguation de la stratéqgie des activités de prévion et de prise en charge par rapport aux
besoins des bénéficiaires et le contexte

Les activités de prévention du choléra menéesesizdnes de Médor et Pérodin ont abouti a une
amélioration des connaissances et un certain deégréhangement de comportement comme en
témoigne la comparaison des résultats des engbEi&012 par rapport aux données de 2007.

La méthode de diffusion du chlore telle que conguear Inter Aide a travers les poste de revente
serait efficace et durable Le chlore était devenu disponible dans les claaglus éloignés du centre
des sections communales. Selon les enquétes EHAasgar Inter Aide, 47% des ménages de Médor
et 44% des ménages de Pérodin s’approvisionnaiechlere aux postes de diffusion du chlore en
2011. En 2012, environ 50% des ménages de MédBémtdin s’approvisionnaient en chlore aux
postes de diffusion du chlore. Les distributionsssinges gratuites de chlore par I'UCS et d’'autres
organisations ont affaibli le systeme de revente.d&but de 2013, seulement 10% des postes de
revente avaient du chlore.



A Chenot, nous n'avons pas de données quantitatieesuivi sur les comportements en matiere
d’hygiene et d’assainissement. Toutefois, les &rtre lors des visites domiciliaires dans les libésl

qui ont été touchées par les activités EHA ont méoqtie les bénéficiaires ont appris certaines nstio
pour barrer la route aux microbes comme l'imporéada lavage des mains dans des moments clés
comme avant de manger et apres la défécationjdatton de la latrine, la nécessité de traitealiale
boisson. Toutefois, certaines notions comme leshodés de traitement de I'eau doivent étre
renforcées. Ce qui n'a pas été possible du fdiad&t brusque des activites.

La prise en charge du choléra vise non seulemdrditement médical des patients mais eégalement la
prévention de la propagation de la maladie. Les d&@Médor et Pérodin permettent d’atteindre ces
deux objectifs. La capacité d’accueil de 'UTC Médor, étant de 20 lits, permettra de prendre en
charge les patients atteints de choléra. Par cdateapacité d’accueil de 'UTC de Pérodin estsplu
petite et pourrait étre dépassée si la tendandgpidémie pendant la saison pluvieuse de 2013 est
pareille a celle de 2012.

Pertinence des choix technigues adoptés

Au début de I'épidémie, la prise en charge desptdiatteints de choléra se faisait dans les bxreau
d’Inter Aide a Pérodin et dans un bureau d’OKPK étaiient deux espaces séparés des dispensaires
qui ont été aménagés en UTC. Ces UTC présentaeantage d’avoir un toit solide, d’étre aérés, de
permettre une gestion des entrées et sortiesed@tilement nettoyables. Ce qui a permis de peendr
en charge les patients afin de réduire la mortatitémiter la contamination / infections nosocolesa

Puis un nouvel UTC a été construit a Médor et uaésom d’Inter Aide a été aménagée en UTC a
Pérodin suite a I'impossibilité d’assurer la constion d’'un nouveau batiment dans les délais du
projet. Ces nouveaux UTC a Médor et a Pérodin enings d’avoir des structures adaptées a la prise
en charge du choléra tout en prévenant la contdimima

A Chenot, les membres de la communauté ont exgeaaré@appréciation envers les activités EHA qui
ont été menées sur les 8 localités dans le cadre gejet. La couverture latrinale a augmenté&dan
ces 8 localités. Les gens utilisent les latringissqnt plut6t bien entretenues.

Modalités de partenariat et de mise en ceuvre du pjet par rapport au contexte

Inter Aide et Secours Catholique partagent unerisommune du développement ce qui a favorisé le
partenariat dans le cadre de ce projet. De pluspuse Catholique a un bureau en Haiti ce qui lui a
permis de mieux comprendre le contexte et aussstlaségies d'intervention et faciliter la mise en
ceuvre. Au début, il n'était pas prévu d’avoir desstructions d’'UTC mais des tonnelles. Avec la
flambée de 2011, Inter Aide a pensé qu'il fallaitcbnstruction des UTC sur les zones de Pérodin et
Médor et cela a été compris par Secours CatholiQuend les conditions pour mettre en ceuvre la
construction d’'une nouvelle UTC a Pérodin, n’étaiplus réunies, ce qui avait amené Inter Aide a
annuler le chantier et a aménager un espace dihedigenatif, Secours Catholique a été flexible et
avait compris les raisons qui avaient portées lAide a envisager cette modification de I'activité
prévue. De méme quand Inter Aide a décidé de migttreux activités de Chenot suite a la violente
attague a main armée contre ses représentantssisama été comprise.



Inter Aide appuie le projet de santé communau@®érodin et de Médor depuis pres de trente ans.
Quand I'épidémie de choléra est apparue en 2016¢-Kide était en plein dans un processus de
désengagement sur le projet de santé communa(déiaté en 2009). Le partenariat entre Inter Aide
et les plateformes communautaires dans le cadrprajet de lutte contre le choléra, méme s’il a
parfois été difficile, a aussi rencontré des suceasifestes. Ce partenariat a permis de mettréaee p
une structure locale techniquement compétente dienaad’intervention dans le cadre de la lutte
contre le choléra. Le role d’'Inter Aide dans latgesdu projet de lutte contre le choléra a diminué
pendant que le role des plateformes a augmentie semps alors que parallelement l'incidence et la
létalité du choléra ont diminué.

Ce projet a abouti a des résultats qui permettetiter ces lecons :

La lutte contre le choléra exige non seulement raitement médical rapide des cas mais
également des activités préventives visant a éaddgusommunauté sur les mesures d’hygiene
et d’assainissement a adopter pour se protégereclantnaladie.

Il existe des interactions importantes entre lav@néon, la préparation aux flambées de choléra
et la prise en charge médicale du choléra ; Il fagserver I'équilibre entre ces éléments pour
atténuer les flambées et faire baisser le tauétadite.

L’implication des communautés est un aspect esdemei la lutte contre le choléra et contre
d’autres maladies diarrhéiques a transmission byeri

Une amélioration des connaissances ne se tradsih@eessairement par un changement de
comportement. Le changement de comportement prenérdps. C’est pourquoi les activités
destinées a faire adopter de bonnes pratiques idggloivent étre maintenues en permanence,
y compris en dehors des flambées de choléra.

En dehors des flambées de choléra, I'applicatizrdgles d’hygiéne semble diminuer du fait
que les communautés deviennent moins motivées.

Recommandationsa Secours Catholigue
- Maintenir ce modele de partenariat flexible et aéla@u contexte ce qui facilite la mise en ceuvre
et permet d’atteindre le but principal du projet.

Etudier la possibilité d’'un partenariat avec ODTPR@ur la poursuite de la mise en ceuvre des
activités EHA a Chenot. ODTPKA est la seule orgatiis basée a Chenot qui pourrait assurer
la mise en ceuvre du projet moyennant un encadrepmntla gestion opérationnelle. Vu la
proximité avec Pérodin, et le savoir-faire acquas lgquipe EHA de Pérodin, un support
technique pourrait étre fourni par le coordonaféwrentif et les animateurs EHA de Pérodin a
ODTPKA dans le cadre éventuel d’'une poursuite désiges.

Recommandationsa Inter Aide

Poursuivre le programme EHA dans les sections dediéet Médor afin d’améliorer I'accés a
'eau potable et I'assainissement pour avoir 10086cduverture latrinale et la protection des
sources afin de contrbler I'épidémie de cholérédagen durable



Renforcer les liens des équipes EHA d’Inter Aideale programme Santé pour une synergie des
activités dans la communauté en générale et daréctdes en particulier.

Certains membres de la plateforme de Pérodin drgi€aone source non protégée située a environ
100 metres de 'UTC de Pérodin pourrait étre comam par les déchets de 'UTC quoique des
mesures aient été prises pour éviter la contamimati partir de 'UTC comme la distance a la
source, les puits perdus pour I'élimination desxeasees. A travers le programme EHA, Inter
Aide pourrait procéder a I'analyse de I'eau dedarse qui se trouve & 100 metres de 'UTC de
Pérodin avant la saison pluvieuse et quand il g des cas a 'UTC et faire la comparaison.

Dans les enquétes EHA par échantillonnage, Intele A utilisé un échantillonnage en grappe.
Cette méthode réduit les colts d’autant plus duebitat est trés dispersé dans les Cahos parce que
la collecte de données dans chaque localité peutadte lors d’une seule visite. Cependant,ukfa
tenir compte de I'effet de grappe (variance intwa @t faible) di a I'existence de similarité entre
individus d'une méme localité. A l'avenir, Il faailr augmenter le nombre de localités méme s'il
faut sélectionner moins de ménages dans chaquiédoca

Recommandationsaux Plateformes/ Commission Sagt Comités de gestion technique

Maintenir les activités de sensibilisation suriessures d’hygiéne et d’assainissement a appliquer
pour la prévention du choléra méme en dehors deésdes de flambées de choléra. Les activités
liées au choléra étant intégrées dans le prograBaméé des deux dispensaires de Médor et de
Pérodin, il faudra veiller & ce que les activitégpdévention du choléra se poursuivent.

Dans le cadre de la prévention du choléra renfdig@isation du savon pour le lavage des mains
ou l'utilisation des cendres de bois pour le lavdge mains quand il n’y a pas de savon

Insister auprés des méres durant la sensibilisation’importance du lavage des mains apres
avoir nettoyé les bébés

Renforcer les messages de préparation du SRO maison

Construire une structure temporaire (une tonnejlé) serait destinée a augmenter la capacité
d’accueil de 'UTC de Pérodin

Finaliser les travaux du nouvel UTC de Médor comeel6ture, la tonnelle pour I'accueil des
accompagnateurs des patients afin d’étre préts évanison pluvieuse.

Rechercher un appui en vue de renforcer les c&saelh gestion des plateformes. Cet appui
pourrait étre une formation de courte durée afieltps comprennent leur role de supervision pour
le suivi des activités a court terme et leur rdlatégique sur le long terme, la description des
taches des administrateurs et qu’elles aient uée gibbale des opérations du projet afin qu’elles
puissent exercer leur réle de contrdle vis-a-vis d@Emités de gestion technique.



Apres le séisme meurtrier du 12 Janvier 2010 qrowté la vie a plus de 200.000 personnes en
Haiti, une épidémie de choléra a frappé le payoanbre 2010. Les premiers cas ont été
retrouvés dans le département du centre a Mirebplds dans I'Artibonite notamment a Saint
Marc et Petite-Riviere de I'Artibonite. Les mauwessconditions de I'eau et de l'assainissement
en Haiti ont contribué a I'explosion du choléraglEnpays. Haiti est le pays avec le plus faible
taux de couverture en assainissement et eau patabgl'hémisphére occidentaf] Selon les
estimations de 'OMS/UNICEE 30% de la population haitienne et 50% de la i rurale
n‘avaient pas accés a l'eau potable, et 83% deopalgtion n'avaient pas accesdas
installations ameéliorées d'élimination des excrémda en 2010. Le choléra s’est étendu
rapidement a travers les dix départements du payt; fin de 2012, plus de 600,000 cas de
choléra et 7,500 déces ont été enregistrés en. l&tis la Chaine des Cah@®mmunes de
Petite-Riviére de l'Artibonite et de Marchand-Ddssss) I'une des zones les plus isolées du
pays les premiers cas de choléra ont été recensésrpit aprés I'apparition des premiers cas
dans le bourg de Petite-Riviere de I'Artibonite.

La Chaine montagneuse des Cafoasnmunes de Petite-Riviere de I'Artibonite et derdi@nd-
Dessalines) est située a 3 heures de route audeoRbrt-au-Prince, son centre administratif et
commercial est Petite-Riviere de I'Artibonite. Lelt Cahos, avec trois principales localités de
montagne (Chenot, Pérodin et Médor), se trouvén@uBes de marche de Petite-Riviere. La zone
a eteé partiellement désenclavée en 1996 et 2008280la réalisation de deux pistes de 8 et 20
km praticables en véhicule 4x4 seulement. La dezrpartie du trajet jusqu’aux trois localités (1
a 3 heures de marche) ne peut se faire qu'a peedone de Pérodin et Médor compte environ
31.000 habitants et Chenot compte 30.000 habitants.
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Figure 1: Carte géographique d’Haiti avec les zonedintervention
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Inter Aide est la seule ONG internationale présesuteles zones de Médor et de Pérodin. A
Chenot, une association suisse, la Fondation Sédavec les Cahos, Haiti (SOCAH) vient en
appui direct au dispensaire communautaire.

L’'accés aux services de santé de base est limits ¢tkss Cahos. Des trois dispensaires
communautaires présents dans les Cahos, deuxénueerts par Inter Aide respectivement a
Médor et a Pérodin et celui de Chenot a été owmest I'appui de la fondation SOCAH. Le
centre de santé public le plus proche est situétiéeFRiviere de I'Artibonite (soit & 8 heures de
marche du Haut Cahos) et le premier hépital a Desalles (10 heures de marche).

Malgré I'enclavement de la zone, les déplacemegtpuents et quotidiens des populations entre
les mornes et les chefs-lieux de communes (Petités® et Marchand Dessalines) ont été un

vecteur majeur pour véhiculer le vibrion cholerag Bensemble des trois zones (Chenot,

Pérodin et Médor), jusqu’aux localités les plusutées.Le manque d’acces a I'eau potable et a
un assainissement de base a favorisé la propaghibé@pidémie.

Etant la seule ONG internationale présente damsre de Médor et de Pérodin depuis environ
30 ans en appui aux dispensaires de Médor et amliRét mettant en ceuvre un projet d’Eau,
Hygiene, Assainissement (EHA) a Médor et a Péraldipuis 2007, Inter Aide a compris la

nécessité d’intervenir dans la lutte contre I'épiie de choléra dans les Cahos. Inter Aide a
introduit un volet EHA a Chenot, se trouvant a pmut¢ de Pérodin, ayant suscité une forte
demande de la population pour la réalisation dgefwal’assainissement.

n #
Avec le support financier de Secours Catholique,pogiet de lutte contre le choléra et
ameélioration durable de I'hygiéne et de I'assaimssnt dans les localités rurales isolées de la

chaine des Cahos a été mené par Inter Aide perdapériode allant d'Octobre 2010 a
Septembre 2012.

Objectifs
L’objectif général de ce projet a été de contribauéa réduction de I'incidence du choléra.

Les objectifs spécifiques étaient les suivants :
Appuyer les dispensaires communautaires de Pégidide Médor en leur donnant les
moyens de traiter efficacement les patients attelatcholéra

Poursuivre les activités d’EHA initiées en 2007 sl sections de Pérodin et Médor
Etendre ces activités a la zone voisine de Cheepairtir de 2011.

