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1. INTRODUCTION

Le choléra est une maladie infectieuse diarrhéique, contagieuse, dont la forme grave peut étre
foudroyante et mortelle en quelques heures si un traitement n’est pas appliqué
immédiatement. Cette maladie strictement humaine est causée par Vibrion cholerae, une
bactérie hydrique qui se développe dans les milieux alcalins (PH>8) et salés et a une
température > 15 °C. Le vibrion cholerae est détruit par la chaleur, le chauffage, 'eau de javel
et les milieux acides. Le vibrion cholerae vit plusieurs jours dans les poissons et les crustacés
contaminés. Des études récentes microbiologiques tendent montrer que le vibrion cholorea est
autochtone des écosystemes estuariens : eaux chaudes et saumatres. Il pourrait aussi avoir
une existence saprophyte au contact du zooplancton dans la plupart des zones cétiéeres des
régions tempérées et tropicales du monde. Ainsi, le vibrion cholerae est un habitant naturel
des eaux saumatres telles que celles des estuaires et des « rivieres a marée »

L’état actuel des connaissances nous fait penser que le réservoir de vibrion cholera est
principalement environnemental en période inter épidémique et essentiellement humain
pendant la période épidémique.

Depuis 1986 la Guinée Bissau connait plusieurs épidémies cholera. Ces épidémies
surviennent souvent pendant les saisons des pluies comme en saison seche et durent plus
des 6 mois. Presque tous les 3 ou 4 ans, le pays est touché par de grandes flambées : en
1987 (6000 cas et 68 déces), en 1994-1995 (15.875 cas et 292 déces) en 1996-1997 (26.967
cas et 961 déces), en 2002 (1132 cas et 8 déces), en 2004 (227 cas et 3 déces), en 2005-
2006 (25.219 cas et 399 déces), en 2008 (14.229 cas et 225 déces). Ces épidémies partent
souvent de la région cotiere qui présente des estuaires fluviaux et des bras des mers qui
pénétrent a l'intérieur des terres (Fonte : DHE/DRS).

Plusieurs études sur les facteurs de risque ont été menées, notamment I'étude de CDC qui
avait identifié les cérémonies funéraires comme un facteur de risque majeur dans la
transmission de cholera au sein de la population. Les résultats de la plupart de ces études
menées a Guinée Bissau seulement pendant les épidémies n’ont pas permis d’appréhender la
dimension globale de la problématique de Cholera en Guinée Bissau. L’identification des
zones d’ou partent les épidémies de cholera, des voies de propagation d’'une Région a une
autre, la connaissance des déterminants environnementaux et socioculturels, ainsi que I'état
du systéme de Sante pourraient étre d’'une grande utilité pour la conduite efficace de lutte
contre le cholera en Guinée Bissau.

La survenue d’'une épidémie de choléra dans un environnement donné est le résultat de la
combinaison de plusieurs facteurs liés a la bactérie, a I'environnement, au comportement
humain, au degré d'immunité de la population et aussi au systéeme de sante. Raison pour
laquelle, le Ministére de la sante avec I'appui des partenaires a demandé de mener une étude
de l'analyse des déterminants de la survenue de choléra en Guinée Bissau afin d’élaborer le
plan de controle de cette maladie pour le pays.
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Le projet de Résolution AFR/RC57/WP/1, de la 57°™¢ session du Comité Régional de I'Afrique
tenue en aolt 2007 a Brazzaville, sur «la résurgence du choléra dans la région africaine de
'OMS : Situation actuelle et perspectives », a inspiré linitiative prise par le Ministére de la
Santé ses partenaires, de trouver une solution durable de contréle des épidémies de choléra
en Guinée Bissau.

2. CONTEXTE

2.1. Présentation du pays

La République de la Guinée — Bissau baignée par l'océan Atlantique, s’étend sur une
superficie de 36.125 Km?. Elle est limitée au Nord par le Sénégal, a I'Est et au Sud par la
Guinée Conakry et a I'Ouest par I'Océan Atlantique. Cette ancienne Colonie Portugaise, s’est
vue ajouter a son nom, celui de la capitale Bissau pour la distinguer de son voisin la Guinée
Conakry. Sur le plan Administratif, le pays est divisé en 8 Régions administratives et la ville de
Bissau, la capitale du pays. Ces Régions sont :

Au Nord : Les Régions de Cacheu, Biombo et de Oio
A I'Est : Les Régions de Bafata et de Gabu
Au sud : Les Régions de Tombali et de Quinara

Au Sud Est la Région de Bolama-Bijagos dans I'archipel composé des 80 petites iles dont la
majorité n’étant exploitée que pour une agriculture itinérante et saisonniére.

Les régions sont subdivisées en 37 Secteurs administratifs.
On peut diviser le pays en trois zones principales :

1. La zone cétiere. Elle est tres fragmentée et souvent envahie par la mangrove.
2. Les plaines et larges vallées qui sont périodiquement inondées.
3. Les légers reliefs (collines).

Le littoral se présente comme particulierement déchiqueté. De longs estuaires fluviaux et bras
de mer pénetrent loin a l'intérieur des terres

Le climat est tropical, chaud et humide. Les précipitations sont presque partout abondantes. La
saison des pluies se déroule de juin a novembre; la saison séche va de décembre a mai. Le
pays n'a que des fleuves relativement petits, mais ces derniers, souvent abondants, se
caractérisent par d'importants estuaires. Ceux-ci pénetrent profondément a lintérieur des
terres, et s'élargissent fortement sous l'effet de la marée.
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Figure 1: carte de la Guinée- Bissau
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La Guinée-Bissau est un des pays bien arrosés d'Afrique, malgré une assez longue saison
séche. Les précipitations alimentent des cours d'eau souvent abondants. La hauteur d'eau
annuelle moyenne des précipitations est de 1 577 millimetres. De ce volume précipité, le pays
recoit en outre un important supplément d'eau provenant des pays voisins (essentiellement de
la Guinée et du Sénégal).

La Guinée-Bissau a une population estimée a 1.507.104 habitants (projection population 1991
— 2025). Environ 30% de toute la population vivent dans la ville de Bissau (environ 500.000
Hab.).

Les infrastructures sociales de base nécessaires, pour garantir la santé publique en milieu
urbain, datent d’avant I'indépendance. Ces infrastructures étaient prévues pour une population
inférieure a celle que comptent maintenant les villes. Elles sont insuffisantes et vétustes,
notamment le réseau de la distribution de l'eau, la gestion des déchets ménagers et des
excrétat humains.

Selon I'enquéte MICS initiée en 2006 par les Nations Unies et le gouvernement, la proportion
de la population utilisant des sources d’approvisionnement en eau ameliorées et des moyens
améliorés d’évacuation des excréments humains est de 26,5% en milieu urbain et 1% en
milieu rural.
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46,8% de la population en milieu rural n‘ont pas d’installation sanitaire, ils défequent en
brousse ou au champ. La proportion des enfants dont les excréments sont évacués sainement
est de 58,5% en milieu urbain et 26,1% en milieu rural.

Le taux de scolarisation primaire est de 71,2 % pour les garcons et de 66,4 % pour les filles en
milieu urbain, et de 46,8% pour les garcons et 45,9% pour les filles en milieu rural.

Sur le plan économique, la Guinée — Bissau figure dans la catégorie des « pays les moins
avances » (PMA). Avec un PIB estimé a 260 USD/ ht. Deux personnes sur trois sont au seuil
de deux dollars par jour. (Enquéte ILAP 2002)

Bissau la capitale est reliée a tous les chefs Lieux des Régions par une route bitumée
accessible toute I'année, sauf pour la Région de Tombali. Il y a des activitts commerciales
intenses entre la ville de Bissau et les chefs lieux des régions et les secteurs qui sont ses
greniers.

2. 2. Organisation sanitaire et profil épidémique

Sur le plan sanitaire, la Guinée Bissau est divisée en 11 régions sanitaires qui ne dépassent
pas les limites des Régions Administratives. Pour des raisons d’accessibilité les regions de
Cacheu et Bolama-Bijagos ont été divisées en region sanitaire de Sado Domingos et Bijagos.
Le systeme de santé est de type pyramidal a trois niveaux : central, intermédiaire et
périphérique.

Le niveau périphérique de la pyramide qui est le niveau opérationnel est constitué des Aires de
Santé, qui sont au nombre de 114 pour tout le pays. Les aires de santé sont dans les secteurs
administratifs. Pour le besoin de I'accessibilité de la supervision, 'aire de santé peut dépasser
les limites du secteur administratif. L’aire de santé est le lieu privilégié de la mise en ceuvre
des activités. A ce niveau, se trouvent un centre de santé disposant d’'un paquet minimum
d’activités, des postes de santé et d’autres formations sanitaires privées ou spécialisées.

Le niveau Intermédiaire, qui correspond au niveau de Région sanitaire, joue le rdle d’appui
technique et de coordination des Aires de Santé. Ce niveau comprend :

1. Les structures administratives : la direction Régionale de Santé

2. Les structures techniques : Centre d’Approvisionnement Pharmaceutique Régional, les
Hoépitaux régionaux qui sont au nombre des 5, et les représentations des programmes de
lutte contre les maladies (Tuberculose, Le PAV, Le paludisme ...)

Le niveau Central a la mission d’élaboration des normes, des stratégies et de la Politique de
santé. A ce niveau, existe un hépital national qui offre des services spécialisés, a coté duquel
existent d’autres formations sanitaires pour les soins des groupes spécifiques, notamment le
Centre Reéhabilitation Motrice, le Centre Mental, I'H6pital Raoul Follereau “tuberculose” et la
|éproserie
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Depuis 2004, la Guinée Bissau a mis en place le systeme de surveillance intégrée des
maladies en souscrivant a la résolution Afr/RC48/R2 de la 48°™¢ Session du Comité Régional
de 'OMS/AFRO. Ce systeme lui permet d’assurer la surveillance des 5 maladies a potentiel
épidémique qui sont : le cholera, les diarrhées sanglantes, la rougeole, la méningite et la fievre
jaune, ainsi que la surveillance des 3 maladies a éliminer et a éradiquer (La poliomyélite, la
Lépre et le tétanos néonatal) et des 9 maladies qui constituent des problémes majeurs de
santé publique en Guinée Bissau (paludisme, diarrhée chez les moins de 5 ans, Infections
respiratoires aigues, Sida, IST, tuberculose, Hépatites, onchocercose, rage)

La Guinée Bissau a connu plusieurs épidémies de cholera ces 20 derniéres années. Depuis
1986, le pays a enregistré 12 épidémies.

3. ANALYSE DE LA SITUATION

3.1. Epidémies de cholera

Entre 1994 et 2008, 83.635 cas et 1.895 déces de choléra (Iétalité de 2,3%) ont été répertoriés
en Guinée Bissau. Les confirmations de ces épidémies étaient faites par le laboratoire National
et les laboratoires du Sénégal et de CDC des Etats Unis d’Amérique sur base des
prélevements de selles effectués sur le terrain. La souche principalement identifiee par le
laboratoire est la souche 01 du Vibrio Cholerae biotype El Tor, sérotype Ogawa.

Pendant ces années d’accalmie, les cas de cholera étaient enregistrés dans la ville de Bissau
(2002), a Bijagos(2004) et Tombali (2007), toutes sont des Régions littoral (Tableau 1).

Si nous suivons I'évolution temporelle de ces épidémies, nous constatons qu’elle se compose
des années des grosses flambées épidémiques qui intéressent toutes les Régions,
intercalées des années d’accalmie (fig. 2).

Généralement, ces épidémies de cholera frappent toutes les régions du pays a des ampleurs
différentes. Les Régions cétiéres sont plus touchées que celles de I'intérieur du continent. La
Région de Gabu a I'Est n’a que 3 cas durant I'épidémie 1994, 5 cas pendant la grosse
épidémie de 1996 -1997, et 47 cas au moment de I'épidémie 2005. (Tableau 1)
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Tableau 1. : Cas et Déces de cholera 1994-2008

Bissau

Biombo

Cacheu

Oio

Bafata

Gabu

Bolama

Bijagos

Quinara

Tombali

Sao
Domingos

Total Cas
Total Déces
Létalité

Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces
Cas
Déces

Cas
Déces

Tx Inci (1/10.000)

| Fonte: DHE/ DRS |

1994
12239
61
1169

43
306
14
553

40
58
5

3
0

66
3

175
19
153
26

1156
81

0
0

15878
292
1,8%
151,5

1995

O O OO0 OO0 OO OO0 OO0 OO OO oo o

o O O o

0,0

1996
5376

52
900
6

N
(o)}

OO OO0 OO0 O kFr W EkFkWu

3

)]

OO N

6390

68
1,1%
58,8

1997
12538
175
1925
39
1705
197
1466

257
261
65

5
0

0
0

980
57
440
53

588
50

19908
893
4,5%
179,4

1998
10

0
0

10

0,0%
0,1

1999
0

0
0

O O O o

0,0

2000

O O O o

0,0

2001 2002
0 1132
0 8
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 1132
0 8

0,7%
0,0 9,1

o O OO

0,0

2004
0

0
0

227

1,3%
1,8

2005
14326
82
3965

39
87
30
1340

68
194
16

47
4

218

2185
17

920
76

456
25

711
36

24449
399
1,6%
184.,4

2006
44

44

0,0%
0,3

2007

73

7
9,6%
0,5

2008
9394

73
2004

20
358
20
472

17
143
11

256
13
108

736
10
323
29

166

268
22

14228
225
1,6%
100,0



Figure 2 : Nouveaux Cas de Cholera, Guinée Bissau, 1986 — 2008
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Fonte: DHE & DRS

La ville de Bissau, les régions de Biombo et de Bijagos qui sont a I'Ouest, au bord de la mer,
affichent pour la période 1996 -2008 la moyenne des taux d’attaque, dépassant les 100 cas
/10.000 hab. (Tableau 2)

Tableau 2 : Taux d’attaque de cholera pour 10.000 hab. par Région, Guinée Bissau
pour la période 1994 — 2008

Région Nbre Cas| Tx attague| Nbre Sem | Moyenne| % semaine
Sanitaire de cholera moyen avec cas| sem. /an| avec cas

1/10.000 cholera avec cas | choléra

hab. notifié choléra. notifié (676

Notifié. sem.)

Bissau 55.059 236 147 18,4 21, 7%
Biombo 10.044 317 109 13,6 16,1%
Cacheu 3.219 48 75 9,4 11,1%
Oio 3.862 43 73 9,1 10,8%
Bafata 657 7 59 7,4 8,7%
Gabu 311 5 29 3,6 4,3%
Quinara 1.872 59 87 10,9 12,9%
Tombali 2.927 71 73 9,1 10,8%
Bijagos 4.303 469 63 7,9 9,3%
Bolama 392 89 27 3,4 4%
Sao 979 66 17 2,1 2,5%
Domingos

Fonte: DHE & DRS
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Les épidémies de cholera enregistrées entre 1994 et 2008 en Guinée Bissau sont toutes parties
de Régions cétieres : Bissau, iles Bijagos et Tombali. 3 épidémies sur 7 sont parties de la ville de
Bissau. La plupart de ces épidémies survennent en saison des pluies, et continuent en saison
seche (Fig. 3).

Fig. 3 : Périodes de survenue des épidémies (saison séche, saison des pluies)

Janv. Fév. Mars Avril Mai Juin Juil. Aout Sep. Oct. Nov. Déc.

Saisons Saison seche
1994

1995
1996
1997
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Saison Séche

saison des pluies _
Epidémies I

absence
d'épidémie

Fonte: Servigo Nacional de Meteorologia
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Tableau 3 : Lieus de 1°" cas de cholera par épidémie et par Région Sanitaire en
Guinée Bissau : 1994 — 2008

Année Cas Déces Date du 1¢" Lieu du 1° Extension de I'épidémie
Cas cas
1994 15.878 292 octobre lles Bijagos Tout le pays
1996 26.967 399 octobre Bissau Tout le pays, excepté
Bolama
2002/2003 1.132 8 Décembre Bissau Limitée a Bissau
2004 227 3 octobre lles Bijagos Limitée aux lles Bijagos
2005 25.219 411 Juin Bissau Tout le pays
2007 159 7 octobre Tombali Limitée a Tombali
2008 14.229 225 mai Tombali Tout le pays

Fonte: DHF & DRS |

Les investigations des épidémies antérieures de cholera en Guinée Bissau révelent la
prédominance des femmes parmi les malades de cholera par rapport aux hommes. Les enfants de
moins de 15 ans étaient moins touchés que les sujets de plus de 15 ans.

3.2. Déterminants des épidémies

La survenue d’une épidémie de choléra dans un environnement donné résulte de la conjonction de
plusieurs facteurs complexes liés a la bactérie et a I'environnement ainsi qu’aux comportements
humains et au degré d’immunité de la population. Le contréle efficace d’'une épidémie de cholera
est lié a l'identification des facteurs essentiels qui déterminent la survenue et I'évolution de cette
épidémie, afin d’élaborer un plan de lutte adapté et cohérent.

Toutes ces épidémies de choléra survenues en Guinée Bissau ont eu pour point de départ les
régions du littoral, composées des estuaires au bord de l'océan Atlantique, environnement
favorable (eaux saumatres) pour le développement du vibrion cholera.

La ville de Bissau est située a I'estuaire de Geba au bord de I'océan atlantique. Elle est traversée
par de nombreux ruisseaux et drains a ciel ouvert qui subissent les mouvements de la marée,
favorisant ainsi la stagnation des eaux saumatres en pleine ville. On y observe aussi de vastes
étendues de terres basses constituées de marécage alimenté par les nappes phréatiques a forte
salinité. Ces eaux de marécages polluées par les eaux usées sont les lieux propices de
multiplication des germes de cholera. Les femmes plantent le riz dans ces vastes marécages et
font la péche a la nasse dans les grandes mares formées par des eaux saumatres retenues en
pleines ville.