Résultats attendus
Les activités mises en ceuvre devaient contribagtesndre les résultats suivants :
1. Les équipes et les communautés sont sensibiliseégrmées aux bonnes pratiques
d’hygiene et se prémunissent efficacement contchddééra
2. Les malades sont référés et pris en charge dahsliésde Pérodin et Médor ; le nombre
de patients et de déces diminue sensiblement
3. Les connaissances et les pratiques liées a I'hggeé a I'assainissement sont renforcées
et améliorées sur la zone de Chenot



4. L'accés a I'eau et a I'assainissement est amétiardblement dans les localités ciblées
de Chenot

5. Les ouvrages réalisés (latrines, UTC...) sont viables bonnes pratiques d’hygiene et
d’assainissement sont ancrées et perdurent awddgieojet.

Axes d’intervention
Le projet était composé d’:
1. un axe d'intervention pour les sections commund&d/édor et Pérodin (Petite Riviere
de L’Artibonite) : un volet de sensibilisation et grévention au niveau des communautés
(volet 1) et un volet de prise en charge des maladas les UTC (Unités de traitement
du choléra) des dispensaires communautaires ddiR&@bMédor (volet 2).
2. un axe d’intervention sur les sections communalesFfié et Lacroix (Marchand
Dessalines) : un volet de sensibilisation (voletB) volet d’amélioration de I'acces a
'eau potable et a l'assainissement (volet 4) etvolet de pérennisation des bonnes
pratiques et de leur diffusion (volet 5).

! $

A la fin des deux années de financement des a&divilette évaluation est conduite pour mesurer
le degré d’atteinte des objectifs fixés par le @roj

Les objectifs spécifiques de cette évaluation pateétre divisés en trois catégories :

1. Objectifs pour le projet en cours
Mettre en relief les progres enregistrés en matidee lutte contre le choléra et
d’amélioration des pratiques d’hygiéne et de l'asssement dans les localités de
Pérodin, Médor et Chenot, du lancement du progite.
Evaluer si les conditions préalables a la péraniois des nouvelles pratiques / nouveaux
comportements d’hygiene et d’assainissement etésl sgrvices (dispensaires, UTC,
captages) sont établies.

2. Objectifs pour Inter Aide

Vérifier la pertinence de la stratégie d’interventi et en obtenir une
confirmation/infirmation.

Adapter celle-ci en fonction des recommandationéd@luation pour les interventions a
venir.

Ouvrir des pistes pour la pérennisation des corapwhts adéquats et/ou des services
qui permettent d’améliorer les conditions de vie tiamilles les plus démunies.

c) Objectifs pour le Secours Catholique
-Mettre en valeur des éléments forts du projet,;nermodele pour d’autres expériences
dans le méme domaine.

Ouvrir des pistes pour la pérennisation des astairplus généralement pour la pérennité
des différentes dynamiques communautaires initiégeur des projets d’ameélioration

(



de I'hygiéne, assainissement et acces a I'eau jgotabnés par Inter Aide sur d’autres
zones.

Envisager les différentes stratégies d’action p@awenir et les évolutions du partenariat
avec Inter Aide.

Pouvoir rendre compte a ses donateurs de I'effiealds actions entreprises dans le cadre
du Programme Haiti mis en ceuvre suite au séisi2@ta

$
Revue documentaire et Discussions initiales avecc®ears Catholique et Inter Aide

La revue documentaire a consisté en I'analyse dteoo du document de projet, des rapports de
suivi des activites.

Une réunion initiale avec les représentants d’lAiee et de Secours Catholique afin de discuter
des objectifs spécifiques et des questions delligtian a eu lieu.

Suite a la revue documentaire et les discussiotigl@s avec les représentants d’inter Aide et de
Secours catholique, des indicateurs appropriésmpesurer chague question d’évaluation ont été
définis. Ensuite, les sources de données ont étdifides formant ainsi le cadre d’évaluation
présenté en Annexe A. Nous avions considéré copremaiere source des données secondaires
provenant des rapports de suivi, des bases de esnaés registres du projet et des enquétes qui
ont été menées au cours du projet. Ce cadre da&@ua été utilisé pour compléter la revue
documentaire, et des guides d’entretiens pour mieseentrevues en profondeur et les grilles
d’observation.

Entretiens

Les entretiens sur le terrain se sont déroulé28ltévrier au 5 mars 2013. IlIs ont consisté en des
rencontres personnalisées avec des acteurs sarrdéntafin de recueillir leur opinion sur le
projet. lls ont été conduits avec les partenairgscipaux : Représentants des Plateformes
communautaires et des commissions santé, des eapaats des comités de gestion techniques
des dispensaires Communautaires de Médor (DCMeeRé&todin (DCP), des coordonateurs
préventifs, des agents de santé, des animatricesembres de comités santé, des coordonateurs
et animateurs du projet Eau, Hygiéne et AssainisserfEHA) d’Inter Aide, des responsables
infirmiéres et auxiliaires travaillant dans les tési de Traitement du Choléra (UTC), des
gardiens des UTC, des leaders communautaires, dasgas lors des visites domiciliaires, des
bénéficiaires du projet, des représentants membess organisations partenaires comme
ODTPKA. Ces entretiens se sont tenus dans leszooiss du projet : Pérodin, Médor et Chenot.
La liste des personnes interviewées par zonegedren annexe B.

Dix sept ménages ont été visités sur les troiszoheChenot, dix ménages ont éte visités a Bois
Michel Kola et Carrefour Rocher qui sont deux dag localités qui ont été touchées par les
activités EHA. Quatre ménages ont été visités adteret 3 ménages a Médor. Lors des visites
domiciliaires, un entretien individuel semi-diréciété mené avec un adulte présent a la maison
au moment de la visite. L'entretien a porté sur tlesmes suivants : approvisionnement et
traitement de I'eau de boisson, le lavage des maommaissance et attitudes face au choléra, la
disposition des matieres fécales, la disponibdi#datrines. Dans tous les ménages ou il y avait



une latrine celle-ci a été observée. Le guide détien qui a été utilisé est présenté en Annexe D
(Guide d’entretien Ménage).

Il est important de souligner que les informatioasueillies lors de ces visites domiciliaires ne

peuvent pas étre extrapolées a I'ensemble de lalgtagn parce que I'échantillon est assez

restreint. Toutefois elles ont été utilisées poumprendre les attitudes et pratiques en matiere,
d’eau, d’hygiene et d’assainissement, les attitddes au choléra et I'utilisation des services de
prise en charge du choléra par les communautés.

Observation de I'état des ouvrages et des installahs du projet
Les UTC de Pérodin et de Médor ont été observéeargwine grille d’observation qui est en
annexe C.

Analyse de données secondaires

Des données des enquétes ménages sur les pratguesiatiere d’Eau, Hygiéne et
Assainissement (EHA) qui ont été reéalisées par Wige dans le cadre de la mise en ceuvre des
activités EHA a Pérodin, Médor et Chenot ont étélymees. Des données extraites des registres
de cas des UTC et des bases de données de sersiddT€ de Médor et de Pérodin ont éte
analysees.

Restitution

Un compte rendu a chaud a été effectué lors destitution a la fin de la mission d’évaluation a
Pérodin le 6 mars 2013. Des représentants de tef@lme et de la commission Santé de
Pérodin, des comités de gestion technique des rdiapes de Pérodin et de Médor, des
prestataires de santé/ coordonatrice de 'UTC dedd® des coordonateurs préventifs de Médor
et de Pérodin, des agents de santé de Pérodiremésentants du programme EHA d’Inter Aide
de Pérodin et Médor, un représentant d’OKPK, urrésgntant du nouveau financeur du
programme de Santé Communautaire de Médor et deliRéint participé a cette restitution.

Incidence du choléra

L’objectif général de ce projet a été de contribuéa réduction deihcidencedu choléra.

Une estimation de la réduction de l'incidence daléta nécessiterait la mesure de l'incidence a
différents moments du projet. Pour mesurer I'inoke du choléra il faudrait donc mener des
enguétes quantitatives au niveau des ménages atietébla fin du projet. Etant donné I'état d’
extréme urgence qui prévalait au début de I'épidede choléra a un moment ou il fallait
rapidement mettre en place toutes les structuras p@ndre en charge les patients atteints de
choléra, former les équipes de prise en charge calédiles équipes préventives pour la
prévention du choléra au niveau de la communautédsf réduire la mortalité et prévenir la
contagion, il n’était pas possible de mener d’etejd@é base pour estimer I'incidence du choléra
Toutefois, nous avons des données sur le nomboagiee choléra recensés dans les structures
de prise en charge de Pérodin et Médor pendare taudurée du projet. Le nombre de cas de



choléra recensés dans les structures de priseaggech donc été utilisé comme indicatertoxy

de lincidence du choléra. Ces données quantitmtivat été croisées avec les données
qualitatives sur la perception de la qualité etillsation des services de prise en charge du
choléra par la communauté. Il faut noter que leisténe de la Santé Publique et de la population
utilise le nombre de cas de choléra rapportésgsmstructures de prise en charge pour estimer
I'incidence nationale du choléra. Il n’existe pasutres sources de données disponibles.

Le tableau 1 montre le nombre de cas de choléensés par 'UTC de Pérodin et de Médor
pendant la période allant d’Octobre 2010 a Décerfbie.

Table 1: Nombre de cas de Choléra rapportés par les struesud’accueil de Médor et de
Pérodin, Octobre 2010-Décembre 2012

Octobre 2010- Décembre 2010 147 93 240
Janvier 2011-Décembre 2011 719 762 1.481
Janvier 2012 - Septembre 2012 23 157 180
Total (Octobre 2010- Septembre 2012) 889 1.012 1.901
Octobre 2012-Décembre 2012 7 21 28
Total (Octobre 201(-Décembre 201 89¢€ 1.053 1.€2¢

Comme le tableau 1 le montre, du début de I'épidéem Octobre 2010 jusqu’en décembre
2012, les structures d’accueil de Médor et Pérodinrapporté 1.929 cas de choléra. Un total de
1.901 cas a été rapporté d’Octobre 2010 a septe@di2 avec 53% des cas par 'UTC de
Pérodin.

Le taux d’'incidence cumulativedu choléra dans les zones d’intervention (Péretiiédor) est
d’environ 6% sur les deux ans de mise en ceuvre du projet.uReett comparable a I'incidence
cumulative du choléra au niveau national qui eSinée a 6% a la fin de I'année 2018 faut
noter que lincidence cumulative avoisine respectient les 8%, 9% et 10% dans les
départements de I'Artibonite, du Nord est du Centre

Du début de I'épidémie au 31 décembre 2011, uneemmg/de 115 cas a été rapportée par mois.
Durant 'année 2012, un total de 208 cas de cha@égt rapporté soit une moyenne de 17 cas
par mois sur les deux sections communales. lingsbrtant de souligner qu'a Pérodin, 76 des
178 cas de choléra recensés en 2012 soit envigdndé3 cas viennent des localités de Chenot.

La figure 2 décrit la courbe épidémiologique duléhm dans les zones d’intervention (Pérodin et
Médor d’Octobre 2010 a Décembre 2012

* Incidence cumulative = nombre total de cas surdagde/Population a risque qui est estimée a 30 000Pérodin et
Médor

> MSPP Plan national d’éradication du Cholera 201322
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Figure 2 Courbe épidémiologique du choléra dans lesections rurales de Médor et de Pérodin d’Octobr2010-Décembre
2012

La figure 2 montre plusieurs pics. Le premier pg&t survenu au début de I'épidémie, en
octobre-Novembre 2010, un deuxiéme pic de juin ptedebre 2011. Le troisieme pic est
survenu entre Juin et Septembre 20L8s flambées de choléra sont saisonniéres, elles
coincident avec les périodes de pluies intensesakison seche, il y a eu trés peu ou pas de cas
de choléra. Il est important de rappeler que Ewffiées saisonnieres sur les zones d’intervention
suivent la tendance de I'épidémie au niveau natioBamme il a été mentionné plus haut
I'incidence cumulative sur les zones de PérodideeMédor sur la durée du projet est inferieure
a celle du département de I'Artibonite pendant Bnma période. Sur le temps, il y a eu une
diminution du nombre de cas de choléra rapportéslgs structures d’accueil de Médor et
Pérodin. Les flambées deviennent de moins en nioteases. La baisse du nombre de cas de
choléra semble se confirmer, toutefois elle sereéfmiquement aux données rapportées par les
UTC. Ce sont les seules données disponibles. tlifaier que les données des UTC de Médor et
de Pérodin ont été rapportées a 'UCS de PetiteeRivde I'Artibonite et intégrées dans la base
de données nationale de surveillance du Cholérelalgpée par le MSPP

Se basant sur ces données de service on peutimmacline tendance a la baisse de l'incidence
si les services ont été utilisés par les patigdés données de service ont été croisées avec les
données qualitatives sur la perception de la guatit’utilisation des services de prise en charge
du choléra. En effet, les rencontres avec lesréiffies parties prenantes incluant les agents de
santé, les coordonateurs préventifs, les reprassnties animatrices, les membres des comités
de santé, des anciens patients, des leaders comtauwes et les responsables de quelques
ménages lors des visites domiciliaires ont perreisvair que la population utilise les services

6 http://www.mspp.gouv.ht/site/index.php



offerts par les UTC en cas de suspicion de cholwadébut de I'épidémie, la stigmatisation
envers les personnes ayant ou ayant eu le chabitarés forte dans les communautés comme le
témoignent certains malades que nous avions rer@solair's de notre visite ; La stigmatisation a
beaucoup diminué grace au travail de sensibilisaéb d’éducation qui a été mené par les
eéquipes préventives et curatives. Toutes les famijue nous avions rencontrées ont déclarée
gu’elles ameneraient leurs proches ayant les symggdévocateurs du choléra a I'UTC.
Certaines familles ont déclaré avoir des prochesoguieu le choléra et ils ont été conduits a
'UTC.

L’autre fait ttmoignant d’une utilisation accruesdservices des UTC est le nombre de cas de
diarrhée aigue qui ne présentent pas les cardaéas du choléra qui ont été vus a 'UTC de
Pérodin en 2012. A Pérodin, il y a eu 8 cas derli@ aigue qui ne présentaient pas les
caracteéristiques du choléra qui ont été vus a 'UTC

Sur le temps, il y a eu une diminution de l'incidene du choéra sur les zones d’intervention
(Médor et Pérodin). Les flambées sont saisonniérest deviennent de moins en moins
intenses.

Déces eévites

Le choléra est une pathologie sévére rapidementt®® dont le pronostic vital dépend de la
rapidité de la prise en charge. Sans aucune intéovela |étalité due au choléra peut atteindre
50%. D’octobre 2010 & Septembre 2012, un total de1l(@® a été rapporté par les UTC de
Pérodin et de Médor. En appliquant un taux deitétde 50%, environ 950 personnes seraient
décédées du choléra en absence d’'intervention. €&meayistré 96 déceBlus de 850 décés ont
compte I'impact des activités préventives menéeaslgm équipes préventives formées par les
coordonateurs préventifs, les agents de santaniestrices et les membres des comités de santé
aussi bien que la contribution du programme Ealgiéhe et Assainissement d’Inter Aide sur
les zones d’intervention. Ces activités de préwendit de sensibilisation ont permis d’améliorer
les comportements en matiére d’eau, d’hygiéne atsdiinissement ce qui a contribué a réduire
I'incidence du choléra et par conséquent le nordberdécés dus au choléra.

L’efficacité du projet se mesure par le degré diate des objectifs. Le projet a eu deux grands
volets : la prise en charge et la prévention duéholL’évaluation s’est concentrée sur ces deux
volets en utilisant les données de suivi collecfiasle projet et des entretiens réalisés avec les
différentes parties prenantes ainsi que les obgsengfaites au cours des visites domiciliaires.

Le choléra est une infection entérique aigué pragegar l'ingestion du baciliibrio cholerae
lors d'une contamination fécale des aliments od’elu. La maladie est liée avant tout a un
accés insuffisant & une eau salubre et un assaiméss adéquét

Les conditions qui favorisent la survenue d’'unel@mie de choléra sont multiples. La figure 3
représente la chaine de transmission du Vibrioethel entre un environnement souillé par les
matiéres fécales et 'lhomrhe

” MSPP Plan national d’éradication du Cholera 22032
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Figure 3: Chaine de transmission du vibrio cholerae

Tirée du diagramme F en Anglais de Winblad U. &Ry E. 1997

Pour rompre cette chaine de transmission, il egbitant d’avoir une réponse multidisciplinaire
qui adresse la complexité et I'interconnexion degeurs.

Selon 'OMS, Les principaux instruments de la la#ttgicholérique sont:

1. une prise en charge adéquate et rapide des caslemuosntres de traitement du choléra;

2. une formation spécifique a la bonne prise en chdegecas, couvrant aussi la prévention
des infections nosocomiales;

3. le stockage préalable de fournitures médicalesuamtjés suffisantes a I'endroit voulu
pour la prise en charge des cas (par exemple tepddr les maladies diarrhéiques);

4. un meilleur accés a l'eau, a des moyens d’assamest adéquats, a une bonne
évacuation des déchets et a la lutte anti veckeriel

5. une amélioration de I'hygiene et des pratiqueséaderité sanitaire des aliments;

6. une amélioration de la communication et de I'infation.

Prise en charge du choléra & Médor et Pérodin

Pour assurer une prise en charge adéquate desitpatitteints de choléra et prévenir la
contamination, les équipes de soins de PérodineeMddor constituées actuellement de 2
infirmiéres et 10 auxiliaires, des gardiens et ngénes des UTC ont recu une formation
appropriée. En plus de sept auxiliaires travaillaabituellement (trois a Pérodin et quatre a
Médor), trois auxiliaires (deux a Pérodin et un®lédor) ont été embauchées en renfort pour
assurer la prise en charge des patients en 201k iBrmieres ont été embauchées en avril-mai
2011 par les plateformes communautaires dans te cbwh retrait progressif d’Inter Aide et une

responsabilisation plus forte de ces Plateformeas tiagestion du programme Santé.

9 UNICEF/OMS LUTTE CONTRE LE CHOLERA ET LES MALADIE®IARRHEIQUES EN AFRIQUE DE L'OUEST ET DU
CENTRE Vers une stratégie intégrée de réductiorridgaes
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L’infirmiere de Médor est la coordonatrice de I'UT@ndis que linfirmiere de Pérodin a
délégué la gestion directe de 'UTC a une aux#iair
Au début de I'épidémie, les auxiliaires ont éténfés par la Responsable de Programme Santé
d’Inter Aide avec le support de MSF.
La premiére formation a inclut les points suivants
- Protocoles de désinfection (concentration du chkmefonction de la tache réalisée,
points de lavage des mains, contrdle a I'entrée sbrtie)
Gestion des accompagnants pour éviter la transmists la maladie
Diagnostic : les différents signes de déshydrataides niveaux de déshydratation
Traitement en fonction du degré de déshydratatibonde I'age de la personne
(réhydratation par perfusion et/ou voie orale, adstiation d’antibiotiques
Une deuxiéme formation en 2011 a inclus les mérhemes et les complications liées au
traitement (hyperhydratation, la gestion des stpcksn septembre 2012, les responsables des
UTC ont aussi recu une formation de deux joursrésspar CRF a I'hopital Albert-Schweitzer -
Haiti de Deschapelles, dont le contenu portaitlasprise en charge du choléra et I'utilisation du
chlore.

Les auxiliaires / infirmiéres ont assuré la forraatdes gardiens et ménageres des UTC sur les
mesures d’hygiene a appliquer dans les UTC paterda propagation du choléggpartir des
patients cholériques.

Protocole d’entrée et de sortie de I'espace reseiléTC,

Préparation du chlore liquide pourfliégage le ménage et le lavage des mains,

Utilisation et I'entretien d’'un pulvérisateur pderflitage

Nettoyage et la désinfection de 'UTC et des équigets
Des recommandations ont été faites concernantddgpes funéraires (assemblées de personnes
assistant a des obséques, toilette rituelle duweada cérémonies funéraires)

Un protocole d’accueil a été mis en place pourelstign des patients aux UTC. Ce protocole met
en relief les grandes lignes pour une prise engehar une prévention de la contamination.

Des schémas opérationnels illustrant la bonne pnseharge des cas de choléra sont utilisés par
les prestataires de soins. Des informations stmdan d'évaluer le niveau de déshydratation et
sur le protocole de traitement a appliquer en fonatle I'état du malade sont maitrisées par les
equipes de soins. Tout le personnel de soins y derigs gardiens connait les mesures d'hygiene
a appliquer pour éviter la contamination (lavage oeins, flitage et port de gants, disposition
des excrétas ainsi que la préparation des cadaawwséviter la contamination). Les patients
atteints de choléra sont isolés des autres maledesilisent une latrine différente de celle
utilisée par les accompagnateurs ou le personxdlaC de Pérodin et de Médor.

La figure 4 montre le protocole d’accueil des makadux UTC.
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Arrivée de la personne
et de ses accompagnateurs
» Flitage a I'entrée
» Consultation (symptémes,
contréle des signes vitaux)

h

Pas de symptémes Quelques signes de Symptémes du choléra
Pas de choléra déshydratation (diarrhée + vomissements)
» Depart du patient » Plan d'admission = » Plan d'admission =
» Flitane 2 la =ortie observation A avec ou observation B ou
sans sérum oral + suivi hospitalisation C
sianes vitaux

%

Pas de developpement Developpement de
de symptdmes symptémes
v v v
Plan B oral Plan B iv Plan C
(= déshydratation modérée sans (= déshydratation modérée (= déshydratation sévére)
vomis) 4 » + vomis) 4 » P Hospitalisation avec
» Sérum oral N » Perfusion |1 7 perfusion Ringer lactate
» Suivi régulier des signes » Suivi régulier des signes » Suivi des signes vitaux
vitaux toutes les 15 minutes
v v v
Guérison Décés Transfert
» Départ du patient » Désinfection du corps » Départ du patient vers
» Flitage a la sortie » Sac mortuaire I'hépital
» Départ avec la famille » Flitage a la sortie
» Flitage a |a sortie

Figure 4: Protocole d’accueil des maladies aux UTC de Médot de Pérodin

Létalité

Selon 'OMS?, un taux deétalité supérieur & 1% est généralement considéré confeué é
mais, dans les zones rurales ou l'accés aux sansadté est trés réduit, ce taux peut étre
supérieur (parfois plus de 20%). Si le taux delitétaépasse 5%, une enquéte s'impose et des
mesures appropriées devront étre mises en ceuvraudrde létalité élevé peut également étre
di a des biais (p. ex. sous-estimation du nombee cds, comptabilisation de déces dus a
d’autres causes) ou a une mauvaise prise en ctiasgens.

% oms (2004) FLAMBEES DE CHOLERAVALUATION DES MESURES MISES EN (EUVRE EN CAS DE FLAMBEE ET
AMELIORATION DE LA PREPARATION
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Figure 5:Courbe d’évolution mensuelle du nombre deas et de la létalité du choléra Médor, Octobre 2010-Décembre
2012

Un total de 57 déces a été rapporté par 'UTC dddviéDe ces 57 déces, 15 sont survenus a
domicile. A Médor, la létalité institutionnelletesstimée a 4,8 % (42/881) d’octobre 2010 a
décembre 2012. Comme l'indique la figure 4, lextda létalité a progressivement diminué avec
le temps. En 2012, il n'y a pas eu de décées sup@tents recus a I'UTC de Médor.
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Figure 6: Courbe d’évolution mensuelle du nombre deas et de la létalité du choléra Pérodin, Octobre 2010-Décembre
2012

A Pérodin, Il 'y a eu 39 déces sur 1.033 cas deechale qui équivaut a un taux de létalité de
3.8%. Malheureusement, lors de notre visite a Chemmus n'avons pas pu avoir acces aux
données de prise en charge du choléra pour ladeéaltant d’Octobre 2010 & Décembre 2012.
Toutefois, nous avons vu le registre de cas poweéléode allant de Juin a Décembre 2012.
Pendant cette période, 'UTC de Chenot a recu S2leacholéra. De ces 52 cas, il y a eu 6 déces
ce qui fait un taux de létalité de 11.5%. Pourecetéme période, a Pérodin 6 sur 163 cas admis
il y a eu 6 déces soit un taux de létalité de 3et%y a eu 0 déces sur 27 cas admis a Médor
durant la méme période. Le taux de létalité ess fims plus élevé a Chenot qu’'a Pérodin. Cette
différence pourrait s’expliquer non seulement pagualité de la prise en charge médicale mais
eégalement par une plus grande sensibilisation derfanunauté quand aux gestes a poser (prise
de SRO et visite a 'UTC) en cas de suspicion dagérh.

A Chenot, il y a eu une rotation du personnel deésaepuis le début de I'épidémie. Ce qui
probablement a eu un impact négatif sur la formatio personnel et sur la qualité des soins.

Au cours de I'année 2012, le taux de létalité arldJde Pérodin est de 6/179 = 3.3%. Notons
que 4/76 (5.2%) des patients venus des localitéShdmot sont décédés comparé a 2/102 (2%)
patients venus des localités de Pérodin. Ceci gmeod’'une combinaison de facteurs (non
seulement la qualité de la prise en charge médiosis aussi la sensibilisation quant a
limportance de la prise de SRO et la nécessiténdiger le patient rapidement a 'UTC
pourraient expliquer un taux de |étalité plus élavxChenot).

Le taux de létalité a diminué avec le temps ce@upbigne d’une amélioration de la qualité de la
prise en charge dans les UTC de Pérodin et de M@gdorest due a I'amélioration des
connaissances du personnel soignant et une plasigyisensibilisation de la population. Tout
ceci doit été analysé en ayant a I'esprit les dontB d’accessibilité aux services de santé dans
les Cahos. Le centre de santé public le plus preshsitué a Petite-Riviere de I'Artibonite (soit
a 8 heures de marche du Haut Cahos). Avec le sugjpoter Aide a Pérodin et Médor, deux
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dispensaires communautaires ont été ouverts aut disuannées 1980 ce qui a permis aux
30,000 personnes de ces zones d’avoir acces insestavices de base comme la vaccination, le
suivi-promotion de la croissance, les consultatiprsnatales, et un volet préventif couvrant

I'hygiene et la prévention et prise en charge ddidarhée. Méme avec un rapprochement des
services, certaines localités dépendant de Péeddla Médor sont tres éloignées et il faut mettre
4 a 5 heures de marche pour atteindre le dispensaifUTC.

Prévention

Les équipes de terrain composées des coordongietwentifs de Pérodin et de Médor, des
agents de santé (ADS) des dispensaires de Pérbdla ®édor (9 ADS dans chaque zone
jusqu’en Juillet 2012 et 11 ADS dans chaque zormuideJuillet 2012) ainsi que les deux
coordonateurs et les animateurs du programme Eggieht et Assainissement (EHA) d’Inter
Aide (4 sur la zone de Médor et 6 sur celle de tHéjmnt été formées.

Les formations des équipes de terrain ont eu liedé&but de 'année 2011 par Médecins sans
frontieres — Belgique (MSF) et par la RP d’Inted&i Ces sessions de formation ont porté sur :
la spécificité du choléra en tant qu’épidémie ;
les protocoles d'intervention pour la désinfectidas maisons (pulvérisation d’eau
chlorée, nettoyage des draps et habits, vaisselje...)
les dosages de dilution du HTH pour la fabricatierchlore concentré.
Au cours des réunions mensuelles, les coordonafmérentifs de Pérodin et de Médor ont
poursuivi la formation des ADS sur la prévention choléra incluant les bonnes pratiques
d’hygiéne notamment , le lavage des mains, le sipelet le traitement de I'eau, les risques de
transmission du choléra lors des funérailles desopmes décédées du choléra ainsi que les
pratiques funéraires recommandées en cas de déadwkéra et la prise en charge des cas non
séveéres de choléra, I'importance de prendre le 8Rf2 venir immeédiatement & 'UTC pour une
prise en charge appropriée en cas de symptémeatéuos de choléra.

Ces ADS, avec le support des coordonateurs prévetgiMedor et de Pérodin, ont a leur tour
procédé a la formation des animatrices de comiggssahté et de leurs membres dans la
communauté. Les Comités santé (CS) sont des mlaigermettent de diffuser les messages de
prévention aupres de la population. Ills ont été emsplace par le programme de Santé
communautaire depuis plus de vingt ans mis en oparrtnter Aide sur Médor et Pérodin.
Actuellement, il y a 65 CS a Pérodin parmi lesquels cinquantaine est active. Il y a 84 CS a
Médor parmi lesquels 70 sont actifs. A traversdemités santé environ 2,000 méres ont été
atteintes directement par les activités de présantiCe qui a permis d’améliorer leur
connaissance en matiere d’hygiene et de prévemtiocholéra. Ces meres reparties sur 120
localités ont participé a la vulgarisation des sages de prévention du choléra et la
sensibilisation de leurs pairs pour 'adoption desnes pratiques d’hygiene.

Au début de I'épidémie, les ADS et les coordonatguéventifs ont couvert toutes les localités
des deux sections communales de Pérodin et Médserstbilisé la population a travers des
réunions communautaires sur les pratiques d’hygereppliquer pour se protéger contre le
choléra comme le lavage des mains dans les monsgscomme avant les repas, apres la
défécation, le traitement de I'eau de boisson £gkstes a faire en cas de suspicion du choléra
comme la prise du SRO et I'importance de conduaggdement le patient a 'UTC. Quoigque
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nous n'ayons pas pu trouver de chiffres exactsermant le nombre de familles touchées par ces
sensibilisations, les entretiens avec les membedadcommunauté et certains leaders ont
montré que les activités de sensibilisation étaieg¥d intensives. Les sensibilisationsar les
animateurs EHA , les ADS, les animatrices et mesideeCS ont permis aux messages sur les
bons comportements d’hygiéne d’atteindre I'ensendds familles sur les zones de Pérodin et
Médor ce qui a entrainé une ameélioration des cesaaces en la matiére et un certain degré de
changement de comportement, condition essentia@le pine réduction de lincidence du
choléra. De plus, les équipes préventives ontboté avec les prestataires de soins des UTC
pour identifier les localités avec le plus grandnboe de cas pour des actions ciblées de
prévention et de décontamination des maisons. Gigsi que le coordonateur préventif de
Pérodin ainsi que les ADS ont eu a entreprendreadigtés de décontamination des maisons et
dans une localité de la 6eme section communaleadeolx dépendant de Chenot qui se trouve
en dehors de la zone de Pérodin.