Par ailleurs, devant I'explosion démographique, la ville de Bissau, dont les infrastructures prévues
pour 200.000 personnes doivent servir environ 500.000 habitant, est une poudriére. Son systéme
d’assainissement est vétuste et insuffisant. Dans certains quartiers, la plupart des citadins n’ont
pas accés aux latrines, une certaines frange de la population défeque dans les sachets et les
jettent dans les deux égouts a ciel ouvert qui traversent les quartiers. Ces égouts drainent aussi
les fosses sceptiqgues des deux grands marchés de Bissau. Et aussi, certaines personnes ont
'habitude de décharger leurs fosses sceptiques dans ces égouts pendant les pluies. Ces eaux
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polluent I'environnement. Ces eaux de surface, alimentées par les eaux saumatres des nappes
phréatiques, des ruisseaux et des drains, créent un environnement favorable (habitat) pour les
vibrions cholera.

Dans toutes les Régions du littoral, sont observées les grandes étendues de marécage des eaux
saumatres créées par le mouvement de la marée de la mer. Les femmes s’adonnent a I'extraction
artisanale du sel quand l'eau se retire. Ces espaces sont aussi utilisés pour la culture du riz,
aliment de base en Guinée Bissau.

La Guinée Bissau a un climat de type Tropical chaud et humide, les précipitations sont presque
partout abondantes. La pluviométrie y est globalement élevée, supérieure a 1,500 mm3 d’eau par
an. La variation thermique est faible, la température moyenne annuelle se situe autour de 27°C.
L’analyse des données de température et de pluviométrie des 20 derniéres années montre une
tendance a la baisse de la pluviométrie et une nette tendance a la hausse de la température
annuelle moyenne. L’analyse des courbes moyennes annuelles de pluviométrie et des
températures en rapport avec les épidémies, nous montre aussi que les années des épidémies (en
rouge) correspondent aux années chaudes et aux pluviométries basses. (Figures 4 -5)

Fig. 4 : Pluviométrie annuelle, Guinée-Bissau 1986 -2008
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Fonte: Servico Nacional de Meteorologia

La baisse de la pluviométrie favorise I'augmentation de la salinité des sols et des eaux
superficielles, ce qui favoriserait la prolifération et la persistance de Vibrio cholersee dans
I'environnement. Ces conditions géophysiques favorables au développement des vibrions choléra,
avec la perte de I'immunité par la population qui vit dans des conditions sociales précaires, sont
des facteurs responsables de I'apparition des 1ers cas de cholera dans la communauté.
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Fig 5 : Temperature moyenne, Guinée-Bissau 1986 — 2008
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Fonte: Servico Nacional de Meteoroloaia

L’augmentation de la température est propice a la prolifération des algues, coquillages, et
mollusques qui sont autant de réservoirs environnementaux de V. cholerse sous ses formes
toxiques et non toxiques.

Les comportements humains, notamment les rites funéraires documentés par plusieurs études lors
des épidémies antérieures, la faible utilisation des latrines révélée par I'enquéte MICS 2,
constituent les facteurs de I'émergence et de la propagation de cholera en Guinée Bissau.

3.3. Le secteur de I'’eau, de I’'assainissement et de I’hygiéne.
3.3.1. Données générales.

Il est impossible de connaitre a I'heure actuelle le nombre exact de points d’eau, leur état, la
qualité des eaux, le nombre d’utilisateurs et donc d’établir les besoins exacts. Ceci est également
vrai pour I'assainissement. En effet, le “"Schéma Directeur pour 'eau et I'assainissement 1997-
2006” n’a jamais été finalisé et est incomplet, mais c’est le seul document de base actuellement
disponible.

Cependant, un projet PNUD est en cours de réalisation avec l'inventaire systématique de tous les
ouvrages hydrauliques y compris ceux d’approvisionnement en eau potable et d’assainissement
afin de disposer d’'une banque de donnée complet dans le but d’établir un nouveau “Schéma
Directeur 2009-2016 qui permettra de chiffrer les besoins. La finalisation de ce document est
prévue pour fin 2009, et son adoption devra se faire en 2010. L’inventaire est réalisé sur toute
I'étendue du territoire national ('ensemble des huit régions et le secteur autonome de Bissau).La
prévision table sur un recensement d’environ 4500 ouvrages de tout type. (les barrages et seuils,
les centrales hydroélectriques, les stations de pompage, les prises directes sur rivieres, les
périmétres d’irrigation, les forages, les puits traditionnels et busés équipés de pompe ou non, les
adductions villageoises et aménagements gravitaires, les sources aménagées, les points d'eau
pour I'abreuvement du bétail, et les ouvrages d’assainissement (réseaux d’égouts, canalisation de
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collecte d’eau pluviale, stations de traitement, latrines modernes, latrines a fosses septiques,
latrines publigues, latrines scolaires).

Ce travail se fait en coopération impliquant plusieurs structures de I'Etat agissant sur le secteur, le
Ministere des Ressources Naturelles et de I'Environnement a travers la Direction Générale des
Ressources Hydriques, le Ministére de la Santé Publique, le Ministére de I'Intérieur, le Ministére de
I’Administration Territoriale, le Ministére de I'Agriculture et du Développement Rural, et I'Institut
National de la Statistique et du recensement (INEC).

En attendant ce document on constate que le taux de couverture tant en eau potable, en
assainissement varie suivant les sources (rapports de consultants institutions d’états, organismes
internationaux etc.) Selon MICS 2006 59,9 % utilisent des sources d’eau potable améliorées et
11,4 % utilisent des installations sanitaires améliorées.

D’aprés le document “Charte de programmation, Alimentation en eau potable en milieu rural,
période 2009-2015, daté du 14 Mai 2008, réalisé par le bureau d’étude Hydroplan, lequel se référe
a la base de donnée "PROGRESS” de la DGRH, il y aurait 3 540 puits modernes dont 2 920
opérationnels soit 82.5% pour une population de 968 000 habitant. Mais 158 ouvrages ne sont
exploitables qu’une partie de I'année car ils se tarissent avant la fin de la saison séche. Le nombre
total de points d’eau se subdivise en 1109 puits a grand diametre (dont 915 opératiotionnels) et
2431 forages villageois (dont 1999 exploitables) et 5 sources aménagées. Concernant les types de
points d’eau et leur équipement on a pour les 2431 forages 1630 équipés de pompes a main et 99
équipés de pompes solaires. Parmi les 1109 puits 84 sont busés/cuvelés et équipés de pompes a
main, 781 sont des puits citernes équipés en corde et seaux. Il y aurait également 588 bornes
fontaines équipant des réseaux d’adduction. La profondeur des forages varie de 30 m a 63 m avec
une moyenne de 51 m. Les niveaux statiques s’établissent entre 7 et 13 m. Les essais de débits
varient de 3 a 17 m3/h, mais dans la majorité des cas les débits sont de I'ordre de 3 a 4 m3/h.
Cependant ces valeurs sont a considérer avec prudence car d’aprés les documents que le
consultant a pu consulter (par exemple ENAFUR) les essais de pompages ne sont pas exécutés
dans les regles en vigueur : il N’y a ni essais par paliers, ni essais de longue durée standard.

Le taux d’équipement en points d’eau modernes hors Bissau serait de 60% environ, avec un sous
équipement de 25% pour Biombo et 44% pour Tombali (les données manquent totalement pour la
région de Sao Domingos, mais certainement sous équipée. Le taux moyen de 60% calculé pour
3948 villages est peu significatif car il masque une situation trés diversifiée avec une distribution
irréguliere des équipements en points d’eau modernes avec des villages disposant d’équipement
en surnombre par rapport a la norme utilisé par le DGHR et d’autre qui en sont sous équipés ou
totalement dépourvus. Prés de 85% des systemes alimentés par une pompe a main sont localisés
dans des villages dont la population est inférieure a 500 habitants. Par contre plus de 60% des
systemes alimentés par une exhaure motorisée sont localisés dans des villages et des localités de
500 a 1500 habitants (essentiellement des micro-réseaux alimentés par des pompes solaires). Les
39 centres semi-urbains, de 500 a 10 000 habitants,(moyenne de 4 000 h.) sont équipés de
systemes d’AEP,dont beaucoup sous dimensionnées ou avec des bornes fontaines non
fonctionnelles et ne couvrent que partiellement les besoins en eau potable. Une majorité des
centres ruraux et semi-urbains ne disposent pas encore de systémes d’adduction d’eau et leurs
habitants s’approvisionnent donc a des pompes manuelles et/ou a des puits traditionnels. Le taux
d’équipement en points d’eau modernes est lindicateurs de base de la DGRH pour suivre
I'évolution de l'approvisionnement en eau potable des populations et pour programmer ses
investissements dans le secteur hydraulique, en se référant a une norme d’équipement théorique
de un PEM pour 250 habitants, avec 25 litres/jour par habitant, et avec un débit moyen de
7m3/jour par ouvrage, forage et puits moderne et borne fontaine.
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L’analyse de la couverture des besoins en infrastructures hydrauliques calculés par village/fraction
donne un état plus réaliste de la situation actuelle. Ainsi hors Bissau 54% de la population
auraient leurs besoin de base couverts si toutes leurs infrastructures hydrauliques étaient
fonctionnelles, et 53 des villages/fractions sont équipés d’un nombre suffisant en points d’eau
modernes pour couvrir leurs besoin actuels selon de la norme DGRH si tous les points d’eau
étaient fonctionnels.

Il'y a lieu d’ajouter que 79 % des points d’eau sont exploités, 2,2 % opérationnels mais non utilisés
et 8 % sont hors service pour des raisons diverses (pompes en panne, ouvrage sec, hon équipé
etc.) Dans 11 %des cas l'information manque sur I'état de 'ouvrage. De sorte que la couverture
des besoins en eau potable estimée, hors Bissau sur la base de la norme DGHR et serait de 44 %.
Toujours selon Hydroplan le déficit dans I'approvisionnement en eau potable serait le suivant :

- 1864 villages/fractions n'ont pas d’équipement en points d’eau modernes ou en ont en nombre
insuffisant ;

- 441 873 habitants n’ont pas un accés satisfaisant a 'eau potable ;
- Prés de 1767 équipements en points d’eau modernes supplémentaires seraient nécessaires.

D’aprés la base de données PROGRESS 410 pompes a mains seraient en panne et ne sont pas
réparées depuis plusieurs années. Les raisons sont multiples, soit techniques (manque d’entretien,
débit insuffisant, qualité de I'eau, pompe en panne ou inadaptées aux conditions hydrogéologiques
du forage, corrosion etc.), soit de nature humaine (éloignement des zones d’habitat, une
insuffisance dans la formation (communication/compréhension) des villageois et du suivi des
Comités de points d’eau.

Les réseaux de maintenance mis en place présentent beaucoup de déficiences, insuffisance de
formation et de recyclage, insuffisance du nombre de dépbts de pieces détachées et de leur
approvisionnement.

Le taux de fonctionnement des pompes manuelles est estimé a 80 %.Ce taux est plus élevé pour
les bornes fontaines parce que ces réseaux sont plus récents et les structures de gestion et de
maintenance sont plus adaptés et plus efficaces et de plus 'accompagnement et le suivi I'est
également.

D’aprés les estimations de 2005 (source UE/DGHR/HYDROPLAN) la couverture effective
permanant des besoins en eau s’établissaient a une couverture de 52 % de la population répartie
dans 2035 localités/fractions totalisant 491 932 habitants. Prés de 4 % des localités, soit 157
villages/fractions correspondant a 37 953 habitants ne disposaient pas d’infrastructures
hydrauliques suffisantes ou plainement fonctionnelles pour assurer les besoins en eau tout au
long de I'année. Par contre 44 % de la population n’ont pas accés a I'eau potable, soit 424 488

habitants se répartissant dans 1 756 villages/fractions.

Les estimations théoriques en besoin d’eau potable a I'horizon 2013 basées sur l'analyse
précéedente et sur un accroissement de la population annuelle de 2 %, hors secteur autonome de
Bissau serait d’environ 1,770 unités(ouvrages et equipements nécéssaires) soit :

- 1170 nouveaux EPEM

- 600 uvrages a réhabilitér.

Au vue des données disponibles on peut tabler sur une couverture des besoins en eau potable de
la population en milieu rural a 70% a I'’horizon 2013.

Importante remarque : le cas de la ville de Bissau n’est pas traité dans les différents documents
obtenus du FED.
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L’absence d’analyse physico-chimiques et bactériologiques systématiques et continu sur les points
d’eau ne permet pas de définir leurs qualités et en pariculier de potabilité. Des mesures
géophysiques éléctriques ont révélés I'existance d’eaux salées dans les formations superficielles
des iles, le long de la cote et en bordure des estuaires. Les données partielles de PROGRESS
donne des indications d’ordre générale sur la qualité des eaux soutarraines.Les eaux superficielles
sont caractérisées par un pH acide, une minéralisation faible, absence ou faible salinité et
d’éventuelles teneurs en fer. Par contre les aquiféres plus profonds sont de qualités physico-
chimiques variables. Les pH sont acides a basiques avec une minéralisation faible a moyenne
ainsi que des teneurs en fer variables (0.9 a 11) et qui parfois dépassent donc le norme de 'TOMS
de 0.5 mg/. Les conductivités mesurées donnent de grands écarts de valeurs (540 a 1860us/cm).
On note une salinité qui augemente vers I'Ouest mais n’atteint que trés rarement de teneurs qui
rendrait 'eau impropre a la consommation. Il faut noter que pour certain forage avec un pH acide
marqué ou la teneur en fer est élevée, l'origine du fer pourrait etre liée a la corrosion des tubages
en fer des forages.

La situation dans le secteur sanitaire est tres préoccupante. La population en zones urbaines,
semi-urbaines et rurales vit dans des conditions d’hygiéne trés précaire. Faute de service
d’assainissement adéquat les déchets solides comme liquide sont déversés dans les rues, les
caniveaux de collecte d’eaux pluviales, les espaces publics etc. Dans ce contexte la DGRH a
décidé d’accompagner le Programme National d’accés a I'eau potable (Charte de programmation
en eau potable) par une stratégie Nationale d’intervention en matiére d’assainissement liée a I'eau
potable.

Avec I'appui du FED, le bureau d’ingénieur conseils Hydroplan a réalisé une étude de ce secteur.
Le document intitulé “Le plan National d’ Action d’Assainissement Liquide en milieu semi-urbain et
rural, Période 2009-2015, FED/HYDROPLAN” du 20 Mai 2008 décrit la situation et propose une
stratégie de développement avec plan de mise en ceuvre programmé et chiffrés.

Les données disponibles concernant les taux de couvertures dans le pays portent exclusivement
sur les modes d’évacuation des excrétas et des eaux usées, a savoir :

-Les réseaux collectifs d’assainissement avec un taux de 9% concerne essentiellement la Capitale.
- Fosses septiques couvre 18 % pour la ville de Bissau.

- Latrines a fosses séches avec puits perdus représente 25 %.

- Latrines séches traditionnelles couvre 37 %.

Chaque latrine est utilisée par 11 personnes en moyenne. Le pourcentage de famille utilisant des
latrines varie fortement selon les régions (de 40 a 60 % a Quinara, Gabu et Bafata, moins de 15 %
a Biombo et les iles de Bijagos). Et comme seulement 9 % des villages on bénéficié d’un projet de
construction de latrines, on peut conclure que la plupart des latrines existantes ont été construites
par les familles elles memes. (C’est d’ailleurs la stratégie adoptée par plusieurs agences de 'ONU,
ce qui explique en partie cette situation).

Le taux de couverture habituellement considéré par différentes sources se situe autour de 40%
pour 'ensemble du pays. Hors Bissau, dans les 8 régions la couverture est estimée a 30 %
seulement.

En ce qui concerne I'épuration des eaux usées la Guinée Bissau ne compte aucune infrastructure
d’épuration.

Les volumes annuels des eaux usées rejetées étaient estimés a environ 27 Millions de m3 en
2005. L’estimation a I'horizon 2015 prévoit 35 Millions m3 (source FED). Les eaux usées sont soit
déversées directement dans le réseau hydrographigue ou épandues sur le sol pour les rejets
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situés a linterieur du pays, soit rejetées en mer pour les rejets situés dans les zones littorales.
Cette situation génére une pollution continue et aggravé d’année en année.

Le taux de couverture en mode d’assainissement autonome, est estimé a environ 30%.

Selon le résultat des enquétes épidémiologiques du MS, trois principaux facteurs favorisent le
développement des maladies hydriques :

- La contamination de I'eau de boisson (50 % des cas enregistrés).
- La contamination des légumes par les eaux usees.
- Les conditions d’hygiéne précaires qui existent en milieu rural les zones périurbaines.

D’aprés I'analyse faite par HYDROPLAN le taux de couverture en latrine serait de 34 % pour la
ville de Bissau. Les eaux usées sont évacuées dans les caniveaux d’eaux pluviales ou dans les
marigots pour aboutir finalement a la mer. Pour ce qui est des systémes d’assainissements semi-
collectifs (écoles, lieux publics) le parc des écoles présente un taux de couverture de 33 %.

Les déchets liquides industriels sont estimés a 10 000m3 par an. Ces eaux sont déversées dans
les réseaux d’eaux pluviales, dans les marigots ou le fleuve sans traitement préalable.

Les données existantes concernant I'évacuation des eaux pluviales dans les régions sont les
suivantes (source Hydroplan):

- Dans le secteur du vieux Bafata, les eaux pluviales sont évacuées dans des caniveaux couverts
en béton, hérités de I'époque coloniale, qui se déversent dans le fleuve Geba. Dans les quartiers
neufs de la ville les pentes des caniveaux sont trop faibles pour assurer une évacuation des eaux
efficace.

- Dans le secteur de Ponto Novo les eaux pluviales sont canalisées par des caniveaux bétonnés
a ciel ouvert débouchant dans le fleuve Geba. Dans le reste de la ville, surtout le long de la route
de Bissau, des ravins ont été directement creusés par les eaux pluviales.