De plus, dans le cadre du programme EHA mis en equar Inter Aide sur les zones de Médor
et Pérodin durant les animations PHAST, 1.850 famibnt été touchées entre janvier 2011 et
septembre 2012, soit pres de 9. 200 personnest®seasibilisées aux routes de transmission
des maladies féco-orales comme le choléra et antidbrmées des bons comportements
d’hygiéne (lavage des mains aux moments clés, usage latrine et consommation d’'une eau
traitée) a travers les animations PHAST (acronymeel'a@nglaisParticipatory Hygiene and
Sanitation Transformatioren francais, Participation a la transformation I'thggiéne et de
l'assainissemehtjui consiste en une méthode participative potnalasformation de I'hygiene et
de l'assainissement

Les activités pour la transformation de I'hnygiehée 'assainissement dans les écoles n'ont pas
pu démarrer avant octobre 2012. Etant donné gpertiehe d’Inter Aide mise beaucoup sur un
engagement préalable des communautés pour gdeapéirennité des activités il a fallu préparer
le terrain avant d’intervenir dans les écoles. Diensadre du programme EHA d’Inter Aide,
financé par 'UNICEF, un cycle d’appui aux équigehkicatives a démarré en octobre 2012, pour
mettre en place des animations de sensibilisatienéteves du primaire et des constructions de
latrines scolaires dans dix écoles de PérodinietdeuMédor.

Approvisionnement/Traitement de I'eau de boisson
L’eau contaminée par le vibrio cholerae constitne des principales voies de transmission du
choléra. Il importe donc d’avoir une eau sar

Reduction de la morbidite des

pOtable ppur rompre cette chaine de diarrhées (%) par type d'intervention
transmission. Lovage de mains
Le mode d’approvisionnement de I'eau de AU savon
boisson dans les Cahos est a partir des raherment e ean 2
sources qui peuvent étre protégées ou pas. Assainissement

Education & I'hygigne
Comme le montre ce graphe, le traitement Apport en Eau
'eau a domicile permet de réduire de 39% Traitement de 'eau 4 Ia %
morbidité liée a la diarrhée. C'est donc ui™" 0 10 20 e an
intervention qui a prouvé son efficacite Source: Fewtell at al 2005

Parmi les méthodes de traitement de I'eau
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boisson a domicile la chloration semble étre lahme¢ la plus adaptée au contexte des Cahos
étant donné qu’elle est n'est pas chere et ra@etée méthode a été préconisée par Inter Aide
depuis des années sur les deux zones de PéroMader dans le cadre de la prévention des
maladies diarrhéiques. Le chlore était rendu didgpera travers les animatrices bénévoles des
Comités Santé, des particuliers volontaires.

La stratégie d’Inter Aide a initialement été de \ardionner le chlore de telle sorte que les
dispensaires puissent constituer leur stock derehlouis I'acheter de fagcon autonome et le
revendre a travers les postes de chlore animésdgsagnimatrices ou membres des comités santé
ou des leaders communautaires.

Avec les distributions massives de chlore et despcnés d’Aquatabs par 'UCS et d’autres
organisations a travers les leaders communautdagsopulation s’est habituée a recevoir le
chlore ou I’Aquatab gratuitement. A la fin de J@i@11, un total de 73 des 130 localités sur les
zones de Pérodin et de Médor avaient acces a te gesrevente de chlore. Actuellement, ily a
7 postes de revente de chlore actifs sur la zoneédedin qui ont acheté du chlore liquide du
dispensaire il y a quelques mois et arrivent adweau détail mais de fagon réduite. Les autres
postes ont du fermer puisqu’ils ne peuvent plireter le chlore du dispensaire car la population
ne veut pas en acheter maintenant. En conséquesagdispensaires ne peuvent pas renouveler
leur stock de chlore liquide.

Au début de 2013, en saison seche, il n'y a pludiskeibutions gratuites de chlore car il n'y a

pas de cas de choléra. Certaines familles de Péebde Médor ont des comprimés d’Aquatab
ou du chlore qui ont été distribués il y a quelgomess. Dans les marchés publics on n’en vend
presque pas. Selon quelques membres de CS de mRérpdifois on trouve des comprimés

d’Aquatab sur le marché qui couteraient 2.50 HTGcGmprimé sert a traiter 5 gallons d’eau.

Ce prix est nettement plus élevé que celle du eHiquide qui coute moins de 0,20 HTG pour

traiter 5 gallons d’eau.

A coté du colt nettement plus élevé de I'Aquatabdant son utilisation /adoption moins

soutenable, la disponibilité des comprimés de diffés dosages complique la situation étant
donné que la majorité des gens ne savent pashlireours des visites domiciliaires plusieurs

familles avaient des comprimés d’Aquatab a la maisais dans la majorité des cas le produit
n'était pas utilisé correctement. Par exemple unpgrané destiné a traiter un gallon était utilisé
pour traiter 5 gallons.

La derniére enquéte EHA qui a été conduite par Wie sur les zones de Médor et Pérodin en
Aout 2012 a montré que 69% des familles dans lesités touchées par le programme EHA ont
déclaré avoir traité leur eau de boisson le jouredeuéte et avaient le chloila maison au
moment de I'enquéte contre 46% des familles desbocalités non touchées par le programme
EHA. Comme le montre la figure 7, Il ya eu uné&@augmentation du nombre de ménages qui
traitent 'eau de boisson comparativement aux desme 2006u seulement 15% des familles
traitaient I'eau de boisson. Il faut noter quedaguéteurs ont vérifié la présence du chlore dans
la maison au moment de I'enquéte.
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Figure 7: Ménages ayant traité I'eau de boisson a &tlor et Pérodin, Enquétes EHA

Tout en maintenant une action combinée, les actwimitaires en terme d’impact sur la
réduction des diarrhées et de codt /efficacitét $amélioration de I'hygiene (y compris le
lavage de mains) et la gestion de I'eau a domitéelavage des mains participe a prévenir la
transmission manu portée de germes responsablewldelies infectieuses telles le choléra et
permet la réduction de plus de 40% des cas dehémurr

Le lavage des mains nécessite de I'eau et du s&@umant toutes nos visites domiciliaires les
responsables de ménages ont précisé qu’il estsa@mese se laver les mains avec de I'eau et du
savon dans des moments critiques comme avant garpréla nourriture, apres la défécation.
Personne n’a spontanément indiqué qu'’il fallaiteaeer les mains apres avoir nettoyé un bébe.
C’est un comportement qui n’est pas spécifique @akos mais se retrouve un peu partout a
travers le monde. Il faudra insister sur cet aspegrés des meres au cours des activités de
sensibilisation. Durant les visites domiciliairesador et Pérodin, toutes les familles ont déclaré
utiliser de l'eau et du savon pour se laver lesnsiaPourtant certaines d’entre elles (2/7)
n'avaient pas de savon au moment de la visite adjwn leur a demandé avec quoi ils se sont
lavés les mains la derniére fois, ils ont indiqwécade I'eau seulement. Aucun ménage n’a
indiqué l'utilisation des cendres de bois pouralealge des mains.

La majorité des ménages visités sur les trois zoeedisposait pas de dispositif de lavage des
mains a proximité des latrines. Un seul des sept ménagiés et ayant une latrine a Pérodin et
Médor avait un dispositif de lavage des mainsoxiprité de la latrine.

Selon les résultats de I'enquéte EHA menée suzdass de Pérodin et Médor durant la saison
seche et la saison pluvieuse en 2012, une moyean@% des ménages dans les localités
touchées par le programme EHA menée par Inter Aades les Cahos depuis 2007 déclarent se
laver les mains avant de manger et 95% apresfcation. Cependant, une plus faible
proportion sait qu’il faut se laver les mains apesir nettoyé un bébé (apres les selles).
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Figure 8: Ménages se lavant les mains dans les memts clés s Médor et Pérodin selon que la locali#éété touchée ou non
par le programme EHA.

Comme nous pouvons le voir sur la figure 8, unedgamajorité des ménages vivant dans les
zones touchées par le programme EHA déclare se lasemains avant les repas et aprés la
défécation. Dans les localités non encore toucpaeke programme EHA, un pourcentage élevé
guoique légérement inferieur au pourcentage dansdees touchées déclarent se laver les mains
avant les repas et apres la défécation. Touteldasités ont été touchées par des activités de
sensibilisation menées dans le cadre du projetittie ¢ontre le choléra par le programme santé.
Ceci peut expliquer une connaissance des bonaéisyes d’hygiene. Cependant, les localités
touchées par le programme EHA ont eu une autrelséseation par le programme EHA en
termes de pratiques d’hygiene. Ce qui a contribregntorcer les bonnes pratiques d’hygiene.

Les résultats des enquétes EHA menées en 2018sspohes de Médor et Pérodin montrent que
95% des familles dans les localités touchées parogramme EHA et 78% des familles dans les
localités non touchées par le programme EHA dedpéret de Médor déclarent avoir utilisé le
savon ou des cendres de bois pour se laver lesméimgt deux pourcent des ménages dans les
localités non touchées et 5% dans les localitéshiges par le programme EHA déclarent avoir
utilisé I'eau seulement pour se laver les mains.
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Les résultats concernant l'utilisation du savordes cendres ont été présentés de facon agrégée
ce qui n'a pas permis d’'estimer le pourcentageetsgmnes sachant que les cendres peuvent étre
utilisés pour le lavage des mains si le savontpas disponible.

Utilisation et Disponibilité du SRO a Médor et Péralin

Le choléra se manifeste par une diarrhée aiguaréip des vomissements entrainant des pertes
enormes de liquides pouvant aboutir a la déshytivataet au déces du patient en quelques
heures. La prise rapide des sels de réhydratat@e ¢(SRO) des les premieres selles liquides
constitue un geste qui peut sauver la vie de 80%pa¢ients. Dans les Cahos, ou l'acces au
dispensaire est parfois tres difficile nécessit&8 heures de marche, I'utilisation du SRO a la
maison et en cours de route vers 'UTC est enclueipportante en cas de choléra.

Quoiqu’il n’y ait pas de données quantitativeslauilisation du SRO en cas de choléra dans les
Cahos, au cours des visites domiciliaires réalisées |le cadre de cette évaluation nous avions
pu constater que la majorité des familles savaierit fallait donner rapidement du SRO a une
personne présentant les symptémes évocateurs teraho

Certaines familles ont des sachets de SRO a demiblautres ont précisé qu'elles se le
procureraient aupres de l'agent de santé ou l'aniceaen cas de besoin. Concernant la
préparation du SRO, la majorité des familles wsitésavaient comment préparer le SRO
industriel. Une seule personne des 7 personnavimiges a Pérodin et Médor, ne savaient pas
comment préparer le SRO industriel. Cependantohaposition du SRO maison utilisant de
'eau, du sucre et du sel semble étre moins comesefamilles. Sur sept familles visitées a
Médor et Pérodin, une seule pouvait décrire céersent la composition du SRO maison.

En termes de disponibilité, il existe actuelleménpostes fixes de distribution du SRO sur la
zone de Pérodin et 12 postes fixes de SRO surra de Médor. De plus, les ADS et les
animatrices de CS ont du SRO disponibles chez ewgucrend le SRO disponible gratuitement
sur 'ensemble des deux zones de Pérodin et Médor.

Activités sur la zone de Chenot

Dans le cadre du projet de lutte contre le chdi@ancé par Secours Catholique dans les Cahos,
un volet EHA a été mis en ceuvre a Chenot. Initielanil était envisagé de poursuivre les
activités a Chenot afin de continuer a répondreraukiples demandes d’appui exprimées par
les familles de la zone. Au début de Juin 201ZriAide avait sollicité un prolongement du
partenariat pour 24 mois supplémentaires afin desuivre ce projet d’amélioration durable de
I'hygiene, d’assainissement et d’accés a I'eaulgetsur la zone de Chenot. Mais les activités de
Chenot se sont brutalement interrompues a partifetujuillet 2012 suite a un incident de
sécurité qui a touché la Responsable du programit#e é& son conjoint en poste sur la zone.
Dans la nuit du 29 au 30 juin 2012, des banditséaront attaqué la maison d’'Inter Aide a
Chenot, tirant a plusieurs reprises sur les mura gavers les volets de la maison. N’ayant
aucune emprise sur de tels facteurs externes,eetntervention depuis une autre zone n’étant
pas envisageable, Inter Aide a fait le choix detradin a ses activités a Chenot, et en a informeé
le Secours Catholique en juillet 2012.
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La mise en ceuvre sur la zone de Chenot a débatdimde I'année 2011 par la formation des
animateurs qui sont des leaders résidents de ChEnogffet, 8 animateurs EHA couvrant 8

localités ont été formés utilisant la méthode PHASPeu aprés, les activités de terrain ont
débuté. Les enquétes domiciliaires de base ontcé@wéluites en décembre 2011, apres le
recrutement et la formation des huit animateurtesEVisaient a établir un profil détaillé des

localités de la zone de programme.

Les localités ont été choisies en priorité en fmmctle trois critéres :

I'ordre chronologique de la réception d’'une letteedemande

la proximité avec le lieu de résidence des diffe(s@mimateurs,

Pour certaines localités le fait d’étre limitroph@gec Pérodin et permettre ainsi une

continuité de la couverture latrinale.
Mille quarante cing ménages ont été recensés ettsds Cette enquéte a montré la tres faible
couverture initiale en latrines : moins de 3% degefs possédaient une latrine avant le
démarrage des activités. Les animations PHAST éhuté en Janvier 2012 pour brusquement
s'arréter a la fin de Juin 2012 suite a I'attaqeepptrée contre les représentants d’Inter Aide
dans la zone. Durant cette période, la couvettirmale dans ces localités est passée de 3% a
environ 44% grace aux 460 latrines familiales awitsts. Toutefois, les autres localités de
Chenot ont une faible couverture latrinale.
La majorité des résidents de Chenot utilisent 'desi sources non protégées.
Ci-dessous c’est la photo d’'une femme en trainrdaeser une source au bord de la route dans
une localité de Chenot. Elle a dit gu’elle allaiettne des pierres pour « protéger » la source et
gue l'eau qui est trouble serait claire et proprda @aonsommation le lendemain. Cette femme

n'avait pas lintention de traiter I'eau de cet@usce. C’est ce comportement qui justifie les
interventions pour I'amélioration de l'accés l'edbe plus, cette femme que nous avions
rencontrée fortuitement sur notre passage se plidign fait qu’elle n’avait pas eu le temps
d’avoir une latrine dans le cadre du projet EHAeR&bulait avoir une latrine parce qu’elle savait
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que des gens vivant dans la localité avoisinanteomne latrine a travers le projet EHA. Du fait
de l'arrét brusque du projet sur la zone de Chdaanajorité des localités de Chenot n'ont pas
été touchées par les activités.