- Outre un réseau de caniveaux en béton de I'époque coloniale, Gabu dispose de fossés en terre
pour I'évacuation des eaux pluviales. Récemment une ONG a construit 500 m de caniveaux
ouverts a l'arriére du marché. Par ailleurs les pentes des caniveaux sont trop faibles pour assurer
une évacuation des eaux efficace.

- Le vieux Bolama dispose d’un réseau d’assainissement pluvial de caniveaux a ciel ouvert. Dans
le reste de la ville et surtout le long de la route, des ravins ont été directement creusés par
I'écoulement des eaux pluviales. Il y a également un probléme d’érosion dans les rues a fortes
pentes.

- Les caniveaux des 3 villes sont bouchés par des ordures et par du sable, causant des
débordements. Les rues non revétues absorbent le trop plain déversé mais pas les rues
goudronnées, ou I'eau stagne.

- En plus des constructions, ne respectant pas les plans d’urbanisme, génent I'évacuation des
eaux par les ravins naturels.

- Les trois villes ne disposent d’aucun égout sanitaire. La plus grande partie de la population des
centres villes utilise des fosses septiques, le reste de la population dispose seulement de latrines
simples les quelles sont souvent trop proches des puits traditionnels, d’ou risque de contamination
des eaux des puits.

- De facon générale les centres urbains et semi-urbains déja équipés en voies de circulation, les
caniveaux d’eaux pluviales constituent une solution d’évacuation des eaux grises voir des déchets
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solides pour les riverains considérant cela comme normal. Comme conséquence les caniveaux ne
remplissent plus leur fonction et constituent une réservoir de vecteur de pollution et de maladie.

Une fois encore 'absence de données ne permet pas de fournir des indications précises sur la
couverture des besoins.

Le résultat de différentes enquétes menées par des ONGs (plan international et CREPA) donnent
les renseignements suivants :

- En milieu urbain, 18 % de ménages disposent de systemes hygiéniques d’évacuation des eaux
usées et des excrétas et 75 % disposent de latrines rudimentaires.

- En milieu rural 25 % de ménages disposent de systémes hygiéniques d’évacuation des eaux
usées et des excrétas et 37 % disposent de latrines rudimentaires.

On estime la couverture en ouvrage d’assainissement de 18 % en zone urbain et a 30 % en zone
rurale.

Les déficits des infrastructures d’assainissement ont été estimés comme suit :

- 2487 centre semi-urbains et ruraux et villages/fractions ne disposent pas d’équipements en
infrastructures en nombre suffisant.

- plus de 600 000 habitants n’ont pas un accés satisfaisant a 'assainissement.

- Prés de 50105 équipements en systéme d’assainissement adéquat seraient nécessaires pour
gue tous les besoins actuels y soient satisfaits.

En conclusion on peut dire que le taux de couverture en assainissement est assez faible de I'ordre
de 37 % dans le pays hors Bissau.

- Presque le quart de la population, 23 % a ses besoins en infrastructure couverts en
permanence.

- Prés de 14 % de la population ne dispose pas d’infrastructures en nombre suffisant ou
régulierement fonctionnelles.

- Mais 63 % de la population n’ont pas accés a I'assainissement (voir les Programmes et Projets
existants ou prévues en anexe).

3.4. Données spécifiques recueillies dans le cadre de I’étude sur le choléra
3.4.1. Constatation générale:

- Le retour périodique de I'épidémie au début de la saison des pluies et 'augmentation des cas de
cholera au fur et a mesure de l'augmentation de la précipitation, est un fait constaté en
superposant les histogrammes des cas d’attaques avec celles des pluviométries.

- Le départ de la maladie a partir des régions cétieres et qui présentent les cas d’attaques les plus
nombreux.

- La densité de la population influence grandement le développement des épidémies (ex: Ville de
Bissau 66%des cas d’attaques de tout le pays pour 2008.)

- La couverture en eau potable de la population est nettement insuffisante (40,1% n’ont pas acces,
source MICS 2006) et les conditions sanitaires et d’hygiénes sont catastrophiques (30% de la
population a accés et ou utilise des latrines), surtout en milieu urbain et en particulier dans la
capitale.
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- Lenteur des réactions/interventions au début et pendant I'épidémie (On “court apres le cholera
au lieu de le précéder °).

- Certaines réponses pour combattre I'épidémie sont inefficaces ou inadaptées. (Exemple :
bouteilles de désinfection pour les puits, utilisation de I'hnypochlorite de calcium HTH et la maniére
dont I'eau de Javel est utilisé pour désinfecter I'eau. Par ailleurs, il est important de savoir que la
quantité de chlore a mettre dans I'eau a désinfecter dépend de la composition chimique et de la T°
de l'eau et du temps entre le moment ou I'eau chloré arrive au consommateur et le temps de
dissolution du produit. Le dosage typique est de 1 a 1.5mg /I quand le temps de dissolution/arrivé
au consommateur est de 30mn. Mais la quantité doit étre augmenté si la teneur en Fer, Sulfure
etc. ou matiéres organiques/turbidité est important, et si le pH est supérieur a 7).

- La qualité de I'eau peu ou pas contrélée au moyen d’analyses complétes et pratiquement jamais
en bactériologie (par ex:coliforme total).

3.4.2. Cadre Institutionnel et juridique :

- Le secteur WASH dépend de plusieurs Ministeres : M.R.N.E, M.S.P., M. des T.P. M.E.N. M. de
L’agriculture, M. de la Solidarité Social, groupés au sein du C.I.M.A., ils élaborent la politique de
I'état en matiére d’eau et d’assainissement. Les aspects techniques sont sous la responsabilité du
comité technique de lI'eau CTA. Décentralisé au niveau de chaque région ce systéeme ne
fonctionne pas de facon efficace (cf. le cas de forage équipé de pompe submersible mue par
I'énergie solaire est hors service depuis 3ans au Centre de Santé de Cacheu).

- Le Comité national multisectoriel de lutte contre le Choléra connait également beaucoup de
lacune de fonctionnement.

- Le Cadre législatif n'est pas adapté a la situation actuelle. Le Schéma directeur de I'eau et
'assainissement 1997-2006 est un document trés incomplet car n’a jamais été finalisé et donc
jamais avalisé comme déja mentionné au paragraphe.

En ce qui concerne Le “code de l'eau et le code d’hygiene” il existe bien deux textes pour
réglementer ces secteurs, mais ne sont pas appliqués. Le code de I'eau s’articule autour de 44
articles et date de 1992 et institue les grandes lignes de la politique de l'eau. Il a été adopté et
publié en septembre 1992 dans le Bulletin Officiel no 37. Ce code identifie les ressources
hydriques sous toute ses formes et leurs utilisations publique par I'Etat ou privé. Il défini
'administration du domaine publique des ressources hydriques en identifiant les responsabilités et
le principe de paiement de taxe. Il institue également le principe du Schéma Directeur qui doit étre
approuvé par le CIMA comme base de planification et de développement du secteur de l'eau. I
traite aussi de l'effet néfaste des eaux et en particulier la nécessité de I'assainissement et de la
protection des ouvrages. Ce code n’a pas connu d’application du fait de I'absence de textes
réglementaires et d’aspects importants de la politique de 'eau comme l'utilisation maximale des
ressources en eau qui il est vrai reste a définir par le Schéma directeur de I'eau en cour
d’exécution, la généralisation de l'accés a l'eau la création d’'un cadre de partenariat entre
I'administration et les collectivités locales pour la gestion des ressources en eau. Il n’établie pas le
principe du préleveur-payeur et du pollueur-payeur.

Le code de I'hygiene est plus récent puisqu’il date de 2000. Il contient 74 articles et semble plus
élaboré cependant il est actuellement a I'état de Projet de decret seulement, donc ni adopté ni
publié.
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3.4.3. Constatation spécifique en milieu rural et semi urbain.

A la suite de lanalyse des documents relatifs a la situation du secteur de Il'eau de
I'assainissement et de I'hygiéne d’'une part et les données sur I'épidémie de cholera de I'autre (son
apparition comme maladie et son développement), il a paru nécessaire d’étudier quel rapport
existait entre eux et de trouver le ou les facteurs déterminants et d’en établir I'importance! Pour
I'évaluer il a été décider de choisir un certain nombre de secteurs a fort taux d’attaque et d’autres
de plus faible occurrence, pour y effectuer un travail d’'investigation in situ, mais en fonction du
temps dont disposait le consultant ( 2 mois ). Les 28 sites ont fait I'objet de contrdle de la situation
des points d'eau, des latrines et des conditions sanitaires et d’hygiénes. Il s’agit des
régions/secteur sanitaires de CACHEU/Cacheu-Caio-Canchungo, de BIOMBO/Quinhamel-Safim-
Prabis-Ondame, deTOMBALI/Cacine-Quebo, de QUINARA/Tite-Empada, de GABU/Boie-Gabu, de
BAFATA/Bafata-Contubuel.

- Ainsi 44 points d’eaux ont été étudiés dont 4 forages avec électropompes immergées (3 mues
par énergie solaire, et un par générateur), ainsi que 10 puits modernes et 30 puits traditionnels.
Les 3 forages a panneaux solaires étaient hors d’état de marche (cables électriques coupées,
onduleur hors services, panneaux solaires recouvertent de plusieurs mm de poussiére).Le forage
mue par générateur ne fonctionnait que par intermittence par manque de carburant! 5 puits
modernes sur 10 étaient en bon état, soit 50% et 5 étaient mal entretenu, notamment avec la
pompe manuelle hors service. Les 16 puits traditionnels en bon état, soit 53%. Cependant d’une
facon générale les tétes de puits n'avaient pas de couvercles de protection, sauf dans 3 cas et
dans 1 cas non utilisé. A part 1 puits bien protégé tous les autres n’avait pas de clétures de
protection ou en trés mauvaises états par manque d’entretien.

-Les analyses de la qualité d’eau effectuées montrent généralement des turbidités variables de >
5 tu a 190 tu, des pH Iégérement acide 6.7 a 6.9 sauf 5 cas ou I'eau est basique pH variant de 7.1
a 8.2 et une grande dispersion de la Conductivité, de 18us/cm a 1132us/cm et donc de la
minéralisation de I'eau. Les températures de I'eau dans les puits sont généralement élevées, de 26
a 30°C. L’analyse bactériologique pour coliforme totale a révélé que 3 puits traditionnels étaient
pollués (de 21 a 100 colonies) a Biombo , 2 a Tombali (3 a 30 colonies) ,1 a Quinara (50 colonies),
et a Bafata 1 échantillon montrait des traces suspects sur la préparation

- 40 latrines ont été visitées, dont 5 modernes et 35 traditionnelles. Les 5 latrines modernes étaient
en bon états,(soit 100%). Par contre 12 latrines traditionnelles en mauvais états soit (soit 43%) et
23 en états acceptables. Parmi les 40 latrines seules 3 avaient des bouchons pour le trou
d’ouverture du plateforme dont 1 non utilisé. A part 5 latrines propres les autres étaient sales a
des degrés divers et il n’y avait pas de facilités pour se laver les mains sauf dans 3 cas.

- Les conditions d’Hygiene des points d’eau n’étaient pas toujours bien assurées. Ainsi 15
seulement étaient relativement propres, soit 37.5%. Tous les autres étaient présentaient un
manque d’entretien (saletés, déchets divers, de I'eau stagnante, excrément d’animaux, insectes,
fortes odeurs etc.). Dans la plupart des cas seaux et cordes utilisés était sales et souvent laissés
par terre a proximité immédiate des tétes de puits.

- Les déchets domestiques étaient jetés dans la nature ou laissés autour des habitations, sauf
dans 5 places, soit 18% seulement des lieux visités. Dans ces cas les ordures ménageéres
provenant de la nourriture étaient utilisées comme composte pour le jardinage.

- Dans plusieurs sites on notait la présence d’animaux autours des puits et les maisons et parfois
méme dedans.

26



3.4.4. Constatation spécifique dans la Capitale.
3.4.4.1. Les points d’eau.

Il existe 13 forages profonds, anciens réalisés par les Portugais et les Soviétiques, dont 9
fonctionnels équipés de pompes immergées et refoulant dans des réservoirs en béton ou en acier
de 80 a 100m3 de capacité, fournissant I'eau a une partie de la ville, sous la responsabilité de I
E.A.G.B. au moyen de 57km de réseau vétuste 60% en fibrociment (amiante/ciment) de I'époque
colonial,(1950) et 40% en fer ou PVC plus récent, datant de 1975/1980. Un réseau encore plus
récent a été construit a partir de 1997 en tuyau PVC totalisant de 6km. L’'ensemble du réseau n’est
pas interconnecté, car il y aurait 6 réseaux indépendants les uns des autres.

La capacité des débits des 9 forages, en fonction varie de 12 m3/ (Centrale électrique) a 120m3/h
(Mae de Agua/Hopital de 3 Aodt). Les forages Mae d’Agua, de Liceu et Centrale électrique n'ont
pas de réservoirs et sont interconnecté avec le réservoir d’Alto Crim, mais aussi pompe
directement dans le réseau comme le forage de Liceu, d’aprés les agents techniques. Les tétes de
forages avec les accessoires (vannes, manometre, décharges, robinets etc.) ne sont pas toujours
en bons états. La capacité de production théorique des forages est estimée a 757m3/h ou 18 168
m3/j. En considérant le nombre d’habitant actuel, de 402 998 cela donne une consommation
journaliere potentiel de 45 | par habitant, ce qui dans le contexte actuel semble suffisant, mais
certainement pas pour les années a venir !

Il existe 7 réservoirs de 80 a 300m3 totalisant une capacité de stockage de 1430m3 d’eau (ou 1,
430,000litres, soit 3.6 litre par habitants. Cependant cette capacité est a réviser si 'on y integre les
1 nouveaux réservoirs de 700m3 dont la construction va étre entrepris trés prochainement a
I'Hépital 3 Aout dans le cadre du projet d’extension du réseau et de réhabilitation financé par la BM
portera la capacité total a 2130 m3 (ou 2 130 000 litres soit 5,3 litre/habitant). Si le réseau est
étendu a toute la ville de Bissau le volume d’eau disponible ne sera pas suffisant. Parmi les 7
réservoirs anciens construits en béton ou en acier 4 sont en mauvais états. Par ailleurs sur le
réseau il y a des fuites presque tous les jours et pas toujours visibles, de plus il y aurait des
branchements sauvages de sorte qu'on constate une différence de 30 % environ en le volume
pompé et le volume distribué. A cela il faut ajouter que dans la réalité de tous les jours les forages
ne fonctionnent que par intermittences par manque de fuel, et donc le débit journalier est
notablement moindre et ne couvre que 20% environ de la population de Bissau. Une des
conséquences important sur le plan de la santé est que la population desservie par les bornes
fontaines est obligée de recourir a 'eau des puits, en cas d’arrét des pompages.

- Il existe également d’autres forages privés avec réservoirs pour certain ambassade (ex: France),
certain Hotel et école (SOS) et particuliers, dont les caractéristiques (type, état, qualité, etc.)
restent déterminer.

- Les visites de contréles sur 4 sites de forages/réservoirs, Alto Crim, Hoépital Simon Mendes
,Ressources Naturelles, Antula-Bono et la borne fontaine no 55 révélent un manque d’entretien
pour 2 des ouvrages, (Ressources Nat., Hopital S.M. manometres, robinets cassés, réparation de
fortune), et 'absence de périmétre de protection efficace. Les analyses de 9 échantillons d’eau ont
données des turbidités > 5tu, un pH légerement acide dans 7 cas (6.8 a 6.9) et 3 pH basiques de 8
(pour le méme site, Hbpital S.M.), des conductivités notable 462us a 526us, des températures
d’eau a la sortie des forages relativement élevées pour des forages profonds, de 26 a 27°C et de
30 a 31°C aux niveaux des réservoirs et des robinets. Les analyses bactériologiques ne révélent
aucune contamination. Il n’existe aucun traitement pour I'eau des forages, sinon I'addition manuel
d’hypochlorite de calcium HTH a la main et de temps en temps. L'eau du forage est considérée
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comme de bonne qualité et sans risque de contamination, par certain agent de I'E.A.G.B. et
pense que la contamination ne peut venir que du réseau de distribution vétuste non étanche par
altération des conduites en ciment.

-Il 'y a environ 4500 puits modernes ou traditionnels privés avec des niveaux d’eaux proches de la
surface -2 a -4m, dont 80% sont considérés comme pollués a des degrés divers (70% le serait par
des coliformes fécaux, source CERE). Certains ne sont pas couverts et ont des latrines
traditionnelles a proximité (quelquefois & moins de 3m seulement). Un puits moderne fermé avec
niveau d’eau a — 4m et équipé de pompe électrique de surface, construit en décembre 2008 pres
de I'H6tel Ruby a révélé une turbidité inférieur a 5 tu, un pH de 6.9, une conductivité de 692us, et
une T. de 28°C et pas de Coliforme, (Analyse effectuée mi Avril 2009).

3.4.4.2. Les Conditions d’Assainissement et d’Hygiéne.

- La situation dans ce domaine est tres mauvaise et préoccupante en général. On estime que 10
a 15% de la population ne possede pas de latrine et que 60 a 65% possede des latrines
traditionnelles simple situées a I'extérieure des maisons avec fosse séche. Le reste posséde des
latrines améliorées ou modernes avec fosse septique, mais pas toujours vidées et donc débordent
dans les caniveaux. Méme dans la ville ancienne le systeme unitaire assainissement de I'époque
coloniale, incluant I'Hopital Simon Mendes, (systéme d’égouts et de collecte d’eaux pluviales, les
fosses septiques, ne sont plus fonctionnels, car bouchés. Cette situation a été aggravée par des
branchements sauvages qui se sont développés avec le temps.