Des entretiens lors des visites domiciliaires sardeux localités de Chenot a permis de voir que
la majorité (9 des 10 personnes interviewées) @ades 8 localités touchées par les activités
EHA savaient qu’il faut traiter I'eau de boissoa,laver les mains dans les moments clés comme
avant de manger, apres la défécation. Cependdtd,amnaissance n’était pas souvent mise en
pratique. En effet, la majorité des personnes nainées a Chenot (8/10) n’avaient pas de quoi
traiter 'eau de boisson a la maison le jour deitite. Trois des 10 personnes interviewées a
Chenot ont indiqué que le citron est une altereagigur traiter 'eau quand le chlore n’est pas
disponible. Il est important de rappeler dusilisation du citron dans le traitement de 'eda
boisson a été citée dans la littérature mais Haaeité n’a pas été prouvée. Toutes les familles
visitées ont participé a des séances de sensiluhsalrois des10 ménages n'ont pas eu leur
latrine mais ont suivi quelgues réunions.

Concernant les postes de diffusion de chlorg,ailirait eu 20 postes de distribution de chlore et
de SRO sur la zone de Chenot pendant les flamleebhaléra. Ces postes ont été mis sur pied
par le dispensaire de Chenot avec le support d A PActuellement, le chlore n'est pas
disponible dans ces postes étant donné gu’il s de dons.

% &
&

Quand I'épidémie de choléra est apparue en 201€x-Aide était en plein dans un processus de
désengagement sur le projet de santé communawtpies prés de trente ans d’appui aux
programmes santé de Médor et Pérodin. Les enjegrsidernieres années ont été de pérenniser
les bons résultats en renforcant I'implicationest tapacités des acteurs communautaires, tout en
continuant a améliorer I'accessibilité et la qualiles soins. Malgré ce processus de
désengagement, Inter Aide a du intervenir directerea appui aux acteurs locaux pour mettre
en ceuvre des activités de prise en charge et demi@n du choléra vu 'ampleur de cette
épidémie qui nécessitait des interventions spamfiq et étant donné que le choléra était une
maladie nouvelle pour tous les acteurs locaux.

Dans le cadre de cette autonomie progressive, 2811 la derniére RP d’Inter Aide, médecin
spécialiste en médecine tropicale a été remplaaéane chargée d’appui. Cette chargée d’appui
a eu comme mission d’'assurer la transition en reafd les capacités de gestion administrative
et financiere, de planification, d’organisationadéalyse, et de suivi des activités des différents
acteurs locaux.

A partir de 2013, le role des instances de Péretide Médor dans les programmes de santé
communautaire peut étre décrit par la figure 9. aetsvités liees au choléra sont intégrés dans
les programmes de santé communautaire.
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Autonomie des institutions pour la prévention etd prise en charge du choléra

Comme nous l'avons vu plus haut, les équipes desstes UTC de Médor et de Pérodin allant
des infirmieres, auxiliaires jusqu’aux gardiensnénageres ont les compétences techniques pour
assurer la continuité de la prise en charge duéchott la prévention de la contamination
nosocomiale. Deux infirmieres ont été embauchéesawil-mai 2011 par les plateformes
communautaires dans le cadre d’'un retrait progreisiter Aide et d'une responsabilisation
plus forte de ces plateformes dans la gestion.fibimére de Médor assure la coordination
technique de 'UTC tandis que l'infirmiere de Pérod délégué la coordination de 'UTC a une
auxiliaire responsable, originaire de Pérodin. kihaire responsable de I'UTC de Pérodin
maitrise le concept de la prise en charge du chaéde la gestion des intrants. Elle a un cahier
de gestion des entrées et des sorties des inttargsii lui permet de prévenir des ruptures de
stock du matériel. A Médor, I'infirmiére coordinat maitrise le protocole de prise en charge du
choléra. Quant a la gestion des stocks, la codriteade 'UTC de Médor nous a montré une
forme vierge d’entrée et de sorties des intrants pas de formes remplies.

Les équipes en charge de la prévention forméedasionateurs préventifs et des ADS a les
compétences techniques nécessaires pour menajée lerlutte contre le choléra et continuer a
sensibiliser la population comme elles I'ont fairaht les deux années précédentes. Les équipes
préventives de Pérodin et de Médor sont motivées poursuivre les activités de prévention du
choléra comme faisant partie intégrante de la mtime des maladies diarrhéigues. Cependant,
elles n'ont pas apprécié le fait qu’elles ont davailler pendant des heures supplémentaires
durant les flambées de choléra mais n'ont pasétiimérées comme les prestataires de soins
(auxiliaires). Il faut toutefois signaler que leembres de ces équipes ont recu des primes de
1.000 HTG lors des flambées parce que Inter Aidersidéré qu'il s‘agissait de leur travail de
sensibiliser la population sur la prévention detaudfias diarrhéiques.

La prévention du choléra fait partie de la préwvamtdes maladies diarrhéiques qui constitue
'une des taches des ADS. Par conséquent, lestastioutinieres de prévention du choléra ne
devraient pas étre remunérées en dehors du saldmesituation ne nécessite pas des heures
supplémentaires de travail. Au cas ou la situatiéoessiterait des heures supplémentaires de
travail comme cela pourrait étre le cas durantléesbées, le comité de gestion technique devrait
discuter d’'un plan de travail avec le coordonafaéventif et les ADS et déterminer le hombre
d’heure supplémentaires nécessaires. Dans ce a&agnmlunération hors salaire se ferait en
fonction du nombre d’heures supplémentaires deailta

Quant a la gestion administrative, les comités estign technique des deux dispensaires de
Médor et de Pérodin ont les outils de base etdesaissances permettant d’assurer la gestion
administrative et financiére ainsi que le suivi desvités de santé. Les activités liées au choléra
faisant partie intégrante du programme de santéeorautaire bénéficieront de ces capacités en
gestion administrative, financiére et programmatiqu

Les plateformes ont un réle de contrdle et rendentpte aupres des financeurs. Les plateformes
devraient définir la stratégie et controler lesutgs obtenus dans une logique de long terme.
Les comités de gestion technique, de leur cotéptadaient un regard a plus court terme pour
mettre en ceuvre la stratégie avec des politiquegesdton et des moyens financiers, humains et
techniques.
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Les plateformes communautaires de Pérodin et deiMéadravers les commissions santé, ont la
capacité technigque nécessaire pour assurer lebt@ulies activités des UTC. Par contre, elles ont
plutét une capacité limitée en termes de planificatidentification et priorisation des besoins et

de gestion administrative et financiére. Les memies plateformes que nous avions rencontrés
sur les zones de Pérodin et de Médor ne connaisges les obligations contractuelles envers le
financeur alors que I'une des fonctions des plateés devrait étre de veiller au respect de ces
obligations. Pourtant les administrateurs de PéretiMédor membres des comités de gestion
technigue maitrisent ces aspects. Les capacitéestion des deux plateformes devraient étre
renforcées afin de pouvoir mieux exercer leur ddecontréle des comités de gestion technique.

Concernant les moyens financiers, un financeurépaippuie actuellement le programme Santé
incluant les activités liees au Choléra sur leeesare Médor et Pérodin et a manifesté son intérét
pour un engagement sur les 10 prochaines années.

Les membres des plateformes devraient avoir unedon de courte durée afin qu’elles
comprennent leur role de supervision pour le sde$ activités a court terme et leur role
stratégique sur le long terme, la description debds des administrateurs et qu’elles aient une

idée globale des opérations du projet.

Autonomie des familles pour la protection contre leholéra

Comme nous l'avons vu dans la présentation de#taésdes enquétes EHA menées a Médor et
Pérodin en 2012, il y a eu une amélioration demamsances des familles sur les questions clés
d’hygiene, d’assainissement et prévention du cholén général, le passage de I'acquisition des
connaissances au changement de comportement pre¢achgs.

Les messages et activités de préventions doivent@intenus pour aboutir & un changement de
comportement durable et permettre une lutte efficgtcdurable contre le choléra. La continuité
du travail de prévention et de sensibilisationpeétvue a travers le programme EHA d’Inter Aide
sur les zones de Pérodin et Médor et a traverggimation de la prévention du choléra dans les
activités préventives des maladies diarrhéigugsrdgramme Santé.

' &

Les activités de prévention du choléra menéeseswrdnes de Médor et Pérodin ont éte efficaces
dans la mesure ou les données ont montré globatemme® certaine amélioration des
connaissances et un certain degré de changemeobrdportement comme en témoigne la
comparaison des résultats des enquétes EHA 201Zapaort aux données de 2007. Ce
changement de comportement qui concerne le lavegendins aux moments clés, le traitement
de I'eau de boisson constitue un atout dans la kdnhte le choléra. En effet, 60% des familles
sur les zones de Médor et Pérodin traitent leurdeaooisson. Ce qui est un résultat tres positif.

La méthode de diffusion du chlore telle que congaieinter Aide a travers les poste de revente
serait efficace et durable. Le chlore était devdisponible dans les coins les plus éloignés du
centre des sections communales. Selon les engBétAsmenées par Inter Aide en 2011 et
2012, 47% des ménages de Médor et 44% des ménadEsatlin s’approvisionnaient en chlore
des postes de diffusion du chlore en 2011. En 26@g2iron 50% des ménages de Médor et
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Pérodin s’approvisionnait en chlore dans des pasediffusion du chlore. A I'heure actuelle,
apres les distributions massives gratuites de etdarant les flambées de choléra, seulement 7
postes de diffusion ont du chlore a Pérodin. Lé dmie le chlore liquide soit devenu non
disponible apres les distributions massives prajue les distributions gratuites ne représentent
pas une solution durable.

A Chenot, nous n'avons pas de données quantitadigeslivi sur les comportements en matiere
d’hygiene et d’assainissement. Toutefois, les &ptre lors des visites domiciliaires dans les
localités qui ont été touchées par les activitéf Kt montré que les bénéficiaires ont appris
certaines notions pour barrer la route aux micratseeme l'importance du lavage des mains
dans des moments clés comme avant de manger stlaptéfécation, l'utilisation de la latrine,
la nécessité de traiter I'eau de boisson. Toutefmestaines notions comme les méthodes de
traitement de I'eau doivent étre renforcées. Cientu pas été possible du fait de I'arrét des
activités. Il est important de noter que dans aesteas le membre du ménage qui avait participé
aux réunions PHAST n’avait pas systématiquementagérles informations ou les themes
débattus avec le reste du ménage. Ce qui pouxalitjger que certains bénéficiaires rencontrés
ne soient pas au courant des bonnes pratiquesidite/gparce que c’était le conjoint qui avait
participé a la majorité des réunions.

Parmi ceux qui connaissaient les méthodes de rtraite de I'eau, certains ne traitaient pas
systématiquement I'eau de boisson. La plupart degficiaires rencontrés ont indiqué qu'ils

utilisaient le chlore ou I’Aquatab pour traiterdie de boisson mais le produit en question n’était
pas disponible a la maison au moment de notreevisit

Les entretiens avec les participants aux activRé$AST ont montré que cette stratégie

participative appliquée a été appréciée par la conauté.

En ce qui a trait aux moyens de traitement de |'eamme nous I'avons signalé plus haut, a
I'heure actuelle les postes de diffusion de chlmeesont plus opérationnelles a Chenot. Ce qui
rend tres difficile I'acces au chlore dans les livéa tres éloignées.

' (

La prise en charge du choléra vise non seulemetraiement médical du patient atteint de
choléra mais également la prévention de la propagde la maladie a partir du cas.

Au début de I'épidémie, la prise en charge desepttiatteints de choléra se faisait dans les
bureaux d’Inter Aide a Pérodin et dans un bure@K#&K qui étaient deux espaces séparés des
dispensaires qui ont été aménagés en UTC. Ces Ud€emtaient I'avantage d’avoir un toit
solide, d'étre aérés, de permettre une gestiorenieses et sorties, d’étre facilement nettoyables.
Ce qui a permis de prendre en charge les patafitisde réduire la mortalité et limiter la
contamination / infections nosocomiales. Puis uaesam d’Inter Aide a été aménagée en UTC a
Pérodin et une nouvelle UTC a été construite a Wédo

L’'UTC de Pérodin, aménagée dans une maison d’lAide, est considérée comme solution
provisoire. La capacité maximale d’accueil de 'UGE€Pérodin est évaluée a 10 lits. De Juillet &
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Décembre 2012, cette capacité n'a jamais été dépa€ependant, quand nous analysons les
données de la derniere flambée de 2012, un pluslgrambre de cas a été recensé en Juin 2012.
En effet, soixante quatorze cas ont été recus BQ'de Pérodin qui était alors au bureau d’Inter
Aide. Durant le mois de Juin 2012, la durée d’htadigation moyenne a été de 2 jours.

Comme lindique la figure 10, il y a eu un maximdevingt deux patients a I'UTC un jour
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Figure 10 Date et Durée d’hospitalisation des cate choléra vus a 'UTC de Pérodin, Juin 2012

Avec une capacité maximale de 10 lits, 'UTC deddér sera dépassée si la tendance de
I'épidémie pendant la saison pluvieuse de 201paille a celle de 2012.

Quant au nouvel UTC de Médor, la salle d’hospitdit a une capacité de 20 lits. Si I'épidémie
suit la méme tendance il y aura suffisamment d'esp@ur recevoir et traiter les cas de choléra.
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Comme nous l'avions déja signalé, le choléra e$égné dans les activités de santé
communautaire qui sont gérées par le comité deogestchnique des deux dispensaires de
Médor et de Pérodin. Les comités de gestion tedendes deux dispensaires sont a méme
d’assurer la gestion opérationnelle du projet sattdonc des activités liées au choléra. Les
plateformes communautaires, a travers les commissganté, assurentla supervision des
activités de santé. Les capacités en gestion desplateformes devraient étre renforcées afin de
pouvoir mieux exercer leur role de contrdkela gestion administrative et financiére du groje

Dans le cadre de l'automisation du projet Santg,déministrateurs des comités de gestion
technique ont recu des formations et un accompagnedilnter Aide pour pouvoir mener a
bien leur réle. L’administrateur du comité de gastiechnique de Pérodin avait bénéficié d'une
formation en gestion alors gu'’il était un bénévdke 'Association des planteurs de café de
Pérodin dans le cadre du projet café qui a étéemizuvre par Inter Aide jusqu’en mars 2012.
Chaque dispensaire dispose désormais d’'un guideraedure qui inclut entre autres les
procédures de gestion du personnel, les procédigegestion financiere et comptable et la
logistique. Des rapports financiers de méme qu'@pport d’inventaire sont produits
périodiquement par 'administrateur de chaque dispie.