- Dans le reste de la ville les caniveaux plus récents et dégradés sont également bouchés.
Circonstance aggravante est que les gens les utilisent comme dépéts d’ordures. En effet il y a une
grande carence dans le ramassage des ordures, la municipalité qui en est responsable ne dispose
pas de moyen matériel et financier pour le ramassage et I'évacuation des ordures. On estime a 30
tonne/jour de déchets a évacuer or la municipalité ne dispose que d’un camion benne a ordure
Volvo, un porte conteneur, un camion ouverte Toyota Hino et de quelques conteneurs disposés a
des points stratégique de la cité. Actuellement les déchets ramassés sont évacués sur le site au
Nord d’Antula. Compte tenu de cette situation, plusieurs dépotoirs sauvages ont été crées par la
population, comme celui de I'’école SOS (4 m de haut et 5 de large), mais la plupart du temps les
gens jettent les ordures dans la rue !

-Il faut mentionner le cas d’insalubrité particulier des Marchés de Caracol et de Bandim. Le marché
de Bandim s’est développé a partir d'un ancien marché couvert ayant des latrines a fosse
septique, et collecteur d’eau pluviale et canalisations tout a I'égout. Ce marché ancien se trouve
englobé dans le marché actuel constitués de maison qui servent également de magasin et
d’échoppes rudimentaires, voir juste un petit espace délimité a méme le sol par les produits posés
sur un tapis ou papier etc. Tout le systéme d’assainissement de I'ancien marché est presque hors
service. Pour le reste, il n’a rien été prévue au cours du développement des marchés et les
canalisations d’évacuations des eaux usées et pluviales bordant les rues principales goudronnées
sont toutes bouchées avec souvent de I'eau stagnante trés sale mélangée avec des ordures
diverses. Actuellement il existe dans le marché de Caracol 8 latrines dont 2 hors service et 6
modernes construits sur financement de 'OMS, or il y a un bon millier de marchands fixes et
temporaires et plusieurs milliers de visiteurs par jours. Le cas de Bandim est encore plus grave
puisqu’il n y a que 12 latrines en mauvaise états pour 1750 marchands fixes, plusieurs milliers de
temporaires ou intermittents et auxquels il faut ajouter des milliers de visiteurs quotidiens ! Bien
qu’il N’y a pas des service de nettoyage des marchés les ordures disposées dans des sacs par les
marchands sont déposées a certains endroits stratégiques (souvent noeud de communication des
chemins et des pistes), d’ou la municipalité les collectent une fois par jour. Pourtant ces marchés
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génerent pour la municipalité des fonds important. En effet théoriquement les marchands fixes
payent a la municipalit¢ de 3000 a 4000 CFA par mois environ, mais surtout les marchands
intermittents sont soumis a une taxe journaliere de 100 a 150 CFA payée directement aux
responsables des recettes, qui est versé ensuite a la mairie. Une estimation faite par le consultant
donne une recette entre 230 a 240 000 CFA par jour pour le marché de Caracol et entre 300 000
a 340 000 CFA pour Bandim !

-L’abattoir Matadoro situé dans la partie Sud de la capitale et prés de la Central électrique ne
dispose d’aucune facilité sanitaire. L’abatage des animaux se fait a l'intérieur du batiment principal
et dans deux piéces adjacentes, I'une de 50 m? et 'autre de 15 m? environ. Chaque jour de 25 a
26 beeufs sont tués et dépecés dans la grande piéce et de 8 a 10 chevres subissent le méme sort
dans la petite piéce. L'équarrissage se fait dans une troisieme piéce de 25 m? environ. Ce
batiment ne dispose que de 2 tuyaux d’arrosages reliés a deux robinets branchés sur le réseau
EAGB et qui sont utilisés pour le nettoyage des batiments, qui se fait d’ailleurs que de fagon trés
partiel essentiellement pour nettoyage du sol ou les animaux sont abattus. Cependant lorsqu’ il n’y
a pas d'eau on utilise 'eau de puits voisins. Il existe d’'ailleurs un ancien puits a l'arriere des
batiments avec de I'eau extrémement sale, fortement polluée (milieu idéal pour la prolifération des
bactéries). Les caniveaux sont bouchés avec des déchets de toute sorte et souvent des
excréments provenant des animaux. Les petits morceaux de déchets animaliers sont jetés dans
I'arriére court, les plus gros carrément a I'extérieur du mur d’enceint, a I'arriere des batiments qui
fait face a la mer. (Les seuls traitements sanitaires” des déchets animaliers sont assurées par une
centaine de vautours). La viande provenant de 'abatage est sommairement nettoyée et gardée a
méme le sol ou livrée en 'état aux marchands. Il n’y a pas de chambre froide pour le stockage de
la viande. L’ancien systéme est completement délabré avec un vieux générateur en panne. Les
peaux des animaux sont salées et empilées dans des locaux extrémement sales, a I'arriere du
batiment d’abattage.

- La gestion des déchets biomédicaux de I'Hbpital Simon Mendes n’est pas claire. En tout cas
I'hépital ne posséde plus d’incinérateur et ces déchets seraient enterrés dans le cimetiere.

- Un dernier point important est 'absence totale de traitement contre les moustiques et mouches
dans la ville de Bissau et dans les autres villes.

3.5. Systeme de Santé

Considéré comme l'un des déterminants de la santé, le systtme de santé intervient dans
I'épidémiologie du choléra a plusieurs niveaux : I'accés aux soins, l'utilisation des soins par la
population, la surveillance épidémiologique et la capacité de confirmation de I'épidémie, ainsi que
la capacité de la mise en ceuvre des actions de riposte multidisciplinaires et multisectorielles. Ainsi,
plusieurs questions concernant I'organisation du systéme de sante meéritent des réponses pour le
contréble efficace du cholera en Guinée Bissau :

e Le systéme de Sante de la Guinée Bissau est-il capable de prédire I'épidémie de cholera par
les indicateurs de surveillance notamment la surveillance des cas de diarrhée ?

e Le systéme de sante de la Guinée Bissau est-il capable de d’identifier le 1¢" cas de cholera et
de le notifier ? Les 1ers cas de I'épidémie de cholera de 2008 ont été notifiés aprés plusieurs
semaines au niveau central.

e Le systeme de Sante de la Guinée Bissau est-il capable de confirmer les cas de cholera ?

e Le systeme de sante de la Guinée Bissau est-il capable de la prise en charge correcte des
cas de cholera ?
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Le systeme de sante de la Guinée Bissau est-il préparé a la riposte face a une épidémie de
cholera ?

3.5.1 Niveau Central

Il existe un arrété ministériel, signé par le 1" Ministre, instituant le comité interministériel de
lutte contre le cholera. Ce document fait allusion au comite technique de lutte contre le
cholera qui doit transmettre périodiquement des informations pertinentes de la lutte contre le
cholera au Gouvernement par le biais du ministre de la Sante

Absence d’'un document officiel instituant le comite technique et nommant ces membres.

Le laboratoire National manque des réactifs pour le typage ou le serotypage des germes. Le
laboratoire est irrégulierement alimenté en énergie électrique, d’ou difficulté d’incubation.
L’approvisionnement en eau est irrégulier.

Existence de document technique de surveillance définissant les maladies a potentiel
épidémique sous surveillance

Les bases des données de cholera (cas et déces) 2008, 2005 par Région Sanitaire et
secteur administratif sont disponibles. Les données par Région de I'épidémie 1996 sont
disponibles.

Absence d’'un Kit informatique propre pour la base des données.

Les analyses ne sont pas effectuées

La Direction dispose d’un véhicule vieux de 9 ans.

Personnel : 1 Médecin et 4 Infirmiers Techniciens

La Direction dispose des eéquipements appropriés pour la communication : Internet,
téléphone, Radiophonie capables de contacter toutes les Régions Sanitaires et le niveau
international (Application des Réglements sanitaires International)

Complétude Nationale des rapports épidémiologiques des Régions : 28%

Promptitude : 27%

Equipe d’intervention rapide n’est pas disponible

5 Directions Sanitaires sur 11 sont formées en Surveillance épidémiologique

Absence de supervision

3.5.2. Niveau Région Sanitaire
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Carte géographique de la Région n’est pas disponible a ce niveau

Les données des maladies endémiques ne sont pas disponibles au niveau du Directeur
Régional notamment la séro prévalence du Sida

Environ 25% des aires de Sante ne sont accessibles pendant 3 mois en moyenne par an a
partir des Directions Régionales Sanitaires.

Environ 19,8% des aires de Sante ne sont pas joignables a partir des Régionales.

Les aires de Sante ne sont pas supervisées par les Directions Régionales : pour I'année
2008, 2/8 Directions Régionales ont été supervisees 1 fois.

Les données de cholera 2008 sont disponibles, cependant les données des autres
épidémies antérieures ne sont pas disponibles.

Les laboratoires des hépitaux provinciaux ne sont pas capables d’identifier des germes des
maladies a potentiel épidémiques sous surveillance. Les échantillons sont envoyés au
Laboratoire National

Les analyses des données épidémiologiques ne sont pas effectuées.

Complétudes 2008 : moyennes 73,3%

Promptitude 2008 : moyenne 55,5%



Kit informatique pour la Gestion des données : 0
Communication : toutes les Directions Sanitaires disposent de téléphone, Internet: 3/8
Régions visitées
Transport : 6/8 Directions Régionales dispose d’au moins un véhicule
Personnel insuffisant :
o Médecins (Norme : 1/ 10.000 hab.) : 1/ 24.558 hab.
o Infirmier (Norme : 1/ 3.000 hab.) : 1/ 4.110 hab.
o Auxiliaires. (Norme : 1/ 1.500) : 1/ 4.839 hab.
o Structure de base (Norme : 1/ 10.000 hab.) : 1/ 8.930 hab.

Les Structures des soins sont largement disponibles, mais plusieurs ne sont pas
fonctionnels.

Environ 65% de la population des Régions Sanitaires habitent dans le rayon de 5 km d’'une
structure des soins, cependant <30% a I'accés aux services des soins.

3.5.3. Niveau Aire de Sante
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Taux d’utilisation des services curatifs : 18,4%

Présence des médicaments essentiels en quantité suffisante en tenant compte de la
consommation moyenne mensuelle.

Le responsable de centre de sante ne maitrise pas les maladies a potentiel épidémique sous
surveillance

Les définitions des cas ne sont pas connues seulement pour le cholera

Le protocole de prise en charge de cholera est disponible, cependant les protocoles de prise
en charge des autres maladies épidémiques sous surveillance ne sont pas disponibles

La surveillance des cas de diarrhées n’est pas effectuée

Les Registres des malades sont disponibles et bien tenus

Tous les Centres de sante visités disposent d’'une moto

Tous les centres de sante visite disposent d’au moins un téléphone pour atteindre la
Direction Régionale

Les données des maladies sous surveillance sont envoyées chaque semaine a la Direction
Régionale de la Sante.

Les centres de sante disposent des formulaires de notification



Tableau 4 : Ressources par Région Sanitaire visitée

Région Sanitaire

Population 2008
Téléphone
Internet

Véhicule

Kit Informatique gestion des

données

Structures

Hopital Régional

Centre de Sante A
Centre de sante B
Centre de santé

Poste de Sante

Total structures de base
structures privées

Nbre lits

Personnel
Médecins

Pharmacien

Infirmier General
Infirmier Auxiliaire
Sage femme General
Sage Femme Auxiliaire
Technicien General
Technicien Auxiliaire

Médecin (1/10000 Hab.)

Pharmacien (1/15000 Hab.)

Infirmier (1/3000 Hab.)
Auxiliaire (1/1500 Hab.)

Structure de base (1/10000)

Fonte: DRS/AS

Biombo

66047

oul

0
0

)]

10

110

19
13
16

1/16512
0

1/1887
1/3669
6605

Oio
21127
1

oui

13

17

137

15
43
13

1/2640
9

0

1/6214
4401
12428

Le systeme de sante présente plusieurs défis:

Cacheu

112061
oui

10

12

146

29
27
19

1/1245
1
1/1120
61

1/2114
3502
9338

1. Défis au niveau des structures des soins de base :

Bafata
20206
2

oui

13

15

196

22
35

S )

1/3367

0

1/6518
5461
13471

Gabu
21089
6

oui

19

20

132

21
12

N B O W

1/3012
8

0

1/7532
15064
10545

Quinara

70208
oui

N WO N -2 O

13

70

11
19

N W O

1/23403

1/3343
3343
5401

Tombali

109772
oui

0

0

N DN O -

14
23

129

21
32

= O O

1/36591

1/2967
3326
4773

TOTAL
9823
17
100%
2/7
5/7

0

12
71
25
110
10
920

28
18

1/245
58
1/9¢€2
317
1/411

4839
8930

Il existe des disparités régionales importantes de la couverture des populations en soins, méme si
d’'une fagon générale 64% habitent a 5 km a vol d'oiseau d’'une structure des soins. Cette
couverture varie de 100% pour la population du milieu urbain a mois de 45% pour la population du
milieu rural. Le nombre d’infrastructures de base est suffisant et répond aux normes de 'OMS de
1/10.000 hab. on dénombre environ 1/9000 hab. Cependant la plupart de ces structures des soins
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en milieu rural sont fermées par manque du personnel soignant. L'utilisation des services existants
est faible, compte tenu des dilatances que doivent parcourir les malades pour recevoir des soins.
Ainsi la population se rabat a la médecine traditionnelle.

Par conséquent, les problemes constatés au niveau de la prise en charge en soins curatifs de la
population relévent beaucoup plus d’'une insuffisance en ressources humaines que des structures.

2. Défis au niveau du personnel :

Déficit généralisé du personnel de santé aujourd’hui: 1 Médecin pour 24.558 hab. dans les
Régions Sanitaires, alors que 'OMS exige 1 médecin pour 10.000 habitants. Avec 1/4110 hab., le
nombre d’infirmiers est autour de la norme de 'OMS de 1/3000 hab. Cependant, il existe une
grande disparité entre les Régions sanitaires. Ce nombre varie de 1/7532 hab dans la région de
Gabu a 1/1887 pour la région Biombo proche de Bissau. On dénombre 1 auxiliaire pour 4839 hab.
alors que 'OMS exige 1/1500 hab. il faut ajouter a cette insuffisance du personnel dans les régions
sanitaires, la démotivation suite au non payement des salaires depuis 6 mois selon les agents de
la santé.

Insuffisance de la formation continue du personnel de santé par le manque des activités de
supervision.

Tableau 6 : Activités

Région Sanitaire Biombo Oio Cacheu Bafata Gabu Quinara Tombali TOTAL

Population 2008 66047 211271 112061 202062 210896 70208 109772 982317

Religion Principale Animiste Animiste Animiste Musulman Musulman Musulman Animiste

AIRE SANTE 8 15 11 14 19 6 8 81

A/S 0 Cas chole

notifie 0 6 1 6 6 1 1 21

A/S inaccés I'année 0 3 0 0 6 18

Nbre mois inaccés 0 3 0 0 4 4 5 2,3

A/S sans

communication 0 4 0 0 6 1 0 2

Acc et Utilisation des services

Services

Tradipraticiens oui oui oui oui oui oui oui

Pop. a5 Km 100% 72% 54,20% 46,30% 42% 68% 64%

Tx util des soins

curatifs 24,90% 13,65% 17,50% 22% 13,70% 18,4%

Supervision 2008 0 1 0 1 0 0 0 2/7

Surveillance

Complétudes 100% 46,60% 100% 100% 60% 33% 73,3%

Promptitude 77% 20% 100% 78,60% 23,80% 33,30% 55,5%
Fonte: DRS

Les Régions cotieres ont ainsi été les plus sévéerement touchées, avec persistance des cas
cholera en période inter épidémique. Par contre, les Régions Sanitaires de I'Est (Region de Bafata
et Gabu) éloignées de la cote ont été épargnées ou ont connu des épidémies limitées dans le
temps et de faible importance.
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Toutes ces épidémies étaient parties de la zone que nous appelons le triangle de Cholera;
'espace limité au nord par la ville de Bissau et la Région de Biombo, au sud par les iles Bijagos et
les Régions de Tombali et Quinara.

Les facteurs climatiques environnementaux favorables a la survie des vibrions cholerae,
observées dans les Régions littorales, la baisse de I'immunité collective de la population et le
contact eau-homme facilité par la faible altitude de la ville de Bissau par rapport a la mer,
expliqueraient la survenue de cholera tous les 2 a 4 ans en Guinée Bissau. Ce phénoméne serait
amplifié par les comportements humains et la précarité des conditions d’hygiéne de la population
de Bissau. L’'intense mouvement de la population entre la ville de Bissau et le reste du pays serait
le facteur de la transmission de I'épidémie de cholera de Bissau vers les provinces.

Le systéme de sante de la Guinée Bissau n’est pas capable de détecter rapidement les premiers
des cas de cholera et de les notifier rapidement au niveau central. Son systéeme de surveillance
n’est pas suffisamment performant (faibles complétudes et promptitudes). Sa faible sensibilité s’est
traduite par des difficultés de notifier a temps les premiers cas de I'épidémie 2008. De plus, en
dehors des études étiologiques des facteurs de risques, aucune épidémie antérieure n’est
documentée. Il manque enfin, un mécanisme pour anticiper une épidémie de cholera, le systeme
de la surveillance des cas de diarrhée.

L’accés aux soins est faible ainsi que les taux d’utilisation des services curatifs. Les services des
tradipraticiens sont largement disponibles au sein de la population. Devant les faibles couvertures
aux structures des soins et aux services curatifs, il est logique que ce vide soit comblé par les
services des tradipraticiens. Les supervisions aux Centres de sante par I'équipe de la Direction
Sanitaire ne sont pas régulieres.

L’insuffisance des ressources humaines qualifiées, l'insuffisance de la couverture en soins de la
population, I'absence des formations continues de personnel des centres de Sante, sont les atouts
majeurs pour une gestion non efficace d’'une épidémie de cholera.

L’absence d’'un document officiel ministériel définissant le cadre du comité technique de lutte
expliquerait la non implication des autorités locales et des autres ministeres dans le comite
technique

3.6. Quelques points essentiels de I’étude anthropologique sur la situation du choléra

Il ressort de I'étude anthropologique sur la situation du choléra en Guinée-Bissau les points
suivants :

- Vingt trois (23) ans apres la premiere épidémie du choléra, les populations, en grande partie,
ignorent les modes de transmission du vibrion cholérae. Pour la plupart d’entre elles, le
choléra est un mauvais vent propagé par les sorciers. Pour I'éviter, il faut organiser des rites
de protections appelées Tadia tchon en créole.

- La non utilisation des latrines dans certaines zones s’explique par une conception différente
de I'hygiéne. Pour eux, 'homme n’est pas une mangouste (Cathiur Mango en créole, Okakra
en Pepel et Mandjack, Tafnafa en Balanta) caractérisée par le fait qu’elle regroupe ses
crottes dans le méme endroit. L’homme, contrairement & la mangouste, est repoussé par les
odeurs nauséabondes de ses excréments qui sont porteuses de maladies. Pour cette raison
I’'hnomme hygiénique ne doit pas utiliser les latrines.

- D’une maniere générale, I'utilisation du savon pour se laver les mains ne fait pas partie des
habitudes des populations. Le savon est, généralement, utilisé pour I'hygiéne du corps, pour
le linge ou bien rincer les ustensiles de cuisines. Mais aussi, les conditions socio
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economiques précaires ne militent pas en faveur d’'une utilisation permanente du savon. Les
populations affirment manquer du savon surtout durant la saison des pluies.

- Durant I'épidémie du choléra, les populations essayent de respecter les consignes d’hygiéne.
Dés que le ministére de la santé déclare la fin de I'épidémie, les populations reprennent leurs
anciennes habitudes.

- La stigmatisation du choléra contribue a sa propagation. Les premiers cas sont, souvent,
gardés secrets pour éviter d’étre la risée de I'entourage ou bien le sorcier par qui le choléra
est entré dans la localité.

- La manipulation du cadavre et les fétes funéraires sont importantes pour toutes les ethnies
de la Guinée-Bissau. Mais cette importance varie en fonction des croyances socioculturelles
et religieuses. Chez les animistes, elles représentent les valeurs identitaires et le fondement
des croyances. Le non traitement du cadavre, selon les rites funéraires en vigueur dans la
société, entraine des préjudices matériels et moraux pour les vivants. Par contre, chez les
musulmans, en général, le cadavre n’est pas conservé pendant longtemps. Les rites
funéraires musulmans peuvent étre abrégés en invoquant les cas exceptionnels comme le
Jehad c'est-a-dire la guerre sainte. Ceux qui sont morts en période de Jehad peuvent étre
enterrés directement sans aucun rituel.

- En période de choléra, la non fréquentation des CTC par certaines personnes agées
s’explique, entre autre, par le fait que ces derniéres ont honte de se mettre pratiquement nus
dans des tentes ou ils sont regroupés avec des enfants et des femmes. Pour eux, mieux vaut
mourir que de subir cet affront.

- Le non payement des salaires et I'état désastreux de certains centres de santé exacerbent la
démotivation des agents de santé. Ce contexte favorise le recours aux sources
traditionnelles de santé notamment les courandeiro, Diambakouss, marabout, etc...

- La stratégie de communication, en vue d’un changement de comportement, dans la lutte
contre le choléra doit nécessairement s’appuyer sur les leaders traditionnels notamment les
propriétaires de la terre Dunu di tchon (Roi, Chef de lignage), Balobeiro, Diambakouss,
Imam, Nangouran, Namon, Boléré

- En fin, pour minimiser les risques de transmission du choléra durant les manipulations du
cadavre, il faut former ceux qui traditionnellement ont pour fonction de traiter le cadavre ; il
s’agit des Nanguran par exemple.

3.7. Situacao a nivel da comunicacéo

As actividades de sensibilizagdo que mais contribuiram para a redugdo da propagacdo e dos
casos de mortes foram cobertas, na sua maioria, por via da comunicacdo de proximidade
(acompanhada de distribuicdo de produtos de desinfeccdo): a sensibilizagdo porta a porta,
encontros com grupos e frequentes conselhos médicos através de radios comunitarias, feitos
pelos enfermeiros focais da DIECS (MINSAP) nas areas sanitarias do pais (com apoios do
UNICEF, OMS, FNUAP e outros) e pelos parceiros de terreno sensiveis as tematicas da saude.

Nessa campanha, contribuiram, em maior escala, as brigadas pluri-institucionais de emergéncia,
compostas de técnicos de 114 areas sanitarias, voluntarios da Cruz Vermelha Nacional — CVN -
(mais de 1.500 voluntarios activos dinamizados por 11 comité regionais), voluntarios das
associacOes juvenis e de moradores parceiras da Saude, em varias regides. E, ainda, algumas
ONG’s que intervém no sector da saude desenvolveram actividades em conexao com as
associacbes de moradores dos centros urbanos, associacbes populares e de jovens nas
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comunidades rurais. Entre elas figuram NADEL (Bissau e S. Domingos, ADPP (Oio), EAPP
(Tombali), Para-Catem (Tite), Médicos do Mundo (Biombo), Plan Internacional (Bafata).

Uma das acc¢des de destaque na campanha contra a célera em 2008 foi a implementacdo de
equipas de brigadas de busca activa, subdivididas em duas vertentes: uma sub-equipa de
técnicos de saude a partir dos CTC aos domicilios dos doentes socorridos; uma sub-equipa
constituida de jovens das associa¢cfes dos bairros e da CVN que diariamente fazem busca nos
lares familiares para deteccao de possiveis casos ndo revelados;

Barreiras de comunicagéo associados aos valores culturais

Os factores de ordem cultural constituem maior ou menor peso nos esforcos para a mudanga de
comportamentos, consoante as formas de relacionamento e visdo da realidade entre os actores
dos centros urbanos e os do campo, entre os interlocutores do poder estatal e os dos poderes
tradicionais e entre os comunicadores dos 6rgaos de comunicacdo classicos e os cidadaos das
periferias sociais e geograficas. O ndo reconhecimento dessas diferengas tem contribuido para
manter algumas barreiras de comunicacéo que fazem obstaculo as mudancas.

e O poder tradicional e a autoridade do Estado - As dificuldades de aplicacdo das medidas de
proibicdo de cerimonias funerarias de “toca-choro”, durante o tempo da epidemia, sdo definidas,
na versao oficial, como resultantes das “resisténcias” por parte das populacdes, face as
propostas de mudanca de habitos e de praticas emanadas das entidades governamentais.
Porém, do ponto de vista metodolégico. Essas “resisténcias” podem resultar de algumas
barreiras de comunicacéo entre o poder central (do Estado) e as comunidades representadas
pelo poder tradicional.

e Os régulos entendem que as decisdes sdo tomadas relativamente aos assuntos da sua
competéncia, como é o caso da ceriménia de (toca-choro) que envolvem o sagrado. Pois, para
eles, os assuntos de defuntos e ceriménias ligadas as almas sdo da competéncia dos régulos e
nao do Estado. Para alguns, “o Governo pode proibir mas, deve negociar com quem conhece o
assunto da tradigao e tem autoridade sobre esse assunto”.

Logicas de conhecimentos em confronto - Constatam-se também que, entre a mentalidade
moderna e tradicional, o combate a coélera depara-se com um confronto de duas légicas de
conhecimentos diferentes. As formas de considerar a doencga de célera como tendo origens no
mau bento, reforcado pela mao invisivel de um feiticeiro, fazem parte da confrontacdo entre o
conhecimento empirico (transmitido de geracdo para geragdo) e o conhecimento cientifico,
baseado na légica racional e nos valores exdgenos as comunidades. Na Guiné-Bissau, a logica
empirica e simbdlica continua a revelar-se mais poderosa, ndo s6 nas populagcdes rurais e
analfabetas, como também das periferias urbanas e com o nivel primério de escolaridade.

e Barreiras na comunicacdao inter-pessoal - Durante a sensibilizacdo, os velhos sentem-se mal
e consideram falta de respeito pedi-lhe que lavassem as maos antes de comer, como se eles
fossem conotados com falta de higiene (Exemplo citado por um animador rural no leste) (%).

e As populagdes apontam, também, como desmotivadoras da ida de doentes aos CTC, as
atitudes de maus modos por parte dos agentes de saude (linguagem com gritos e demora no
atendimento);

(*) Animador da Associac3o Batode N’Goldem, em Dara (regido de Gabu)
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Pontos Fortes

« Existéncia do despacho ministerial, assinado pelo Primeiro Ministro, institui o Comité
interministerial de luta contra a célera;

» Existéncia de documento (Guia Técnico de VIDR) que define as doencas a potencial
epidémico sob vigilancia;

+ A Direccdo de Higiene e Epidemiologia (DHE) disp6e meio de comunicagao : Internet,
telefone fixo e MTN de mesa;

« Comunicacao: todas as Direc¢des Regionais dispdem de telefone portétil (pessoal);
» As estruturas de saude amplamente existentes;

+ Existéncia dos medicamentos essenciais em quantidade suficiente (Stock médio para
consumo mensal);

» Protocolo de tratamento de casos de colera disponivel;

* Registos da doencés sdo disponiveis e bem tratados;

» Todos os Centrss de Saude visitados dispdem moto;

* Todos os Centrss de Saude visitados dispdem ao menos um telefone portatil;

* Os dados das doencas sob vigilancia sdo enviados semanalmente a DRS;

« Os Centros de Saude visitados dispdem dos formularios de notificacdo semanal;

* La volonté exprimée par le gouverement d’améliorer la situation du secteur de l'eau, de
'assainissement et de I'hygiéne afin d’améliorer la santé de la population ;

» Existence de données hydrogéologiques qui seront complété fin 2009 avec I'étude entreprise
par des consultants sur financement du PNUD pour établir le Schéma directeur de I'eau de
Guiné-Bissau ;

« llexiste quelque laboratoires portables au Ministere de la Santé/Assenissement, EAGB et
également 'UNICEF qui en posséde 3(1 Delagua et 2 Wagtech),permettant en cas de besoin
d’effectuer des analyses bactériologiques (total coliformes et fécales coliformes, plus
guelques analyse physico-chimiques) ;

+ O facto de o problema da propagacdo da coélera ter sido atacado em varias frentes e
envolvendo actores multisectorias do estado e da sociedade civii nas accdes de
sensibilizacdo, é o reflexo de que, a promoc¢édo da saude ndo é uma batalha da exclusiva
competéncia do Ministério de tutela, mas sim, apesar de ainda limitada, esta a ser
socializada e apropriada pelos actores da sociedade. A sinergia de forcas foi, portanto, um
dos pontos fortes da campanha de 2008;

* A metodologia utilizada na eliminacdo de focos de propagacao directamente nos domicilios e
suas vizinhangas, através das brigadas de busca activa, constituidas de agentes de saude
e jovens da CVN e das associacdes dos bairros e estudantes de foi outra das forcas com
resultados inquestionaveis.

Outra forgas registadas:

* Receptividade das organiza¢bes comunitarias em fazerem parte das equipas de apoio a
sensibilizacédo porta a porta;

« Disponibilizacdo de espagos de antena pelas radios comunitarias para programas de saude,
onde os técnicos das areas sanitarias na base transmitem pessoalmente as mensagens;
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-Existéncia de um tempo de antena da saude na RDN (“Saude para Todos”) para produgao
de programas abordados em diferentes temas relacionados com a prevencao das doencas e
higiene e saneamento do meio;

Pontos Fracos (fraguezas)
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Auséncia do documento oficial que institui o0 Comité Técnico (nomeac¢ao dos seus membros);

Estado actual de funcionamento do LNSP (falta de reagentes, irregular fornecimento da
energia eléctrica, falta de agua, falta de base de dados por falta de kit informatico...);

Tendéncia de desgradacao do Sistema de Saude (fracos meios logisticos, centros de saude
fechados por insuficiéncia de recursos humanos em quantidade e qualidade, fracas
capacidades regionais e nivel central para seguimento/supervisdo e andlises de dados,
desmotivacdo do pessoal por falta de incentivos e de pagamento atempado, as USC
fracassadas/abandonadas...);

Em torno de 25% das ares sanitarias ndo sao acessiveis durante 3 meses em média por ano
a partir da DRS;

Apenas em torno de <30% de servicos de prestacdo de cuidados sdo acessiveis;
Baixa Taxa de utilizagdo de Servico curativos: 18,4%;

Em torno de 19,8% das areas sanitarias ndo sdo comunicaveis a partir das DRS (s6 no
sentido inverso);

As condi¢Bes econdmicas do pais e o nivel insuficiente de prestacdo de servicos sanitarios
sdo parte determinante que estiveram na base das dificuldades no controlo e da extenséo da
epidemia de colera;

Os laboratérios dos hospitais regionais ndo sdo capazes de identificar os germes das
doencas a potencial epidémico (as amostras sdo enviadas ao LNSP);

Internet apenas em 3 DireccBes Regionais ;
Auséncia de Kits informaticos para a Gestao dos dados (0);
Auséncia de supervisdo das ERS as areas sanitarias visitadas (para o ano 2008, 2/8);

Os responsaveis de Centros de Saude com fraco em relacdo as doencas a potencial
epidémico sob vigilancia;

As defini¢cbes de casos nao sao conhecidas, salvo para a colera;

N&o disponibilidade dos protocolos de tratamento das outras doencas a potencial epidémico
sob vigilancia;

Auséncia de seguimento dos casos de diarreias;
Le systeme de désinfection utilisé en cas de I'épidémie (bouteilles de désinfection, HTH) ;

L’absence de traitement continue dans le temps par systéme de diffuseur lent de chlore pour
les puits;

Manque total de contr6le de la qualité de I'eau efficace ;
L’absence de control systématique des caractéristiques des nappes et de leur suivi;

Les latrines en mauvaises conditions, et avec souvent des ouvertures non bouchées
permettent le croisement alimentaire par les bactéries avec le concours des insectes;



Manque de capacité étatique et Services publics dans le domaine “"WASH” (par exemple
pour le traitement des déchets);

Concerne les essais de pompage, qui ne sont pas fait suivant les régles de I'art et normes
standards et ne permettent pas de connaitre les caractéristiques de I'aquifére au niveau des
forages et des puits et donc de déterminer la quantité d’eau que I'on peut exploiter;

L’absence de Iégislation concernant la gestion de I'eau (en particulier réglementant
I'exploitation des aquiféres, la qualité, la maintenance etc. des points d’eaux), des conditions
sanitaires (latrines, réseaux de collecte des eaux usées et pluviales et leurs traitements), ,
déchets;

Fraca interaccéo e colaboracdo de outros sectores do Governo na aplicacdo de medidas de
controlo (proibicdo de cerimonias culturais durante a fase de epidemia, tais como as de toca-
choro, para além do fraco controlo rigoroso das casas de pasto e barracas de comidas nos
centros urbanos;

A metodologia de abordagem patrticipativa, que conduzisse as negociacées e aos resultados
consensuais entre o poder estatal e o poder tradicional, foi insuficiente e gerou conflitos
latentes de autoridade entre o poder tradicional e o poder do Estado nas comunidades;

Houve um acentuado absentismo dos 6rgdos de comunicacao publicos para programas de
iniciativa prépria, durante a campanha, por motivos de contrapartidas financeiras;

Os financiamentos que pudessem assegurar meios logisticos para a remocao imediata dos
lixos na cidade de Bissau, e para os subsidios que mantivessem maior tempo das accdes
porta a porta, também foram insuficientes.

Opportunidades
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Predisposicao das Organiza¢cdes das Nac¢des Unidas;

Existéncia de protocolos de acordo entre algumas agéncias das Nac¢des Unidas e as radios
comunitarias (OMS) que facilitam a producao e difusdo de programas educativos orientados
pelo DIECS;

Existécia das Organizacdes Nao Govenamentais (Nacionais e Internacionais), organizacoes
associativas juvenis e dos moradores das comunidades rurais e urbanas para integrar as
tematicas da colera nos seus programas de actividades;

Existéncia de um Plano Estratégico de prevencao e luta contra a colera;

Le potentiel économique pour générer des fonds est réel (nouveau port en eau profond pour
I'évacuation de la bauxite de Guinée Konakry, les gisements de Bauxite et de Phosphate
etc.,

Le personnel technique est capable d’exécuter les taches aprés recyclages;

Le potentiel en eaux souterraines et de surface sont trés important et pas seulement en eaux
potables mais également pour I'agriculture, I'industrie et méme pour la production d’énergie;

L’existence de projets de réhabilitation, de construction de points d’eau et réhabilitation de
réseaux de fourniture d'eau, et de construction/réhabilitation d’infrastructures
d’assainissement couvert par des fonds ou programmes;

Les sommes récoltés dans les marchés sont importants, plus de 500 000CFA/jour. Ce qui
représente mensuellement une somme importante de plus de 15 millions CFA, qui pourrait
étre rapidement utilisé pour I'assainir les marchés;



La possibilité d'impliquer les pompiers voir 'armée avec les habitants des quartiers pour
désinfecter les marchés et lieux publics stratégiques en cas d’épidémie de Choléra, ainsi que
pour le nettoyage des lieux publics;

Larga abertura das radios comunitarias para tempos de antena de sensibilizacdo sobre os
cuidados primérios de saude;

Existéncia de um Centro de Comunicacdo Educativa e de Formacdo Multi-média
(CNCSE/FM) com equipas capacitadas em comunicagao activa de proximidade, executora
de varios métodos educativos e com ligacfes as estruturas do PIC do nivel regional ao local.

Meacas
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A instabilidade politica e social;

O elevado analfabetismo das populacfes e 0 peso da tradicdo condicionam profundamente
as atitudes, os comportamentos e praticas de um grande numero de populacdes face ao
conhecimento das causas e formas de prevencéao e tratamento;

Les 4500 puits de la capitale du fait des implantations anarchiques, et du type d’aquifére
proche de la surface, se trouvent par endroit en contactes directes avec un environnement
insalubre (latrines, déchets, eaux stagnante etc.);

L’utilisation des méthodes inappropriées de désinfections de l'eau au moment des
épidémies;
Por fim, A pobreza do Estado para criar infra-estruturas de abastecimento de agua potavel e

de saneamento e a pobreza das populacdes reduzem as capacidades de sustentacdo de
actividades permanentes de comunicacgao de grande envergadura.