Comme il a été déja mentionné, les prestatairesodes ont les compétences nécessaires pour
assurer une prise en charge des patients cholérique
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Devant I'ampleur de I'épidémie et les besoinsssants d’accueil, il a été décidé d’aménager un
UTC sur chaque zone qui serait un batiment ferrmposé d’'une salle d’observation, d’'une
salle de traitement, et d’'un bureau/pharmacieg@dmdant aux normes parasismiques appliquées
par Inter Aide dans ses autres programmes. Péepditédor bénéficieraient chacun d'un UTC
avec la participation communautaire. Les commuwsua travers les plateformes, se sont
engagées a participer au terrassement et a laitimerrde matériaux pour la construction des
UTC. Un contrat sur la répartition des tacheséaséné entre I1A, OKPR et la communauté.
Cette derniéere s’est engagée a amener le matéeal (roches, gravier, sable, eau) qui servirait a
la construction. Inter Aide a en partie subvent®roes matériaux. Le chantier ne pouvait
démarrer que lorsqu’au moins 75% de ces matéritaiere disponibles sur le site.

A Pérodin un terrain a été identifié par la Platefe en juillet 2011 en dehors du village tandis
gu'a Médor, le terrain est dans la continuité dspdnsaire et avec suffisamment d’écart du
batiment d’accueil.

A Pérodin, il y a eu du retard dans le terrasséne¢ne transport des matériaux par la
communauté et ce retard significatif a causé unghment de stratégie. Puisque la fin du projet
s’approchaitnter Aide a alors pris la décision d’annuler laswuction de 'UTC et en a ensuite
informé le Secours Catholique.

C’est ainsi qu’une résidence d’Inter Aide a étéema la disposition de la plateforme de Pérodin
et réameénagé en UTC. Avec quelques retards, lamcorauté de Médor a rendu disponibles les
matériaux et la construction de 'UTC a poursuit sours. L'UTC de Médor terminée.

#( OKPK est une organisation locale spécialisée danststruction.
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L’'UTC de Pérodin est aménagé en 4 zones : la s@heet observation a I'entrée sur la terrasse,
la salle d’hospitalisation et de convalescenceagune capacité maximale de 10 lits et la zone
neutre qui est une zone de stockage du matérsgretle chambre pour le personnel. LUTC a
également une morgue. Des mesures ont été prised' gonination hygiénique des excréments
et des vomissures puisqu’il y a une latrine spécidllisée a cette fin qui est différente de la
latrine utilisée par les parents des malades gigonnel et un puits perdu pour I'élimination des
eaux usées. Cependant, la circulation ne peutetars a sens unique a l'intérieur de 'UTC. |l
n'y a pas d’acces direct de la salle d’hospitalisat la morgue. En cas de déces, le cadavre est
transporté a la morgue en passant par la terra8sseotrouvent les patients gardés en
observation. L'UTC est entouré d’'une cléture avee warriere pour contrbler les entrées et
limiter la propagation du choléra.

Une tonnelle ou une tente devrait étre envisagelswour de 'UTC de Pérodin pour augmenter
la capacité d’accueil afin d’étre prét au casl'duiC devrait recevoir plus de 10 patients.

Le nouvel UTC de Médor a une grande salle ¢
a une capacité de 20 lits et peut servir de s
d’hospitalisation. La sélection et observatig
pourrait se faire sur la terrasse. La grande s
devrait étre subdivisée en salle d’hospitalisatigs
et de convalescence. Il y a une voie d'acg
séparée a lI'espace neutre réservée au dépot §
staff. La plateforme est en train de construire
tonnelle sur la cour pour le
parents/accompagnateurs qui viennent parfois
trés loin. Cependant, la salle d’hospitalisati
n'a pas dacces direct surla morgue. Il faug
gue la plateforme finisse les petits trava
comme la tonnelle, la clture et faire

le déménagement de I'ancien UTC a ce nouveau Nouvel UTC de Médor
batiment avant la saison pluvieuse.

Il faudra bien définir la circulation a l'intériedie  #
'UTC pour diminuer les risques de contaminatiogs
Le principe clé devrait étre la séparation des :
patients (zone contaminée) de la « zone neutre
(non contaminée). Le circuit des patients et du
personnel devrait accommoder un espace de tri
un espace d'observation, un espace
d’hospitalisation et pour les convalescents et u
« Zone neutre ».
Le plan schématique d’'un CTC tel que défini pa
le MSPP pourrait servir de guide dans la
définition du circuit du patient et du personnel

de 'UTC de Mé c ? @
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Figure 11: Plan schématiqueuti CTC

A Chenot, les membres de la communauté ont expl@méappréciation envers les activités
EHA qui ont été menées sur les 8 localités danadee de ce projet.

Les latrines sont en général utilisées et les @patnts aux réunions PHAST qui n’avaient pas
encore eu leur latrine en ont profité pour réitdeedemande. Toutefois, certaines latrines sont
mieux entretenues que d’autrés. premiere photo est le cas d’'une latrine avele dedcouverte
d'un couvercle approprié fait par le propriétaiecla latrine utilisant le couvercle d’'un seau et
un morceau de bois. La deuxieme photo est unedatdont la dalle n’était pas recouverte lors
de notre visite. Nous avions visité 10 ménagess @ades 8 localités de Chenot qui avaient été
touchées par les activités EHA. Sept des 10 ménagaient une latrine. Toutes les latrines
étaient utilisées et bien entretenues. Trois deslaiines avaient un couvercle.
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Certaines familles qui participaient & des reuniBHAST avaient creusé leur fosse ou rassemblé
les matériaux nécessaires bien avant de signeor&at pour leur latrine. Nous avions vu
guelques fosses dans la localité de Carrefour Ro€Ehefait de l'interruption du programme il
n'y a pas de dalles sur ces fosses et elles nepsantitilisées jusqu'a présent. Ce qui indique
gu'ODTPKA n’a pas offert un appui a ces familles.

A Carrefour Rocher, une des huit localités attsiggar le programme EHA, les activités ont été
stoppées en avril 2012 par manque de mobilisattomunautaire. Du fait de cet arrét brusque
des activités, plusieurs familles n’ont pas etetaps d’avoir leur latrine. Au cours des visites a
Bois Michel Kola, tout le monde s’attendait & cees quous les visitions quand ils ont su qu’il
s’agissait d'une évaluation des activites EHA. @eds familles qui ont eu leur latrine ont
indiqué qu’elles attendaient impatiemment les &@étv de captage des sources puisqu’elles
utilisent jusqu’a présent I'eau des sources nonégées. Les activités de captage de sources
n’'ont pas eu lieu a cause de l'arrét des actiét€henot.

Entre Septembre 2011 et Juin 2012, Inter Aide aeg pres d’'une cinquantaine de lettres de
demande des localités de Chenot. Ce qui peut témodg 'intérét que la population de Chenot
a porté a ce projet.

De son coté, ODTPKA est la seule organisation bas€aenot qui pourrait assurer la mise en
ceuvre du projet moyennant un encadrement pour $éiogeopérationnelle. Les membres
d’'ODTPKA ont bénéficié d’'une formation organisée gdater Aide en Septembre 2012 apres la
fermeture du projet. Des artisans locaux avaieétfétmés et ont construits 460 dalles de
latrines. Les familles ont creusé la fosse de tianka et construit la cage. Tous les animateurs
EHA qui ont travaillé dans la mise en ceuvre derogepa Chenot sont des résidents de la zone
et donc constituent des ressources sur lesqueDdPRA peut s’appuyer s'’il devait assurer la
mise en ceuvre.

Malgré la motivation de la population et les besairiants le kit pour la fabrication des latrines
est disponible au bureau d'ODTPKA mais n'a jan@és utilisé, aucune dalle n'a été construite
apres le départ d’Inter Aide faute de financement.

$ *

Inter Aide et Secours Catholique partagent uneomisiommune du développement ce qui a
favorisé le partenariat dans le cadre de ce projettion du Secours Catholique trouve son sens
dans une vision d’ensemble de la lutte contre lavigé, qui vise a restaurer la personne
humaine dans sa dignité et s'inscrit dans une petisie de développement durdfil€andis que
Secours Catholique considére que les hommes, fenemifzgts vivant des situations de pauvreté
sont les premiers acteurs de leur développeMmenter Aide entend développer des méthodes
spécifiques basées sur une démarche de proxintig les équipes de terrain et les bénéficiaires
des actions, en s'attachant & les responsabifisEtles partagent également une méme vision de

14 http://www.secours-catholique.org/nous-connaitregrmission/nos-principes-d-action.html

15 http://ww.secours-catholique.org/nous-connaiamission/nos-principes-d-action.html

16 http:/finteraide.org/index.php/fr

(#



I'appui aux dynamiques locales, donnant la pricaii& groupes les plus marginalisés et favoriser
le renforcement des organisations locales et irddiaires. L’approche d’Inter Aide était donc
partagée par Secours Catholique.

De plus, Secours Catholique a un bureau en Haigjucéui a permis de mieux comprendre le
contexte et aussi les stratégies d’interventioguiea facilité la mise en ceuvre et les dérogations
quand il I'a fallu. Au début, il n'était pas préuavoir des constructions d’'UTC mais des
tonnelles. Avec la flambée de 2011, Inter Aide asgequ’il fallait la construction des UTC sur
les zones de Pérodin et Médor et cela a été conmanisSecours Catholique. Quand les
conditions pour mettre en ceuvre la constructiom diouvel UTC a Pérodin, n’étaient plus
réunies, ce qui avait amené Inter Aide a annulethlntier et a aménager un espace d’accuell
alternatif, Secours Catholique a été flexible etiagompris les raisons qui avaient portées Inter
Aide a envisager cette modification de I'activitéyue.

Inter Aide appuie le projet de santé communautir®érodin et de Médor depuis prés de trente
ans. Le partenariat entre Inter Aide et les astéagaux a connu plusieurs phases depuis 1983.
Au début, Inter Aide a constitué ses propres egughe@a mis en ceuvre les activités directement.
Puis elle a accompagné la création et le renforoerd®rganisations locales qui devaient
prendre le relais des interventions. Petit & petitter Aide a procédé a la formation et la
mobilisation de la communauté, celle-ci s’est pesgivement impliquée dans la délivrance des
services puis dans la gestion des services. Pugvers le comité de gestion technique mise sur
place par Inter Aide, participe puis assure laigegles services ; le réle de la commission santé
et de la plateforme étant d’assurer le suivi dgualité des services et de la gestion des activités
de santé.

Quand I'épidémie de choléra est apparue en 201€x-Aide était en plein dans un processus de
désengagement sur le projet de santé communa(débaté en 2009). Les deux Plateformes ont
eu besoin d’'un appui important d’Inter Aide pouswaer la mise en place des UTC et 'ensemble
des protocoles de prise en charge, ainsi que déégte de la prévention. Dans un deuxiéme
temps, ces acteurs ont repris a leur compte laogedes activités, toujours avec I'appui et le
suivi d’Inter Aide dans le cadre du processusékedgagement.

Le partenariat entre Inter Aide et les plateform@mmunautaires dans le cadre du projet de lutte
contre le choléra, méme s'il a parfois été difeicih aussi rencontré des succes manifestes.

Inter Aide était en appui au projet de choléra salqu’elle transférait progressivement les
responsabilités du projet santé aux plateformamé.des difficultés rencontrées dans la gestion
du projet est la question de la construction dd Qe Pérodin. La Commission Santé issue de
la Plateforme communautaire de Pérodin qui coorddes activités de Santé de Pérodin avait la
responsabilité de la préparation du terrain et'a@gpbrt des matériaux locaux nécessaires a la
construction alors que Inter Aide s’était engagéeltaventionner I'achat du terrain, financer une
partie du terrassement et des apports en matélagaxx. Suite a un retard croissant dans le
terrassement et dans I'apport en matériaux locanXgpcommission Sante, Inter Aide a décidée
d’annuler la construction et a proposé d’aménager maison d’Inter Aide en UTC. Ce retard
était lié a un manque de mobilisation et de riguula commission Santé. Cette décision n’était
pas partagée par la plateforme et la commissioté senPérodin. Cependant, lorsqu’inter Aide a
proposé l'aménagement de l'une de ses maisons e@ thimme solution alternative, la
plateforme et la commission santé ont été trestivésc Ce partenariat a permis de mettre en
place une structure locale techniquement compéemtmatiere d’intervention dans le cadre de
la lutte contre le choléra. Le réle d’Inter Aidendda gestion du projet de lutte contre le choléra
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a diminué pendant que le role des plateformes enantg sur le temps alors que parallélement
l'incidence et la |étalité du choléra ont diminué.

A Chenot, ODTPKA a été le partenaire local d’Infétde pour la mise en ceuvre des activités
de lutte contre le choléra. ODTPKA est une orgaioa communautaire qui a été créée par des
leaders locaux de la zone de Chenot. Elle estnree» depuis 13 ans par le Ministere des
Affaires Sociales. Sa mission est de contribuedé@ueloppement des Cahos sur la zone de
Chenot, en travaillant notamment sur I'amélioratides rendements agricoles et la santé
(gestion d'un dispensaire communautaire, vaccinatio Actuellement ODTPKA a deux
partenaires : I'Action de Caréme Suisse et SOCAln(ation suisse).

Inter Aide a travaillé en étroite collaboration ev&®n partenaire ODTPKA pour étudier les
meilleures stratégies de la mise en ceuvre desitéstivComme |'a précisé le coordonateur
d’ODTPKA, méme le salaire des animateurs EHA diiitgle a été harmonisé avec les salaires
offerts par ODTPKA a ses animateurs.

Inter Aide a discuté sur les moyens et les satsties plus adaptés a la zone et notamment de la
pertinence de mettre en place gestes de revente du chloser toute la zone. A la fin du
projet, ODTPKA gérait de facon autonome 20 postescllore et de SRO, ce qui couvrait
presque toute la zone du 5éme et 6eme sections woakes de Marchand-Dessalines (12 postes
sur la 6éme et 8 postes sur 5eme) et les locatitehées par le programme. Malheureusement, a
I'heure actuelle la plupart des postes ont du SR(3 iits n’ont pas de chlore.

Apres la fermeture brusque du programme sur Chsmité a des violences, I'équipe d’Inter
Aide a organisé une formation de deux jours aditibn des cadres de I'équipe d'ODTPKA sur
la logistique (entrées et sorties de stock), laigege projet, la stratégie et la méthodologie
participative d’Inter Aide, la méthode d’animati®HAST et la fabrication d’'une dalle latrine
bombée. Inter Aide leur a également donné un KiASH (images, supports, etc.), d'un Kit
Latrine complet (outils et moules) ainsi que d'uasseur avec les documents supports. Au
moment de la visite au local d’'ODTPKA, tout ce migiéetait disponible. Malheureusement, il
n'a jamais éte utilisé au départ d’Inter Aide fadéefinancement.

Le projet de lutte contre le choléra et amélioratiturable de I'hygiéne et de I'assainissement
dans les localités rurales isolées de la chaineCaéss a atteint son principal but qui a été de
contribuer a la réduction de I'incidence du chol@ams les Cahos. Sur le temps, il y a eu une
diminution de lincidence du choléra sur les zombBistervention (Médor et Pérodin). Les
flambées saisonniéres deviennent de moins en nrdsses. La prise en charge médicale des
cas de choléra de méme que les activités de prémegitde sensibilisation ont permis de limiter
l'incidence du choléra et donc le nombre de déceawdcholéra. Le taux de létalité a diminué
avec le temps ce qui témoigne d’'une amélioratiotadgualité de la prise en charge dans les
UTC de Pérodin et de Médor qui est due a 'amédiilmnades connaissances du personnel
soignant et une plus grande sensibilisation defalation. Tout ceci doit été analysé en ayant a
I'esprit les conditions d’accessibilité aux seedae santé dans les Cahos.

Plusieurs milliers de familles ont été sensibéis sur les symptdmes du choléra, les moyens de
se protéger contre le choléra et des premiers gestposer en présence d’'une personne
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présentant les signes du choléra. Il y a eu undi@aton des connaissances sur I'hygiene et de
changement de comportement. Le changement de ctanmmnmt ce qui concerne le lavage des
mains aux moments clés, le traitement de I'eauadesbn constitue un atout dans la lutte contre
le choléra. Soixante pourcent des familles sur zeses de Médor et Pérodin traitent
systématiquement I'eau de boisson. Ce qui esesultat tres positif. Certaines familles ont
tendance a appliquer les mesures d’hygiéne penelafiambées de choléra. Le changement de
comportement prend du temps. C’est pourquoi lelwitds destinés a faire adopter de bonnes
pratiques d’hygiene doivent étre maintenues en aeemce, y compris en dehors des flambées
de choléra pour aboutir a un changement de compertedurable et permettre une lutte efficace
et durable contre le choléra

Les équipe de soins des UTC de Médor et de Pémiidint des infirmiéres, auxiliaires jusqu’
aux gardiens et ménageres ont les compétencesigeelnpour la continuité de la prise en
charge du choléra et la prévention de la contamimatosocomiale. L’équipe en charge de la
prévention formée des coordonateurs préventifsest ADS a les compétences techniques
nécessaires pour mener le projet le lutte contohddera et continuer a sensibiliser la population
comme elles 'ont fait durant les deux années éctes

Quant a la gestion administrative, les comités estign technique des deux dispensaires de
Médor et de Pérodin ont les outils de base etdemaissances permettant d’assurer la gestion
administrative et financiére ainsi que le suivignammatique des activités de santé. Les activités
liées au choléra faisant partie intégrante du pnogne de santé communautaire bénéficieront de
ces capacités en gestion administrative, finan@epgogrammatique. Par contre, les plateformes
ont plutdét une capacité limitée en termes de plzatibn, identification et priorisation des
besoins et de gestion administrative et financikes. capacités devraient étre renforcées afin
gu'elles puissent exercer leur réle de contrdleavids des comités de gestion technique. Les
membres des plateformes devraient avoir une foomatie courte durée afin qu'elles
comprennent leur role de supervision pour le sde$ activités a court terme et leur rble
stratégique sur le long terme, la description debds des administrateurs et qu’elles aient une
idée globale des opérations du projet.

Ce projet a abouti a des résultats qui permettetirer ces lecons :

La lutte contre le choléra exige non seulementraitetnent médical rapide des cas mais
également des activités préventives visant a édulgueommunauté sur les mesures
d’hygiene et d’assainissement a adopter pour $égeo contre la maladie.

Il existe des interactions importantes entre lav@néon, la préparation aux flambées de
choléra et la prise en charge médicale du choliriaut préserver I'équilibre entre ces
éléments pour atténuer les flambées et faire bdssaux de |étalité.

L'implication des communautés est un aspect esdetd la lutte contre le choléra et
contre d’autres maladies diarrhéiques a transrmgsydrique.

Une amélioration des connaissances ne se tradsliihgaessairement par un changement
de comportement. Le changement de comportement mhertemps. C’est pourquoi les
activités destinés a faire adopter de bonnes piediqg’hygiéne doivent étre maintenues en
permanence, y compris en dehors des flambées tiraho
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En dehors des flambées de choléra, I'applicati@régles d’hygiene semble diminuer du
fait que les communautés deviennent moins motivées.

Recommandationsa Secours Catholiqgue
- Maintenir ce modele de partenariat flexible et aéla@u contexte ce qui facilite la mise en
ceuvre et permet d’atteindre le but principal dygiro

Etudier la possibilité d’'un partenariat avec ODTPKAur la poursuite de la mise en
ceuvre des activités EHA a Chenot. ODTPKA est ldeserganisation basée a Chenot qui
pourrait assurer la mise en ceuvre du projet moygruma encadrement pour la gestion
opérationnelle. Vu la proximité avec Pérodin, eséwoir-faire acquis par 'équipe EHA
de Pérodin, un support technique pourrait étreniiopar le coordonateur préventif et les
animateurs EHA de Pérodin a ODTPKA dans le cagent@el d’une poursuite des
activités.

Recommandationsa Inter Aide

Poursuivre le programme EHA dans les sections dedié et Médor afin d’améliorer
'acces a I'eau potable et I'assainissement pouwrirat00% de couverture latrinale et la
protection des sources afin de controler I'épidédaeholéra de facon durable

Renforcer les liens des équipes EHA d’Inter Aidecave programme Santé pour une
synergie des activités dans la communauté en déreirdans les écoles en particulier.
Certains membres de la plateforme de Pérodin droj@mine source non protégeée située a
environ 100 métres de I'UTC de Pérodin pourraié &@ntaminée par les déchets de 'UTC
guoique des mesures aient été prises pour évitamkamination a partir de 'UTC comme la
distance a la source, les puits perdus pour |'é@tmon des eaux usées. A travers le
programme EHA, Inter Aide pourrait procéder a llgsa de I'eau de la source qui se trouve
a 100 metres de 'UTC de Pérodin avant la saisomiglise et quand il y aura des cas a
'UTC et faire la comparaison.

Dans les enquétes EHA par échantillonnage, Intele/a utilisé un échantillonnage en
grappe. Cette méthode réduit les colts d’autarg glie I'habitat est tres dispersé dans les
Cahos parce que la collecte de données dans chazpligé peut étre faite lors d’'une seule
visite. Cependant, Il faut tenir compte de I'effiet grappe (variance intra qui est faible) da a
I'existence de similarité entre individus d'une mémocalité. A I'avenir, Il faudrait
augmenter le nombre de nombre de localités mérhéasti sélectionner moins de ménage
dans chaque localité.

Recommandationsaux Plateformes/ Commission Sait Comités de gestion technique

Maintenir les activités de sensibilisation sur feesures d’hygiéne et d’assainissement a
appliquer pour la prévention du choléra méme enoeldes périodes de flambées de
choléra. Les activités liées au choléra étant né&g dans le programme Santé des deux

(*



dispensaires de Médor et de Pérodin, il faudrderedl ce que les activités de prévention du
choléra se poursuivent.

Dans le cadre de la prévention du choléra renfdhglisation du savon pour le lavage des
mains ou ['utilisation des cendres de bois poulalage des mains quand il n'y a pas de
savon

Insister auprés des meres durant la sensibilisation’importance du lavage des mains
aprés avoir nettoyé les bébés

Renforcer les messages de préparation du SRO maison

Construire une structure temporaire (une tonnellgkserait destinée a augmenter la capacité
d’accueil de 'UTC de Pérodin

Finaliser les travaux du nouvel UTC de Médor comanelbture, la tonnelle pour I'accueil
des accompagnateurs des patients afin d’étre gavétd la saison pluvieuse.

Rechercher un appui en vue de renforcer les ca&saeit gestion des plateformes. Cet appui
pourrait étre une formation de courte durée afirieltgs comprennent leur role de
supervision pour le suivi des activités a counnieiet leur role stratégique sur le long terme,
la description des taches des administrateurs’ell@giaient une idée globale des opérations
du projet afin qu’elles puissent exercer leur idecontrole vis-a-vis des comités de gestion
technique.
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Acces aux installations sanitaires améliorées

L'acces aux installations sanitaires amélioréeetegsburcentage de la population ayant au moins
un acceés suffisant a des installations d'élimimaties excréments pouvant prévenir efficacement
le contact des humains, des animaux et des insew®ss les excréments. Les installations
ameliorées varient des fosses simples mais praéyéetoilettes a chasse d'eau raccordées a un
égout. Pour étre efficaces, les installations ddi@tre bien construites et diment entretenues.
Organisation mondiale de la santé et Fonds desoNatUnies pour I'enfance, Programme de
mesure communié

Flitage
Le flitage désigne la désinfection avec une solution chlorées da pulvérisateur dorsal.
Celui qui opere est appelé fliteur

Incidence
L'incidence est le nombre de nouveacas d'une maladie particuliére qui surviennent daues
population pendant une période donnée.

Incidence cumulative

Le taux dincidence cumulativeest la proportion de personnes qui développe uradieaau

cours d’'une période déterminée. Elle se calculdiésant le nombre de nouveaux cas survenus
au cours de la période d’étude par le nombre dsopees dans la population n'ayant pas cette
maladie au début de cette période d’étude.

Létalité

Le taux de létalitéest la proportion de personnes ayant une maladieyda&re qui décedent
dans un délai précisé. Le délai est habituelleapatpériode pendant laquelle le patient est
malade en raison de la maladie.

Proxy
Un indicateurproxy c’est un indicateur indirect qui est utilisé ersafice d’'une mesure directe.
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Question
d’evaluation

QE A.1 :La stratégie et
les activités mises en
ceuvre ont-elles permis
de limiter I'incidence
du choléra dans les
trois zones
d’intervention ?

Indicateur

1) Nombre de cas de cholera regu par les
structures de prise en charge de cholerg
sur le temps

2) Nombre de déceés évités

Source de données / Méthode
de collecte

Base de données du projet
sur le nombre de cas de
cholera

Estimation du nombre de
déceés évités a partir base d
données du projet et des
registres d’admission
Communauté/ Entrevue lors
des visites domiciliaires
Entrevues avec les leaders
communautaires comme
CASEC ou ASEC

Rapports d’activité
intermédiaires et final

Entrevue avec chef de secte

Inter Aide (stratégies et choi
techniques)

Remarques

Il n'y a pas de données sur
I'incidence du cholera sur les zones
du projet. Toutefois nous avons des
données sur le nombre de cas de
echolera traités dans les structures d¢
prise en charge pour Pérodin et
Médor ; Ces données quantitatives
seront croisées avec les données
qualitatives sur la perception de la
qualité et I'utilisation des services dg
prise en charge du cholera par la
communauté

1%

Sur la perception du choléra aussi:
u1’;\ttitude, réactivité...

X Tenter d’évaluer lincidence en

comparant les localités touchées et
non touchées par les activités santé|et
EHA ?

Importance des voies de
communication et des lieux d’échange
(marchés, etc.) dans la transmission ?

QE A.2: Les actions
mises en ceuvre ont-
elles été efficaces pour

lutter contre le choléra
?

Médor et Pérodin
Prévention

1) Nombre d’agents de santé et/ou animateurs
EHA formés et/ou sensibilisés aux bonnes
pratiques d’hygiéne, a l'identification des
maladies liées au péril fécal, dont le choléra.

2) Nombre de familles sensibilisés aux bonnes
pratiques d’hygiéne et aux mesures de

prévention contre le choléra

Base de données du projet
Registre des
dispensaires/UTC

Enquéte de base et de sui
réalisée par Inter Aide

La qualité de la prise en
charge sera évaluée dans le
structures d’accueil par des
entrevues en profondeur ave

La qualité de la prise en charge sera
analysée en tenant compte du contegxte
(Zone rurale avec des ressources

ilimitées)

A Chenot, comme il n'y a pas de
sdonnées de suivi de I'enquéte EHA
lors des visites domiciliaires des
sguestions sur 'adoption des bonnes

(+



3) Nombre postes de diffusion du chlore les équipes de soins pratiques d’hygiéne seront abordées
opérationnels (auxiliaires, infirmiéres et
gardiens/ménagéres) en Grille d'observation? Guide
4) Nombre de points de distribution de sérum oral comparant les pratiques de | d'entretien?
fonctionnels prise en charge au protocole
5) % des foyers qui ont de bonnes pratiques de établi.
lavage de mains et % de foyers qui traitent Rapports mensuels '
I'eau de boisson. d'activités des dispensaires | COncernant sachets SRO: prendre gn
(rapports préventifs et compte qu il pourrait avoir 0 postes,
choléra) mais pourtant les fa@lles peuvent .
Prise en charge du Cholera Visites domiciliaires avoir 2 ou 3_ sa_che_ts ala maison. C'est
I'effet des distributions... Donc a
6) Nombre de prestataires de soins (auxiliaires), intégrer dans la grille d'observation
infirmieres) formés a I'identification des des visites domiciliaires. : présence de
symptémes du choléra et a la prise en charge moyen de traitement? Présence de
des malades. SRO? Présence de savon? etc.
7) Taux de létalité
8) Qualité de la prise en charge Attention, c'est la ou la question de
I'échantillonnage devient importante
car les conclusions peuvent étre
Chenot biaisées. Donc si la marge d'erreur ¢st
trop importante, vous ne pourrez pas
1) Nombre d’animateur d’EHA formés trop vous appuyer sur ces données.|.
2) Nombre de familles sensisibiliséees sur les
bonnes pratiques d’hygiéne et d’assainissement
3) Nombre de poste de diffusion de chlore
opérationnel
4) Couverture en latrine
QE A.3: Le transfert 1) Autonomie des institutions pour la prévention Entrevues avec les leaders | L’autonomie de gestion des

de compétences et le
renforcement des
capacités des équipes
ont-ils

permis une mise en
pratiqgue autonome, et
peut-on envisager
gu’ils permettent une
lutte efficace et durable
contre le choléra dans

et la prise en charge du cholera

Compétence technique des équipes
la prévention, la prise en charge, la
gestion administrative, la gestion des
stocks

Volonté des équipes de continuer a
mettre en ceuvre les activités
préventives et curatives

Moyens financier pour poursuivre les

our

communautaires (non
membres des comites santé
Entrevues avec des
membres des Plateformes
communautaire Commission
santé et Comités de gestion
technique

Entrevues avec les équipes
des UTC (infirmiéres,

auxiliaires, gardiens,

dispensaires de Médor et de Pérodi
Chenet sera prise en compte dans |
contexte parce que sans le dispensa
SI’UTC ne pourra pas fonctionner.

N

D

Aire
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les zones d'intervention
2

QE B.1: La stratégie et
les activités mises en
place pour assurer la
prévention du choléra
répondent-elles aux
besoins et sont-elles
adaptées au contexte ?

activités

2) Autonomie des familles pour la protection
contre le cholera

Connaissance des familles sur les
questions d’hygiéne, d’assainissement
et prévention du cholera pour évalue
leur autonomie au travers de leur
connaissance sur les moyens de se
protéger contre le choléra

=

Pertinence/ Efficacité des messages de
sensibilisation et des postes de diffusion durehlo

Adoption de bonne pratique d’hygiéne et
d’assainissement

Acces aux moyens de traitement de I'eall —
chlore notamment — dans ses différentes
dimensions (prix, disponibilité, existence|et
viabilité des circuits d’approvisionnement)

Efficacité de la méthode PHAST dans la
sensibilisation a Chenot

ménageres...)