Conclusdes

Les Régions de littoral offre un environnement favorable pour I'habitat des vibrions cholera ;
Environnement estuarien (eaux saumatres). La baisse de la pluviométrie et 'augmentation de la
température augmentent la salinité des eaux de surface et de la nappe et favorisent le
développement des algues et des crustacés, environnement favorable pour les vibrions
cholériques toxiques et non toxiques.

La perte de I'immunité chez 'homme et le contact homme —eau brisent I'équilibre entre ’'homme,
'environnement et le vibrion cholera, déclenchent I'épidémie de cholera. Les comportements
humains, la précarité des conditions sociales de la population surtout a Bissau, I'insuffisance des
infrastructures socio sanitaires, sont des facteurs de 'émergence de I'épidémie de cholera dans la
communaute.

Toutes les épidémies antérieures de cholera de la Guinée Bissau sont parties de la ville de Bissau
soit des iles Bijagos ou d’'une localité des Régions de littoral. Le mouvement important de la
population entre Bissau et le reste du pays favorise la propagation des cas de cholera a travers le

pays.

Do ponto de vista comportamental, conclui-se que, em cada crise de célera, tal como na maior
parte das crises que ameacam a sobrevivéncia humana, na Guiné-Bissau, regista-se, por parte
das populacbes, o fendmeno de forte revificacdo, dos sentimentos, das crencas sagradas e
praticas culturais ancestrais que apelam ao refugio nas forcas invisiveis em busca da proteccéo
ao seu alcance, perante o desespero de tdo dramatica e implacavel doenca desconhecida no
imaginario colectivo das culturas tradicionais guineenses, sendo ha, pelo menos, uma vintena de
anos apenas.

Em suma, a transmissdo de conhecimentos para a mudanca de comportamentos defronta com
barreiras de tal ordem que a accdo de convencimento deve procurar outros métodos de
abordagem que ndo sejam os de oferecer oposicdo a uma oposicdo de ordem cultural que
envolve a fé, o sagrado. Pois, devido ao curto espaco de tempo de resposta que o flagelo da
cOlera imple, a coabitacdo entre os valores tradicionais e modernos, passando pelo e
reconhecimento do papel que os régulos e os curandeiros desempenham nas comunidades,
constituird uma potencial vantagem na luta contra esta doenca, porquanto a aproximacao entre as
duas logicas de visdo e de conhecimentos serdo o sinbnimo de combinacao de receitas médico-
cinetificas com as receitas espirituais e, por conseguinte, facilitara o convencimento dos familiares
a procurarem atempadamente os centros hospitalares sem grandes resisténcias.

Por fim, nas estratégias de comunicacdo, uma das formas de reduzir os riscos de transmissao da
colera durante a manipulacéo de cadaveres deve passar pela capacitacdo directa daqueles que,
tradicionalmente, desempenham as fungbBes de tratar os cadaveres ou organizar 0s enterros.
Tratam-se, por exemplo, do “nanguran” (nos manjacos) e dos chefes religiosos (nos mugulmanos).
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Figure 6 : DETERMINANTS DE CHOLERA EN GUINEE BISSAU
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Aprés analyse de la problématique de choléra en Guinée Bissau, nous pensons que pour étre
efficaces, les actions doivent étre portées a 4 niveaux :
1. Avant l'apparition des 1ers cas : Mettre sur place un systéme de surveillance
epidémiologique sensible des cas de diarrhée dans la communauté et aux centres de

sante. (systéme d’alerte précoce dans le triangle a cholera).

2. Mettre sur place un mécanisme d’intervention rapide pour le confinement des 1ers

cas.

3. Renforcer le systéme de sante pour améliorer I'accessibilité de la population aux
services des soins et fournir aux structures des soins de base la capacité de détecter
les lers cas, de les notifier, de le confirmer et de la prendre en charge
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4. Des actions dans la communauté : IEC pour le changement de comportement, les
actions d’approvisionnement en eau potable et d’assainissement notamment le curage
des caniveaux a ciel ouvert.

5. Renforcer le partenariat pour la gestion multisectorielle de la lutte contre le cholera
sous la coordination de I'autorité locale (formaliser le comite technique de lutte contre
le cholera par un document juridique interministériel a l'instar du comité interministériel
de lutte contre le choléra.

4. Plan stratégique quinquennal 2009 - 2013

4.1 Objectifs

1. Objectif général

Contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité attribuable au cholera en Guinée
Bissau.

2. Objectif spécifique d’ici 2013
L’objectif de ce plan est le contrble de cholera en Guinée Bissau d’ici fin 2013. L’objectif est de
réduire le taux d’incidence annuel de cholera a moins de 1 cas confirmé pour 10.000 habitants soit

moins de 150 nouveaux cas par an pour tout le pays.

4.2- Axes stratégiques

4.2.1. Renforcement de la coordination.

Il existe des structures pour la gestion des épidémies en Guinée Bissau. Le comité interministériel
de gestion des épidémies présidée par le premier Ministre. Ce comite est regi par un arrété
ministériel signe par le premier ministre.

Au ministére de la sante, il existe une plate-forme regroupant tous les intervenants impliqués dans
la lutte contre le cholera dénommé «COMIté técnico nacional de vigilancia e controle

das epidemias». Celui-ci se réuni seulement pendant les épidémies de cholera. Il faudra
amener ce comité a se réunir aussi en dehors des épidémies. Le renforcement de cette structure
par un document administratif ou juridique s’avére nécessaire. Assim como para 0s comités multi-
sectorial das regifes sanitarias, cujo papel dos governadores é de presidir o Comité Multisectorial
da Regido Sanitaria de igual modo para as estruturas das areas sanitarias.

E preciso reforcar o funcionamento da estrutura de coordenacéo a todos os niveis, consoante o
organograma seguinte.

43



Premier ministre

Comite interministériel de
gestion des épidémies.

A

\ 4 Commission Surveillance
Comité National /Laboratoire
Multisectoriel de
Gestéo de epidemias

>

Commission
Mobilisation sociale

Con‘"lrités Commission Logistique
multisectoriels des
Régions Sanitaires. \
Eau et Assainissement

Comissao Clinicae
Medicamentos

4.2.2. Renforcement des activités de surveillance épidémiologique.

Il s’agit a la fois de la surveillance clinique et biologique dans 100% des aires de santé.
Parallelement aux activités de la surveillance épidémiologique de cholera qui se feront dans toutes
les aires de santé du pays, il faut renforcer les activités de surveillance intégrée des autres
maladies a potentiel épidémique dans toutes les aires de sante. La surveillance du choléra se fera
suivant I'approche intégrée.
Le Renforcement des activités de la surveillance va consister :

1. La mise en place d’un systeme de surveillance d’alerte précoce contre le cholera dans toutes

les aires de sante.

2. Renforcement des activités de la surveillance intégrée

3. La Mise en place des activités de la surveillance a base communautaire.

4. Renforcement des activités des laboratoires national et des Régions Sanitaires.

4.2.3. Renforcement des activités de la Riposte

Le Renforcement des activités de la Riposte va consister :
1. La mise en place de I'équipe d’intervention rapide,
2. Le pré positionnement des kits de prise en charge dans toutes les Régions sanitaires pour la
prise en charge rapide des lers cas de cholera détectés
3. Le dépot des sachets de SRO au niveau de toutes les Unités de Sante Communautaire
4. La formation des agents de sante communautaire en définissant communautaire des cas de
cholera.
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5. Ouverture des CTC accessibles aux malades (le cas de l'aire de Sante de Dara dans la
Région de Gabu, tous les malades cholériques devaient se rendre a Gabu pour les soins)

4.2.4. Renforcement de systeme de santé

Ceci va consister a rendre accessible les services des soins curatifs a 80% de la population dans
les aires de sante par I'ouverture des centres de sante et postes de sante fermés et transformant
certaines unités de sante communautaire en poste de sante en y affectant des infirmiers et des
matériels appropries.

Les supervisions régulieres sont nécessaires pour le bon fonctionnement de systeme de sante. Il
faudra prévoir les supervisions en cascade, du niveau central aux Directions Régionales de Sante,
des Directions Régionales aux Aires de Sante et les Aires de Sante aux Unites de Sante
Communautaire.

4.2.5. Promotion de larecherche

Les questionnements qui émergeront tout au long du projet, feront I'objet de recherche
opérationnelle conduite par la Direction de I'hygiene et Epidémiologie avec I'appui technique et
financier de différents partenaires OMS, UNICEF).

4.2.6. Mise en place des interventions spécifiques concernant I'assainissement et hygiéne et
I’accés a I'’eau potable.

Il va s’agir d'améliorer I'accés au service de I'eau dans les aires de santé par un contrdle régulier
des points d’eau potable. Un accent particulier pour la ville de Bissau pour augmenter la proportion
de la population au réseau de distribution de I'eau de 50% aujourd’hui a au moins 80%.

Les travaux d’assainissement viseront en particulier la ville de Bissau d’ou partent la plupart des
épidémies de cholera pour les Régions. Il s’agira surtout de curer les grands caniveaux a ciel
ouvert qui traversent la ville ainsi que les drains des eaux des marées. Les travaux
d’assainissement devront étre faits au niveau des 2 principaux marchés de la ville et au niveau de
I'abattoir de la ville.

Pour cela, il sera nécessaire de réaliser une étude détaillée et chiffrée des infrastructures a
réaliser ou a rénover, des travaux de réhabilitation ou d’extension des réseaux

4.2.7. Reforgo de actividades de comunicacao para a mudanga de comportamentos

Paralelamente a vertente de saneamento do meio e higiene individual e colectiva, as ac¢des de
prevencdo basear-se-d40 também na comunicacdo multimédia e multidimensional, com vista ao
reforco de conhecimentos as populacdes e a mudanca dos seus comportamentos relativamente as
causas e formas de tratamento das doencas diarreicas e da coOlera em patrticular.

Com efeito, as organizacdes de base comunitarias serdo identificadas, formadas e implicadas nas
accoes de transmisséo de mensagens junto das suas comunidades;

As accdes de capacitacdo serdo extensivas aos grupos vulneraveis das populacdes que trabalham
ou vivem junto as zonas reconhecidas como depositarias de focos de transmissao do virus vibrion
colérico (com grupos formais e informais - pares educadores, grupos mutualistas e agentes de
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USC, bancadas juvenis e grupos de interesses, com destaque para 0S grupos que vivem dos
recursos banhados pelas aguas salobras, tais como pescadores, 0s comerciantes costeiros,
mulheres vendedeiras de peixe, barracas de comidas, mulheres extractoras de sal, populagéo
agricultora de bolanhas junto dos rios).

Esses grupos, entre outros, servirdo de canais privilegiados para a difusdo de mensagens chaves.
Um acento particular ser4 posto sobre a lavagem das méos, a salubridade dos alimentos, a
eliminacdo dos escrementos sem riscos e, sobretudo, sobre as formas de manipulacdo de
cadaveres e dos produtos de consumo nos eventos que engendram aglomeragoes.

Ainda, para reduzir as barreiras culturais e conflitos latentes que dificulltam o pleno envolvimento
dos lideres tradicionais e religiosos na implementacdo de medidas de controlo das epidemias,
serdo definidos critérios de colaboracdo baseados no reconhecimento da autoridade local desses
chefes tradicionais.

As nocbes sobre a prevencdo da coélera e de outras doencas diarréicas serdo integradas nos
programas da educacao sanitaria e divulgadas nas escolas localizadas nas 118 areas sanitarias do
pais.

Para a concretizacdo dessas acgles, as respectivas actividades a serem implementadas seréo
integradas em seis principais eixos estratégicos (sub-estratégias) do sub-sector da comunicacao
para a mudancga de comportamentos, conforme se destacam:

1. Promocéao da descentralizacdo das ac¢des de comunicacdo/CMC a nivel das comunidades
através de utilizacdo de multiplos métodos de comunica¢do/CMC;

2. Promocéao de parcerias a nivel regional e local com os actores que intervém na base, em
matéria de luta contra a coélera (a nivel dos actores intermédios da mobilizacdo social (no
terreno);

3. Apoio ao reforco de capacidades aos parceiros da mobilizacdo social, aos comunicadores e
aos agentes associativos da base;

4. Melhoria das formas de atendimento dos doentes de colera, a fim de reduzir barreiras de
comunicacado e o drama da vergonha nos periodos de crise epidémica;

5. Promocao de parcerias a nivel central e regional com os actores de deciséo e financiadores
envolvidos na problematica de luta contra a célera (a nivel de decisores);

6. Reforcar apoio institucional a estrutura de implementacédo das actividades de IEC no sector
da saude;

4.3. Résultats attendus d’ici fin 2013:

4.3.1. Resultados esperados da Coordenacao
e Résultat 1 : la coordination des activités de contréle de cholera a tous les niveaux est assurée.

4.3.2. Resultados esperados das actividades de vigilancia epidemioldgica
e Résultat 2 : les activités de surveillance épidémiologique et de laboratoire sont renforcées au
niveau Central et dans 100% des Aires de Santé.

4.3.3. Resultados esperados de capacidades de Resposta
e Résultat 4 : la prise en charge des épidémies de choléra est améliorée dans au moins 80% des
Aires de santé

4.3.4. Resultados esperados do Sistema de Saude
e Résultat 3 : 80% de la population a I'accés aux services des soins (80% de la population habite
dans un rayon de 5km d’une structure des soins curatifs ou d’'un CTC).
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4.3.5. Resultados de larecherche
Résultat 12: le programme de recherche opérationnelle sur les maladies hydriques est mis en
place

4.3.6. Resultados esperados das intervencdes especificas no concerne ao saneamento, a
higiene e acesso a agua potavel

Résultat 5 : 80% de la population de la ville Bissau est approvisionné en eau potable.

Résultats 6 : Tous les caniveaux a ciel ouvert et 80% des drains des eaux de la marée de la
ville de Bissau sont curés

Résultats 7 : 2 principaux marchés de la ville de Bissau sont construits.

Résultat 8 : 80% des points d’eau des aires de santé dans les Régions de Santé sont en bon
état et ne sont pas souillés.

L’ancien abattoir insalubre remplacé par le nouveau en ayant des conditions sanitaires et
d’hygiénes optimales, de fourniture d’eau de qualité et suffisante ainsi que de ['électricité
continuellement.

La législation de l'eau de l'assainissement et de I'hygiéne est appliquée et régule le
développement de ces secteurs.

4.3.7. Resultados esperados das Actividades de Comunicacdo para Mudanca de
Comportamento

Résultat 9 : au moins 80% des écoles ont intégré les notions de prévention du choléra dans le
programme d’éducation pour la santé dans les aires de sante.

Résultat 11 : 80% des corps des décédés de cholera sont traités par le personnel formé et
enterré rapidement.

Résultat 1: 80% des ménages vivant dans les aires de santé de littoral ont adopté les
comportements favorables a I'élimination du choléra dans les Aires de Sante.

Résultat 2 : 80% des corps des décédés de cholera sont traités par le personnel formé et
enterré rapidement.

Resultado 3: As popula¢cdes do pais revelam maiores niveis de conhecimentos, atitudes e
praticas sobre as causas e formas de prevencao de doencas diarreicas em geral e da célera
em particular;



5. PLANOS DO PROGRAMA

5.1 Plano de implementacao das actividades de Vigilancia Epidemioldgica e Sistema de Saude

Stratégias Activitdades a implementar Responsavel Periodo
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
1. Refor¢o da Coordenagao
1.1 Reforgo da capacidade de coordenagdao de | 1.1.1 Formalizar documento do Comité Técnico de GBMIN I
gestdo de epidemias gestdo de epidemias
1.1.2 Reunido regular do Comité (uma vez por més fora DGSP I I I I r
de epidemia, semanal durante a epidemia)
1.1.3 Reactivar os comités de gestdo das epidemias a MAT I
todas as regides sanitarias
1.1.4 Dotar um Fundo inicial para situagdo de DGSP I I I I r
emergéncia
2. Reforgo das actividades de vigilancia epidemioldgica
2.1 Reforgo da capacidade funcional dos 2.1.1 Reciclar os técnicos de LNSP e das Regides LNSP/DRS I
laboratdrios (Laboratdrio Nacional de Saude Sanitdrias sobre o diagndstico das dongas com
Publica e regionais) potencial epidemico
2.1.2 Dotar os laboratdrios Central e Regional de LNSP/DRS I I I I r
materias e reagentes
2.1.3 Dotar os laboratérios (Central e Regionais) de LNSP/DRS I I I I r
testes rapidos
2.1.4 Abastecimento regular da energia eléctrica LNSP/DRS I I I I r
LNSP/RS
2.1.5 Aprovisionamento regular da dgua LNSP LNSP I I I I F
2.1.6 Garantir fundo para transporte de amostras para LNSP/DRS
LNSP a partir de RegiGes Sanitarias
2.1.7 Dotar uma Rede nacional de laboratérios LNSP I I I I r
operacional
Alerta precoce
2.2. Reforgo do sistema de alerta precoce 2.2.1 Elabora¢ao do documento de aletra precoce DHE I
para as doengas a potencial epidémico a para as regides e as dreas sanitarias
tordos os niveis 2.2.2 Reproduzir e divulgar documento de alerta DHE I I

precoce a todos os niveis
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2.2.3 Adopcao dos instrumentos de notificacdo de DHE I
€asos

2.2.4 Reproduzir os instrumentos de notificacdo de DHE I
€asos

2.2.5 Formagcao dos técnicos de salude sobre alerta DHE I
precoce

2.2.6 Instalar mais 50 Radios VHF para cobrir as Logistica I
restantes areas sanitdrias ainda ndo cobertas

2.2.7 Supervisdo regular (em cada 2 meses) do nivel DRS/ERS I
regional as areas sanitdrias

2.2.8 Envolver as estruturas privadas de atendimento DRS/ERS I
no sistema de alerta precoce

2.2.9 Dotar Regides sanitdrias de kits informaticos (um DRS/ERS I
DESKSTOP para base de dados e um laptop para
investigacdo)

Vigilancia Integrada
2.3 Reforgo das capacidades em Vigilancia 2.3.1 Reciclar os formadores do nivel central sobre DHE I
Integrada das Doencas (VIDR) VIDR

2.3.2 Formar /reciclar os técnicos das regides sanitarias DHE I
em VIDR (defini¢do, detec¢do e notificagdo de
casos)

2.3.3 Formar nivel central (DHE) sobre logiciel de base DHE
de dados e analise de dados

2.3.4 Formar nivel regional sobre logiciel de base de DHE
dados e analise de dados

2.3.4a Formar os tecnicos a nivel periferico em DHE I
tecnicas de tratamento, analise e intrpetagao de
dados

2.3.5 Designar um responsavel pela Vigilancia DHE/DRS I
Epidemioldgica em todas as regides que ainda nao
possui

2.3.6 Dotar a DHE de uma viatura para supervisdo e DHE
investigacdo e meios logisticos

2.3.7 Supervisdo regular em cascata (nivel central e DHE I
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regional)

2.3.8 Dotar todas as regides sanitarias com CD, Pen DHE
drive para copis de seguranca
2.3.9 Dotar as regides sanitdrias de linha de internet DHE/DRS
(as 9 que ndo tém)
Vigilancia a nivel Comunitario
2.4. Implicacdo/envolvimento das 2.4.1 Elaboracdo do protocolo de formacdo dos SC
comunidades no sistema de Vigilancia das Agentes de Saude Comunitarios (ASC) sobre
doencas a potencial epidémico Vigilancia
2.4.2 Formacao/Reciclar dos ASC e promotores (ONGs, SC
Associacoes, Lideres comunitarios) de saude:
- Definigdo de casos
- Deteccdo de casos
- Orientacdo (notifica¢do) de casos
2.4.2a Criar instromentos de notificacao e investigacao DHE/SC
de casos em conformidade o nivel de
conhecimento dos ASC
2.4.2b Fazer plaidoyer junto dos lideres comunitdrios SC r
(Padres, Imames, Régulados e chefes da tabanca)
sobre as doengas com potencial epidémico
2.4.3 Reactivar e Reforcar a colaboragdo com os SC I r
praticantes de medicina tradicional
3. Reforgo das actividades de Resposta
Reforgo das capacidades de resposta rapida as | 3.1 Formagao da equipa de intervencgao rapida do nivel DHE I
epidemias central/Regional
3.2 Dotar um fundo de deslocagdo para a equipa de DGSP I
intervengdo rapida
3.3 Formar os técnicos das dreas sanitarias sobre LNSP I
recolha, preparagao e transporte das amostras
3.4 Formar/reciclar os técnicos sobre a gestdo de casos DHE I
3.5 Reproduzir instrumentos de gestao de casos e de DHE r
investigacdo de doengas com potencial epidémico
3.6 Disponibilizar os instrumentos de gestdo de casos a DHE I r

todas as areas sanitarias
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3.7 Disponibilizar os instrumentos de investigag¢do as DHE I I I_
regionoes sanitdrias

3.8 Disponibilizar os stocks de urgéncia a todas as DHE/CECOME I I r
regioes sanitarias

3.9 Supervisdo mensal das ERS as dreas sanitdrias DRS/ERS I I r
durante as epidemias

3.10 Construir/criar 3 Centros de Tratamento de Casos DGSP/DSH I I
(CTC - Bissau)

3.10a Criar em todas as Regioes Sanitarias Centros de DRS I I
tratamento de casos (CTC) nos locais asseciveis aos
utentes

3.11 Investigar os surtos de doengas com potencial DHE I I r
epidemicos

4. Reforgo de sistema de satide
Reforgo da capacidade do Sistema de Satde 4.1 Fazer funcionar todas estruturas de satude (Centros DRH/MINSAP I r

e Postos de Saude) com afectagdo do pessoal MFPTME/ MF

4.2 Dotar de meios de transporte a todas as DRS que MINSAP/ I
ainda ndo dispéem Patrimédnio

4.3 Ampliar os depdsitos regionais para stockagem de CECOME I
medicamento /materiais de combate as epidemias

4.4 Supervisao regular do nivel central as regides DCPS I r
sanitaris

4.5 Supervisao regular das equipas regionais as areas DRS/ERS I r
sanitarias

4.6 Formar/reciclarr os Agentes de Saude DCPS/SC I
Comunitarios no dominio dos programas de salde
(PMA)

4.7 Ractivar todas as USC fracassadas/abandonadas DRS/AS I I

4.8 Dotar stocks dos produtos basicos (SRO e outros DRS/AS r
medicamentos) e e materiais em todas as USC

4.9 Dotar meios de transporte (bicicletas) a todas as DCPS/SC I
usc

4.10 Supervisdo regular das USC (1 vez em cada trés SC/DRS I I r

meses para ERS e mensal para equipas de areas
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sanitarias)

4.11 A designacdo de um técnico a nivel nacional
(CECOME), no sentido de melhorar a gestao dos
medicamentos/materiais das epidemias

CECOME

4.12 Adequacao das condicdes de stokagens dos
medicamentos/materiais das epidemias a nivel
nacional

CECOME

4.13 Formar os técnicos de salude em matéria de
comunicagdo (ver comunicagao)

DIECS

5. Promogao da pesquisa operacional

5.1 Realizar pesquisa operacional em cado ano

DHE
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5.2 PLAN DE MISE EN CEUVRE DU SECTEUR DE L’EAU / ASSAINISSEMENT ET DE L’HYGIENE.

Stratégies /Activités Responsables Période
2009 2010 2011 2012 2013
1. Renforcement de I'efficacité de réponse en cas d’épidémie : MS/Hopitaux/CS /CRs X X X X X
MM/MSF
e 1.1. Réviser le systeme de désinfection de I'eau en vigueur en cas X
d’épidémie, en particulier l'utilisation de I'eau de Javel et de | UNICEF/OMS
I’hypochlorite de calcium HTH.
e 1.2, Acquerir des produits mieux adaptés, tels que tablettes calibrées
type Medintech et Chlorfloc (combinaison de floculation et chloration) X X X X X
e 1.3. Mettre en place des équipes d’intervention WASH pour la | UNICEF/OMS
construction d’aire sanitaires de controle de I'épidémie. X X X X X
MS/Hopitaux/CS
2. Renforcement du contréle et de I'approvisionnement en eau potable :
e 2.1. Améliorer I'approvisionnement de I'eau potable a la population. MERN/ONGs locaux & X X X X X
e 2.2. Renforcer les structures de suivi et de maintenance des | BdF.
infrastructures d’eau et d’assainissement au niveau de toutes les X X
régions. MERN/BdF
o Définir les criteres du recrutement des techniciens et X X
Former les techniciens recrutés.
o Doter les techniciens des équipements appropriés X X
(transports, communication et équipements techniques)
o Superviser régulierement les techniciens X X
e 2.3. Créer les structures d’hygiene dans toutes les directions X X X X X
régionales de la Santé (prévention des maladies d’origine hydriques et | MS./BdF
sanitaires).
o Former et recycler le personnel du département de X X
I’hygiene et d’assainissement.
o Doter les techniciens des équipements appropriés X X

(transports, communication et équipements techniques)
o Superviser régulierement les techniciens
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MERN/ME/MS/BdF X X
2.4. Réviser le code de I'eau et I'adapter a la situation actuelle (eny
incluant I'assainissement). et élaborer les supports juridiques pour son X
application.
MS/MERN/BdF
2.5. Renforcer les structures de contréle de la qualité de I'eau au
niveau de toutes les Directions Régionales de Santé. X
2.6. Elaborer les directives nationales pour le suivi et le control de la | MS/OMS
qualité de I'eau. Activité déja engagée. X
o Doter le LNPS des moyens nécéssaires pour effectuer le
control et le suivi. X
o Elaborer les normes nationales de qualité d’eau potable en
se basant sur les normes de 'OMS et s’assurer de son X
application.
3. Mise en place des conditions sanitaires efficaces Urbaines, semi
urbaines et rurales :
e 3.1. Réviser le code d’hygiéne et 1’adapter a la situation | MS/ME/MERN & X
actuelle et élaborer les supports juridiques pour son application. BdF/Municipalité
X X
e 3.2. Sensibiliser et éduquer la population sur I’importance de | MERN/MS/ONGs/ME
I’assainissement (entretien des points d’eau et de latrines | Municipalités/BdF
propres et de comportement hygiénique, lavage des mains, X X
traitement des déchets, animaux, en particulier en mettant X X
I’accent sur la relation étroite entre I’eau, 1’assainissement, et MER!\'_/ MS_/ MTP X X
hygiéne et I’environnement) Municipalités/ME X
e 3.3. Améliorer les conditions d’assainissement de la BdF X
opulation par la )
P po Con_Bcruction de latrines amélorées et modernes. * voIc')nta|res/(,')NG X
Pompiers/armée X X
o Nettoyages des réseaux d’égout et de captage des eaux
pluviales dans Bissau ,Bafata,Gabu ,Bolama. X

o Construction de réseaux d’égouts et de captage des eaux
pluviales dans les 4 Centres urbains semi urbains précités
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Construction de nouveaux marchés dans la Capitale avec
conditions sanitaires optimales.

Construction d’un abattoir dans la Capitale.
Mise en place de collectes, de transports et de traitement
des déchets suivant I'environnement (urbain, semi-urbain,

rural), en particulier dans la capitale.

Acquisition d’un incinérateur pour I'Hopital Simon Mendes
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Stratégie /Activités Responsable Période
2009 2010 2011 2012 2013
1. Stratégie de renforcement de contréle de I’approvisionnement en eau
potable :
Gouvernement X
e 1.1. Réviser le code de I'eau et I'adapter a la situation actuelle. MS. & DGRH/EAGB
e 1.2. Créer les postes de I'eau et assainissement au niveau de
toutes les Directions Régionales de sante X
o Définir les criteres du recrutement des techniciens MS. & DGRH/EAGB
o Former les techniciens recrutés
o Affecter les techniciens recrutés
o Doter les techniciens des équipements appropriés
(transports, communication et équipements techniques)
o Superviser régulierement les techniciens
e 1.3. Renforcer le département d’hygiéne et assainissement: MS. &DGRH/EAGB. X
o Former et recycler le personnel du département de | MS.
I’hygiéne et assainissement
o Doter les services de I'approvisionnement en eau, hygiéne
et assainissement en matériels et équipements appropriés
selon les besoins
e 1. 4. Améliorer l'approvisionnement de I'eau potable a la | MS. & Bailleurs de
population Fonds. X X X X
2. Stratégie de la mise en place des conditions sanitaires Urbaines, semi
urbaines et rurales:
EAGB/DGRH/ONGs
2.1. Sensibiliser et éduquer la population sur limportance de | CRs.CE/FED
I'assainissement (entretien des points d’eau et de latrines propres et de X X X X X
comportement hygiénique, lavage des mains, traitement des déchets, OMS/PNUD
animaux, en particulier en mettant I'accent sur la relation étroite entre UNICEE
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I’eau, I'assainissement, et hygiéne et I'environnement)
Municipalités/MTP X X X X
2.2. Construire le réseau d’égouts et de captage des eaux pluviales dans | Enterprises privées X

les Centres urbains semi urbains.
Municipalités/MTP

. . . i, Enterprises privées
2.3. Construire des nouveaux marchés dans la Capital avec conditions P P X

sanitaires optimale. Municipalités/MTP X
Enterprises privées X X X

2.3. Traiter les déchets adapté selon le milieu (urbain, semi- urbain, rural

MS =Ministere de Santé, MERN= Minitere de I’énérgie et des resources naturelles, ME=Ministére de I'Environnement, CS= Centre de Santé, CRs= Croix rouge,
MSF =Medecin sans frontiére, BdF = Bailleur de fonds, OMS = Organisation mondiale de la santé.
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5.3. PLANO DE IMPLEMENTACAO DAS ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO PARA A MUDANCA DE COMPORTAMENTOS

As estratégias estdo organizadas em trés niveis de actores sociais em que as ac¢des de comunicacao deverdo ser direccionadas, conforme
0 grau de responsabilizacdo de cada actor.

1. A Nivel de Actores da Base (Comunidade) — Sobre os quais recaem as ac¢cdes de mudancga de comportamentos na base;

2. A Nivel de Actores Intermédios (InstituicBes parceiras da execuc¢ao) - Entidades responsaveis pela execucao de actividades a favor
da mudanca de comportamentos das populacoes;

3. A Nivel de Actores do Poder de Decisédo (Plaidoyer) — Sobre os quais devem ser direccionadas as acc¢des de influéncias, a fim de

mobilizarem e garantirem recursos financeiros, humanos e mecanismos juridicos e politicos para viabilizar a execucdo das accbes de
comunicacao.
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5.3.1. A Nivel de Actores da Base (Participantes para a mudanca de comportamentos)

Estratégias

Actividades

Canais

1. Promover a descentralizacao das
acc¢des de comunicacdo/CMC a nivel
das comunidades através de
utilizacdo de maltiplos métodos de
comunica¢ao/CMC

1.1. Identificar e utilizar 80 organizacGes
comunitarias de base, e outras de caracter socio-
cultural e desportiva (formais ou informais), a fim
de serem porta-vozes das mensagens juntos dos
seus membros ou das suas tabancas;

1.2. Alargar a criacdo e formacdo de grupos
homogéneos (pares educadores), grupos
mutualistas comunitarios, agentes das Unidades de
Salde de Comunitaria (USC) e agentes
tradicionais responsaveis pelos rituais funerarios, a
fim de multiplicarem a transmisséo de mensagens
nas tabancas e melhorarem formas de manipulacéo
de cadaveres antes e depois do enterro

2.1. Realizar actividades de sensibilizacéo
interpessoal porta a porta e sessdes de
sensibilizacdo com grupos formais (ACB, pares
educadores, grupos mutualistas e USC) e
informais (bancadas juvenis) e grupos de interesse
tais como pescadores, 0s comerciantes, mulheres
vendedeiras de peixe, mulheres extractoras de sal,
populacédo agricultora de arroz de bolanhas de
agua salgada

Comunicagéo Interpessoal

Radios comunitarias

Estruturas socioculturais comunitarios

Lares familiares

Espacos de Djumbai

Estruturas associativas Estruturas associativas comunitarias
Eventos de baptizados, rapa

Circulos de alfabetizacéo

Mercados, lumos

Estadios Desportivos

Barracas de fanado

Paragens de transportes colectivos

Espacos de ceriménias fUnebres (funerais, toca-tchur, esmolas);
Grupos teatrais,

Grupos de mandjuandade

Grupos de djidius Radios comunitarias

Tv’s comunitarias

Radios nacionais

Banda Desenhada

Bancadas Juvenis,

Igrejas e Mesquitas

Pares educadores saide

Grupos mutualistas salide Grupos s6sio-culturais de idades

Espagos de rituais de passagem (paga garandessa, K’ssunde, Katchassa,)

Balobas,
Sedes de Regulados

Encontros de AlmamisLocais de cerimoénias ciclicas: GamoRamadao

Tabaski
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5.3.2. A Nivel de Actores promotores de accoes no terreno (Instituicdes de parcerias da execucao)

Estratégias

Actividades

Canais

11.1. Promocdo de parcerias a nivel regional e
local com os actores que intervém na base, em
ateria de luta contra a célera;

1.1. Criar a nivel das regibes sanitarias, redes de comunicadores
que intervém na base, tanto nas comunidades urbanas como rurais
(representantes das ACB, USC, ONG’s, radios comunitarias) para
concertagdo e enriquecimento muatuo sobre ac¢bes que
desenvolvem em matéria da utilizacdo de agua, saneamento, e
higiene;

1.2. Realizar acgdes conjuntas entre os servi¢cos de salde e 0s
praticantes da medicina tradicional, a fim de estabelecerem
mecanismos de mutua colaboragéo e de aproximacao entre os dois
sistemas de medicina paralelos;

1.3. Estabelecer parcerias com os 6rgdos de comunicacao publicos
e privados e radios comunitérias e as unidades militares e para-
militares e formar os seus agentes em tematicas de prevencgdo e
luta contra as diarreias e colera;

1.4, Estabelecer colaboragdo com as instituicGes escolares para a
promocdo de actividades culturais e pedagdgicas baseadas em
concursos sobre 0s melhores trabalhos ligados a utilizagdo de
agua, saneamento e higiene (desenho, composicao, teatro, poesia
etc.);

Estruturas regionais e locais das ACB,
ONG’s

Unidades de S.C.

Igrejas e Mesquitas

Orgaos de comunicagéo social

Rédios comunitérias

Espagos de reunifes

Festivais culturais

Escolas, salas de aulas

Centros de formacéo

Centros hospitalares e postos sanitarios
Campanhas/sensibilizacéo

Espacos de concursos infantis e juvenis
Discotecas

Casas de espectaculos

Programas radiofénicos tematicos
Circulos de alfabetizacéo

Sedes das ONG’s e das associagdes
populares

Sedes de Regulados

Grupos focais de ancidos

Balobas,
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5.3.3. A Nivel de Actores promotores de accoes no terreno (Instituicoes de parcerias da execucao) — Cont.