Budget des dispensaires et

plans de financement

Analyse des enquétes EHA

menées a Pérodin et a
Médor pour évaluer les

attitudes et pratiques de la

population en matiere
d’hygiéne et
d’assainissement

Entrevue avec les familles
lors des visites domiciliaires
+ Observations sur les latrines,

leur usage et leur entretien

Entrevue avec membres de

Comités Santé

Entretien avec Chef de
secteur A sur processus
d’autonomisation et de
désengagement d’'lA

enquétes EHA permettra
d’apprécier I'efficacité des
messages de prévention

Présence de chlore dans les

dispensaires, les maisons
Entrevues lors des visites

domiciliaires pour apprécier

I'acquisition des
connaissances

Guide d’entretien
Entrevues les agents de sar
et coordonateurs préventifs

+ leaders communautaires

Analyse des données des

Le projet a-t-il contribué a générer
une demande (pour le chlore par ex

Comme pour les postes SRO, vérifie
que l'accessibilité au chlore passe p
plusieurs moyens (postes Klorox,

distributions, réle des leaders, vente
sur les marchés, etc.)

t%ossibilité de visiter une séance de
PHAST a Pérodin ou a Médor ?

D

=
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Guide d'entretien

Guide d'entretien?

Guide lines des réunions
PHAST + supports
d’animation (Cf. documents
dans dossier Chenot
sensibilisation)

Entrevues avec OTDPKA
pour la question du chlore,
les animateurs EHA et les
participants aux activités
PHAST a Chenot

QE B.2 : Les activités
et/ou les services mis e
place pour favoriser la
prise en charge des
malades du choléra
répondent-ils aux
besoins et sont-ils
adaptés au contexte ?

Capacités des communautés et partenaires loca
n maintenir les services de prise en charge du cho
Capacités d'accueil des UTC

Capacité de gestion des partenaires loca
Connaissance des protocoles d'accueil €
de prise en charge

X a-
er

ux -
t

Protocole d’accueil/prise en
charge du cholera (Cf.
schéma dans rapport final)
Entrevues avec les
infirmieres, auxiliaires et les
administrateurs ?
Entrevues avec quelques
bénéficiaires (personnes qu
ont eu le cholera et ont
bénéficié des services de
prise en charge)

Visites des UTC et des
dépdts

Bien comprendre le contexte, les

évolutions et les enjeux, variables
entre les zones de Pérodin et de

Médor

QE B.3: Les choix
techniques adoptés
sont-ils pertinents,
acceptés par la
population, et
favorisent-ils la
pérennité du service
et/ou des bonnes
pratiques ?

Acceptation et I'appropriation des choix techniqu
par les gestionnaires et les bénéficiaires

Dans quelle mesure, les constructions
correspondent-elles aux besoins ?

Visites des UTC choix
techniques pertinents et
pérennes ?

Entrevue avec les comites d
gestions Plateformes
communautaire Commission
santé et Comités de gestion
technique

Entrevue avec les
responsables de
I'organisation ODTPKA

Remarques IA :

- Les aspects techniques doivent ét
eentendus pour les constructions (et
aménagements) qui ont été réalisée
sou proposees : UTC, latrines et
éventuellement captages de source

- La question de la participation
communautaire devrait étre abordég
sous les angles d’appropriation,

(pour les latrines ?)
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QE C.1: Les modalités de
partenariat et de mise en
oeuvre du projet ont-elles été
adaptées au contexte et
efficaces pour atteindre les
résultats attendus ?

Modalité de partenariat IA- SSCF

Modalité et évolution du partenariat I1A-
Dispensaire (Plateforme, Commission Sante

Comite gestion technique)

Modalités de partenariat IA-ODTPKA (sur

question du chlore et du transfert de
compétences sur latrines)

Entrevue avec les
responsables de
I'organisation OKPK
Entrevue avec les
bénéficiaires (des latrines ?
Entretien avec le chef de
secteur IA

Pour les écoles : entretien
avec RP Inter Aide EHA
Pérodin et Médor

Entrevue Inter-Aide et SCCF

Entrevue Plateforme,
Commission Sante, Comite
gestion technique

Entrevue avec représentant
d’ODTPKA

Contrats de partenariats
disponibles

Rapports et courriers entre
partenaires

d’acceptabilité et de compréhension|
Attention a la formulation des
questions sur la participation
communautaire : il est évident que les
bénéficiaires de latrines pourront
préférer qu’inter Aide leur fasse tout,
ce qui est contraire avec le
développement

- Pour ODTPKA : vérifier si la
formation a la fabrication des dalles
latrines et la remise d’'un kit latrine a|
généré une demande et donc si le kjt
est utilisé ?

QE C.2: Quelles ont été les
legons apprises par les

différentes parties prenantes
?

Lecons apprises par les différentes parties

prenantes

Entrevues avec Plateforme
Commission Sante, Comite
gestion technique

Entrevue avec représentant
d’'ODTPKA, bénéficiaires
Observation

Entretien 1A

Entretien SCCF ?

, Recommandations a:
1A
Secours Catholique
Plateformes

Rq sur question de la viabilité : le
financement a été repris depuis
octobre 2012 par un bailleur privé

)&
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Pérodin et Médor

1. Entretiens individuels
4 représentants des Plateformes et Commission S8arf®érodin et Médor (Le vice
président de la plateforme de Pérodin (O5PTRA)yite coordonateur de la
Plateforme de Médor (ODM6PRA), un membre de laromssion Santé De Pérodin
et un membre de la Commission Santé de Médor)
Les Administrateurs des Programmes Santé de iResbde Médor
Les coordonateurs préventifs de Pérodin et de Médo
4 cadres personnels de santé (2 cadres de I'UTCPetedin y compris la
coordonatrice, 2 cadres de 'UTC de Médor y comfaisoordonatrice) 2 gardiens
d'UTC (1 gardien de 'UTC de Perodin et un gardilen’UTC de Médor)
1 agent de santé de Médor
Responsable du Dispensaire St Joseph de Médor
Le coordonateur CASEC de Pérodin
Le coordonnateur des programmes EHA d’Inter Aidd*drodin et Médor

2. Entretiens de groupe
11 agents de santé de Pérodin
10 animatrices de Comité Santé (8 & Perodin évi2dor)
13 membres de Comité Santé de Perodin

3. Visites domiciliaires
7 meénages (4 a Perodin, 3 a Médor)

Chenot

1. Entretien
- 4 membres dOTPKA (Coordonateur, Président, Tiés@ecrétaire

1 auxiliaire du Dispensaire Ste Rose de Lima denGheet responsable de 'UTC de
Chenot.

1 Animateur EHA

2. Visites domiciliaires
10 ménages (5 a Bois Michel Kola et 5 a CarreRacher)

)
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Guide d’entretien Ménage

Eau /Approvisionnement et traitement

1. Ou allez-vous chercher de I'eau de boisson ?

2. Pensez vous que I'eau collectée soit suffisammaqire pour étre consommeée directement
?
(Si non, gu’est-ce que vous faites avant de laebgavez-vous traité I'eau de boisson que
VOus avez maintenant a la maison ?)

3. Sil/elle traite 'eau de boisson décrire le matietraitement (Produit utilisé, Dosage ect).

4. Veérifier si elle a le produit de traitement a laison (chlore ou Aquatab). Si oui ou l'a-
til’elle trouve ?

Assainissement/ Latrine

5. Avez-vous une latrine ?
6. Ou faites vous vos besoins ? (Adultes, enfamtitspenfants)
7. S’ily aune latrine Voir la latrine

Voir si la latrine parait propre et entretenue

Voir si elle est utilisée ?

Eau/lave main a coté de la latrine ?

Hygiene

Lavage des mains

8. A quel moment vous lavez vous les mains ?
9. Avec quoi vous lavez-vous les mains ?
10. Si la personne mentionne le savon, demander de/ggivon

Connaissance et Attitude vis-a-vis du cholera/ Rbaerche de soins

11. Avez-vous déja entendu parle du cholera ?

12.Quels sont les symptdmes du cholera ?

13.Comment le cholera se transmet-il ?

14. Comment pouvez-vous-vous protéger contre le cholera

15. Si vous pensez quelqu’un de votre famille a lesesglu cholera, que ferez-vous a la
maison ? Que ferez-vous encore ?

16. Avez-vous du Sérum Oral a la maison ? Veérifidrysgn a (Ou pouvez vous en trouvez ?)

17.Décrivez le mode de préparation du SRO en sacheto@e de du SRO maison.

)*



Guide d’entretien Membre Plateforme/Commission Sarg

4.

5.

1. Quel votre role par rapport aux activités de peiseharge et de prévention du choléra ?
2.
3. Comment auriez qualifié les résultats projet deelabntre le cholera ( (Volet préventif et

Comment est votre relation avec le comité de gegéchnique

Curatif ? (Satisfaisant- Non Satisfaisant)

D’apres vous quel est I'attitude de la communapiéé rapports aux services de sante offerts
dans les dispensaires/UTC. Est —elle satisfaite ?

Comment auriez vous qualifie I'attitude de la cormauté face a I'approche d’InterAide qui
veut une participation communautaire active daaos ses projets.

Pérennité des activités

6.
7.

8.

Comment les activités se poursuivent aprées lddiprojet (Désengagement d’Inter Aide?
Quels sont les défis que vous rencontrez powrspivre les activités (comme? (ce que
vous voulez et ne serez pas en mesure de soat@ties ressources actuelles).
Pensez-vous que vous allez continuer a fonctiodner

Lecons apprises/Recommandations

1.
2.

Que pourrait-on faire differemment pour mieuweiatdre les résultats escomptés.
Si vous deviez poursuivre la collaboration aveer-Aide dans le cadre du projet

cholera, quelles activités auriez vous absolumezibt@nus ?

3.
4.

Que feriez-vous différemment ?
Qu’est que vous auriez arrété ?

Capacité de mobilisation des ressources ?

)7



Guide d’entretien Prestataire de Santé
Formation/Connaissance

1. Aviez-vous recu une formation sur le choléra ?j quelle entité avait organisé la
formation ?

2. Quelles sont les compétences / connaissances auszappris de ces formations?

3. A votre avis, de quelle utilité sont ces formaigqour vous?

4. Avez-vous été en mesure d'utiliser toutes les coemgés / connaissances dans votre travalil
actuel?

5. Décrire la prise en charge d’'un cas de cholera

Qualité de la prise en charge (UTC)

6. Existe-t-il des directives / protocoles/ schémaératfionnel ou autres documents

d'orientation pour I'accueil et la prise en chadgecholera dans les UTC (Voir le matériel)
Ces directives/ schémas opérationnels donnendels informations claires sur la
facon d'évaluer le niveau de déshydratation et lsyrotocole de traitement a
appliquer en fonction de I'état du malade.

7. Y-a- t-il un stock d'urgence rapidement mobilisalpeur les fournitures de base. Les unités
de traitement du choléra, outre les fournituresssgaires pour soigner les malades, ont
besoin de fournitures spéciales (seaux, lits patiepts cholériques, désinfectants, gants en
caoutchouc, etc.) Y-a-t-il du chlore ?

8. Quels sont les mesures d'hygiene a appliqueréatar la contamination ?

9. Des recommandations ont-elles été faites conoetes pratiques funéraires (assemblées de
personnes assistant a des obseques, toilettdaitiletadavre ou cérémonies funéraires) ?

Gestion de stock du matériel d’'urgence
10.Les besoins en matériel d’'urgence sont ils évalsiésui, en utilisant quelle information.

Pérennité des activités

11. Quels plans avez-vous pour poursuivre les actiapggs la fin du projet?

12.Quels sont les défis que vous rencontrer powrguivre les activités (comme la formation,
le suivi et la surveillance)? (ce que vous vowere serez pas en mesure de soutenir avec
les ressources actuelles).

13.Pensez-vous que vous pourrez continuer a fonaioPn
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Guide d’entretien Agents de Santé et Coordonateurrgventif
Formation

Aviez-vous recu une formation sur le cholera ?

Si oui, quelle entité avait organisé la formatoret Quand ?

Quelles sont les compétences / connaissances auszappris de ces formations?

A votre avis, de quelle utilité sont ces formasigqour vous?

Avez-vous été en mesure d'utiliser toutes les coemgés / connaissances dans votre
travail actuel?

Si oui, quelles sont les compétences nouvelles/qus utilisez le plus?

Y a-t-il quelque chose qui vous empéche d'utiNger connaissances ?

arnNE

No

Transmission et Prévention du cholera

8. D’apres vous, quels sont les facteurs de risquehdlera (les situations qui mettent
quelgu’un a risque d’attraper le cholera ? situetiqui favorisent la transmission du
cholera dans votre section communale/localité ?

9. Comment la communauté se protege du cholera ?

10.Des recommandations ont-elles été faites conceteapratiques funéraires (assemblées
de personnes assistant a des obseques, toilatteritlu cadavre ou cérémonies
funéraires) ?

11.Quelles sont ces recommandations

Disponibilité et Utilisation du chlore et du SRO

12. Ou peut-on trouver le chlore dans la communauf&b?ication du SRO
13.0u peut-on trouver du SRO dans la communauté ?

Pérennité des activités

14.Comment les activités se poursuivent apres lddiprojet (Désengagement d’Inter
Aide?

15. Quels sont les défis que vous rencontrer powrsuivre les activités (comme la
formation, le suivi et la surveillance)? (ce queisyovoulez et ne serez pas en mesure de
soutenir avec les ressources actuelles).

16. Pensez-vous que vous allez continuer a fonctiodner

Lecons apprises/Recommandations
17.Que pourrait-on faire differemment pour mieux atiee les résultats escomptes.
18. Si vous deviez poursuivre la collaboration aveehflide dans le cadre du projet
cholera, quelles activités auriez vous absolumezibt@nus ?
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Grille d'Observation des UTC

L’'UTC est-elle organisées en ;
Sélection et observation

Hospitalisation
Salle de convalescence pour le traitement S

Zone neutre (pour la cuisine, les stocks de

matériel, etc.) ?

RO,

Les malades atteints de choléra ont-ils été

isolés des autres malades (et ont- ils utilisé des
latrines séparées) ?
Les parents des malades se lavent-ils les mains

chaque fois gqu'ils quittaient le centre ?

Des mesures ont-elles éte prises pour
I'élimination hygiénique des excréments et d
vomissures ? Y a-t-il des latrines spéciales,
indépendantes des latrines utilisées par le re
des malades ou personnel, pour les malades
atteints de choléra capables de marcher ?

es

:ste

\"2)

Des lits spécifiquement pour les patients ay

ant

le choléra sont-ils disponibles ?
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