Estratégias

Actividades

Canais

2. Apoio ao reforco de capacidades aos
parceiros da mobilizacéo social, social (ONG”,
OBC, médias...), aos comunicadores e aos
agentes associativos da base;

2.1. Capacitar os membros das organizacoes de base parceiras
do sector sanitario sobre os factores de risco, prevencéo e
combate as doencas diarreicas e a cOlera ;

2.2. Capacitar os animadores das ONG’s e das radios
nacionais e comunitarias, os membros da redes de
comunicadores, professores das escolas de parceria e da rede
de curandeiros em matéria de utilizacdo de &4gua, saneamento
e higiene;

2.2.Capacitar os chefes tradicionais, religiosos nas 11 regides
sanitérias sobre os factores de risco, prevencdo e combate
as doencas diarreicas e a célera ;

2.3. Capacitar personalidades pertencentes as estruturas
tradicionais ligadas aos rituais funerarios (Nanguran, lideres
religiosos islamicos, etc.);

3. Melhoria das formas de atendimento dos
doentes de célera, a fim de reduzir o drama
da vergonha nos periodos de crise epidémica;

3.1. Realizar inquérito junto da populacédo s comunidades
prevencdo de doengas diarreicas e da cOlera em particular;

Idem,
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5.3.3. A Nivel de Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer)

Estratégias

Actividades

Canais

I11. 1. Reducao dos factores de barreiras
culturais que incentivam rejeicdes, através da
negociacao e defini¢do de formas de intervencao
do poder tradicional na regulacdo das medidas de
gestdo dos rituais culturais que envolvem o
sagrado, durante épocas de epidemias;

1.1. Realizar encontros de sensibilizacéo das

diferentes estruturas do sector publico, privado, ONG'’s,
confissdes religiosas, Empresas e For¢as Armadas sobre 0s
factores de risco e formas de prevencdo da célera;

1.2. Definir e implementar, com os chefes

tradicionais e religiosos o seu papel na tomada de decisdes sobre
as préaticas de risco ligados & manipulacdo de cadaveres de colera
e formas da sua colaboracgéo na utilizagdo dos locais de rituais
para lancarem mensagens de prevencdo as doencas diarreicas em
geral e da cblera em particular;

1.3. Realizar encontros de sensibilizacédo

com os chefes tradicionais, religiosos nas 11 regifes sanitarias
sobre os factores de risco, prevencao e combate as doengas
diarreicas e a colera;

111.2. Promogé&o de parcerias a nivel central e
regional com os actores de deciséo e financiadores
envolvidos na problematica de luta contra a
cllera

2.1. Rever, conceber e reproduzir o médulo de formag&o de
sensibilizadores em matéria diarreia e célera;

2.2. Conceber mensagens acessiveis as populacbes e elaborar
suportes  audiovisuais  (cartazes, desdobraveis, bandas
desenhadas, videos) adaptadas e difundi-las a nivel nacional,
sobre as tematicas da de &gua, saneamento, e higiene, diarreia e
cOlera;

- Estruturas administrativas de governo

- Estruturas administrativas de parceiros
nacionais e internacionais

Reunides oficiais

Eventos politicos historicos

Eventos teméticos

Visitas de trabalho

Radios, TV’s

ANP, Quartéis

Gabinetes dos Ministros

Conselho de Ministros

Encontros com Comunidade Internacional

Céamaras municipais
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5.3.3. A Nivel de Actores do Poder de Decisédo (Plaidoyer) — Cont.

Estratégias

Actividades

Canais

3. Reforcar apoio institucional a estrutura de
implementacdo das actividades de IEC no
sector da saude;

3.1. Dotar a estrutura de implementacdo das actividades de IEC de
equipamentos (material info-grafico) e de meios logisticos de
apoio a CMC no terreno.

3.2. Aquisicdo de materiais e equipamentos

3.3. Aquisicdo de combustiveis e lubrificantes;

3.4. Manutencgdo de meios logisticos e de equipamentos de escritorio,
veiculo, seguros e matricula temporéria;

3.5. Dotar as diferentes estruturas regionais e de areas sanitarias

(comités de coordenagdo regional de /IEC/ICMC) em
equipamentos segundo as necessidades - Transportes e
consumiveis;

3.6. Formar Formar 330 técnicos de salde em matéria de
comunicacgdo adequada a mudanga de comportamentos

- Estruturas administrativas de
governo

- Estruturas administrativas de
parceiros nacionais e internacionais

Reunides oficiais =~
Eventos politicos historicos
Eventos tematicos

Visitas de trabalho

Radios, TV’s

ANP, Quartéis
Gabinetes dos Ministros
Conselho de Ministros
Encontros com Comunidade
Internacional = = .
Camaras municipais
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6 PLANO DE SEGUIMENTO E AVALIACAO DOS RESULTADOS
6.1 Vigilancia Epidemioldgica e Sistema de Saude

Estratégias

Activitdades

Indicador

Periodo

Responsavel

2009

2010

2011

2012

2013

1. Reforgo da Coordenagdo

1.1 Reforgo da capacidade de
coordenagao de gestdo de
epidemias

1.1.1 O Comité Técnico Nacionla de gestdo de epidemias
disponha de Documento formalizado

- Despacho governamental
concernente a estrutura organica
emitido e publicado

Gabinete MSP

1.1.2 O Comité Técnico funcional, de forma regular (uma Nr. das reunides do Comité Técnico I I I I I DGSP
vez por més, fora da epidemia e, semanal durante a efectuadas em relagdo as previstas
epidemia) -Relatdrios de reunides tidas
1.1.3 Os comités regionais de gestdo das epidemias Nr. dos Comités Regionais em MAT
funcionais, de forma regular em todas regiGes (uma vez funcionamento
por més, fora da epidemia e, semanal durante a I I I I I
epidemia) -Relatérios das reunides tidas
2. Reforgo das actividades de vigilancia epidemioldgica
2.1 Reforgo da capacidade 2.1.1 Os Laboratdrios (LNSP e Regionais) capazes de - % de amostras recebidas e I I I I I LNSP
funcional dos laboratérios confirmar a tempo util todos os casos de suspeitos examinadas durante a epidemia
(Laboratdrio Nacional de Saude de cdlera e outras doengas a potencial epidémico
Publica e laboratérios regionais) em funcgdo de seus niveis de competéncia 9% de amostras examinadas em
relagdo aos casos suspeitos; I I I I I
2.1.2 Técnicos de laboratdrios capazes de confirmar em - % das amostras examinadas em LNSP

tempo Util os casos suspeitos .

relagdo aos casos suspeitos;

- % de resultados confirmados em
relagdo as amostras examinadas;

- % dos resultados com serogrupo e
serotipagem identificados em relagao
aos confirmados positivos

- % de antibiogramas efectuados em
relagdo aos resultados confirmados
positivos

-% dos exames efectuados com testes
rapidos
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2.1.3 Os laboratérios de niveis Central e Regional
operacionais (disponaham de meteriais, reagentes e
testes rapidos)

-Existéncia de materiais suficientes
(meios de transporte de amostras...)

-Nr. de meses sem ruptura de stocks
de reagentes

-Nr. meses sem ruptura de stocks de
testes rapidos

- % das RS que respondam nas 24 h
que seguem a comunicagao da
situagdo epidémica

LNSP/DRS

2.1.4 LNSP em funcinamento regular (com energia
eléctrica e dgua permanente)

Nr. de dias com energia eléctrica
permanente

LNSP

2.1.5 Amostras encaminhadas a tempo util para
Laboratério do nivel superior (central, regional)

- % das amostras recebidas em boas
condigBes ao nivel superior em
tempo util

LNSP

2.1.6 Rede nacional de laboratoérios adotado e
funcional

- Rrelatdrios de actividades da rede
de laboratorios

LNSP

Sistema de alerta

2.2. Reforgo do sistema de alerta
precoce para as doengas a
potencial epidémico a tordos os
niveis

2.2.1 Todas as estruturas sanitarias disponham de
Documento de aletra precoce

% das estruturas com documento de
alerta precoce

DHE/DRS

2.2.2 Os técnicos de saude capazes de detectar
precocemente os casos suspeitos de doengas a
potencial epidémico

% de complitude por niveis (Central e
Regional)

% de prontitude por niveis (Central e
Regional)

% de casos suspeitos detectados
precocemente

DHE/DRS

2.2.3 Meios de comunicag¢do (Radio VHF) alocados e
operacionais nas estruturas descobertas (Central,
Intermédio e Periférico)

% das estruturas (central, regional e
periférico) com meios de comunic¢do

% dos meios de comunicgdo
operacionais por niveis

Logistica

2.2.4 As estruturas privadas prestagdo de cuidados
notificam os casos em tempo Util as estruturas do nivel
superior (regional, central)

- Proporgao das estruturas privadas
que notificam casos de doengas
prioritarias as estruturas de
referéncia

-% de casos notificados

DHE/DRS
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2.2.5 Supervisdo regionais efectuadas regularmente
(em cada 2 meses) as dreas sanitarias pelas ERS

% de relatorios de supervisoes
efectuadas em relagdo as previstas

DHE

2.2.6 As regides sanitarias dotadas de kits informaticas
(Dsktop e Laptop) operacionais

% das regides com kits informaticos :
Desktop & Laptop

Vigilancia Integrada

2.3 Reforgo das capacidades em
Vigilancia Integrada das Doengas
(VIDR)

2.3.1 Nivel Central capaz de administrar formagdo no
dominio da VIDR

% de regioes sanitarias com melhor
performace na sistema da VIDR

DHE

2.3.2 Os Técnicos das regides sanitarias capazes de
definir, detectar, notificar e analisar os casos em tempo
utill (segundo as orientagdes da VIDR)

% de técnicos capazes de definir os
casos de doengas sob vigilancia

% de técnicos que analisam os casos
de diearreias (curvas de tendéncias)

DHE/DRS

2.3.3 Nivel Central (DHE) e regional formados em
logiciel de base de dados

Nr. dos elementos do nivel central
(DHE) formaados na utilizagdo de
logiciel

% relatorios de anadlise de dados na
DHE (curvas de tendéncias)

% das regiGes sanitarias que analisam
os dados com curvas de tendéncia
das doengas sob vigilancia

DHE/DRS

2.3.4 As regides sanitarias dotadas de kits informaticos
com bases de dados operacionais

% das regibes sanitarias que dispoem
base de dados

% relatorios de funcionamento de
base de dados nas DRS

DHE/DRS

2.3.5 Os niveis central e regional capazes de analisar e
interpretar os dados

% das ERS que andlisam e
interpretam os dados

% das estuturas que analisam e
interpretam os dados

DHE/DRS

2.3.6 As areas sanitarias de deficil comunicagdo (por
telemdvel) dotadas de radios VHF operacionais

% dos meios de comunicgdo
operacionais nas areas sanitarias

% das dreas sanitdrias com
comunicagao faceis para nivel
superior e vice-versa

% de complitude por niveis (Central e
Regional)

Logistica/DRS
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% de prontitude por niveis (Central e
Regional)

2.3.6a A DHE dotada de meios logisticos
(Transporte/viatura e materiais de escritério) para
supervisdo e investigacao

-Relatério da entrega de nova vitura a
DHE

-% das supervisdes efectuadas em
relagdo a previsao

% de epidemias investigadas
(apoiando nivel regional) em relagdo
as ocorridas

Nr. de investigagOes efectuadas

DHE

2.3.7 Todas as regides sanitarias com um responsavel
pela Vigilancia Epidemiolégica designado

% das regiGes sanitarias com um
responsavel pela vigilancia
epidemioldgica

DHE

2.3.8 AS ERS regularmente supervisadas pelo nivel
central (em cada 2 meses no 12 ano e semestral para
os restantes anos) no dominio da VIDR

% das regides supervisadas pelo nivel
central

- Relatdrios de supervisdes
efectuadas pelo nivel central em
relagcdo as previstas

DHE

2.3.9 As areas sanitairas regularmente supervisadas
pelas ERS (1 vez por més no 12 ano e trimestral para os
restantes anos) no dominio da VIDR

% das areas sanitarias supervisadas
pelas ERS

-% de Relatodrios de supervisdes
efectuadas pelas ERS em relagdo as
previstas

DRS

2.3.10 Cada Regido Sanitaria disponha de um laptop
(novo) para investigacdo

% das regides sanitarias que dispde
um Laptop

% de relatorios de investigagdes
efectuadas

DHE

2.3.11 Cada Direcgdo Regional de Saude (9 DRS ainda
sem internet) disponha de linha de Internet
operacional

% das regides sanitdrias que dispde
de internet instalado

% das regibes sanitarias com internet
operacional

DHE/DRS

Vigilancia a nivel Comunitario

2.4.Implicagdo/envolvime

2.4.1 Os Agentes de Saude Comunitarios (ASC)
disponham de Protocolo de formagdo em Vigilancia

-% de ASC formados sobre o
Protocolo de Vigilancia

DHE/SC
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nto das comunidades no
sistema de Vigilancia das
doengas a potencial
epidémico

2.4.2 Os ASC e promotores (ONGs, Associagdes, Lideres
comunitarios) de salde capazes de detectar e notificar
ou orientar os casos suspeitos nas comunidades

-% das USC capazes de detectar e
notificar os suspeitos

-Nr. de promotores de satide (ONGs,
Associag0es, Lideres comunitarios)
identificados

-% de casos notificados/orientados
pelos promotores de satde para nivel
refereciado

-Nr. de relatérios das actividades
realizadas

DRS/AS

2.4.3 Os praticantes de medocina tradicional e técnicos
(estruturas de salude) trabalham em estretita
colaboragdo (encontros periddicos e o sistema de
referéncia dos casos operacional)

-% das RS/estruturas que
identificaram NUmero de praticantes
de medocina tradicional

-% de relatdrios das reuniGes com os
praticantes de medocina tradicional

-Nr de casos referenciados pelos
praticantes de medocina tradicional
as estruturas sanitarias

SC/DRS

2.4.3a Os lideres comunitarios envolvidos nas acg¢Ges
da vigilancia sobre as doengas a potencial epidémico

-Relatdrios das actividades de
desenvolvidas para com os lideres

3. Reforgo das actividades de

Resposta

Reforgo das capacidades de
resposta rapida as
epidemias

3.1 A equipa central de resposta rapida as epidemias
capaz de intervir nas 24 horas que seguem a
comunicagdo de situagdo epidémica

- % das respostas nas 24 h que
seguem a comunicagao da situagao
epidémica

- Medidas de prevengdo e controle
das epidemias implementadas com
base nos dados locais

- % das epidemias investigadas

- % das RS intervidas pela equipa de
resposta rapida as epidemias

- Taxas de Ataque ndo ultrapassam

DHE
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1/10.000hab

- % de relatodrios das actividades da
equipa de intervengdo rapida

3.2 Técnicos das estruturas de saude encaminham as
amostras em boas condigdes (recolha, preparagdo e
transporte) em tempo util (no maximo nas 24 h do
aparecimento de casos suspeitos) para os laboratdrios
referenciados (regional ou LNSP)

% das regiGes sanitarias com técnicos
capacitados no manuseio de
amostras

- % das estruturas com capacidade de
assegurar a conservagao das
amostras antes do envio

- % dos técnicos com capacidade de
envio das amostras ao laboratorio de
referencia para a confirmagdo

- % das estruturas com capacidade de
assegurar o transporte das amostras
para o laboratério de referéncia

- % das RS com técnicos capacitados
na investiga¢do de surtos

LNSP/DRS

3.3 Os Centros de Tratamento de Casos (CTCs)
disponiveis (acessiveis) aos utentes

Nr. de CTCs construidos

-Relatérios da existéncia de CTCs

DGSP/DSH

3.4 Gestdo (tratamento) correcta de casos conforme o
protocolo da OMS de tratamento da célera

- Existéncia de protocolos de
diagndstico e tratamento de casos de
colera em todas as estruturas

- % de técnicos formados no uso
correcto do protocolo

- Taxa de letalidade ndo ultrapassem
o limiar « aceitavel » pela OMS (-Taxa
de Letalidade < 1%)

DHE/DSH

69




3.5 As estruturas de gestdo de casos de cdlera
disponham de Instrumentos de tratamento e de
investigacdo epidemioldgica

-% de casos avaliados em fungdo de
planos (A, B e C) nos CTCs em relagdo
os atendidos

-% de casos investigados em relagdo
aos notificados na 4rea

-% de casos de investigagdo activa

-% das regides/estruturas com lists
lines actualizados

DHE

3.6 Os Stocks de urgéncia disponiveis em todas as
regides/estruturas sanitarias

- % das RS com stocks de
medicamentos e consumiveis de
urgéncia nos ultimos 12 meses

- % das RS que possuem um limiar de
actuacgdo para cada doenca prioritaria

DHE/CECOME

3.7 As areas sanitairas regularmente supervisadas
pelas ERS durante epidemia

-% de Relatdrios de supervisdes
efectuadas pelas ERS em relagdo as
previstas

DRS/ERS

3.8 Todos os surtos epidémicos investigados em todas
regibes sanitarias

-% das RS que investigaram surtos
epidémicos

-% de relatdrios de investigagdo
efectuadas

DHE/DRS

4. Reforgo de sistema de saude

Reforgo da capacidade do
Sistema de Saude

4.1 O sistema nacional de satude refor¢cado em
Recursos Humanos e meios logisticos operacionais a
todos os niveis, segundo as caracteristicas geograficas
de cada zona

- Meios de transporte adequados as
condigOes geograficas

DRH/MINSAP
MFPTME/ MF

4.2 As estruturas de saude (Centros e Postos de Saude)
operacionais

-% das estruturas (Centros e Postos
de Saude) em pleno funcionamento
(com PMA)

-Taxa de Utilizacao de servigos

MINSAP/

Patriménio

4.3 AS ERS regularmente supervisadas pelo nivel
central (semestral)

- % de Relatdrios de supervisdes
efectuadas pelo nivel central em
relagdo as previstas nas DRS/ERS

DCPS

4.4 As areas sanitairas regularmente supervisadas
pelas ERS (trimestral)

-% de Relatodrios de supervisdes
efectuadas pelas ERS em relagdo as

DRS
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previstas nas AS

4.5 Os Agentes de Saude Comunitdrios capazes de -% das RS com as ASC capacitados de I I I I DRS/AS
assistir e tratar os pacientes em fungdo do seu nivel acordo com o seu nivel de
de atendimento atendimento
4.6 Todas as USC operacionais -% das USC em funcionamento por I I I I DCPS/SC
niveis (Regional e Areas Sanitarias)
-% das USC com stocks médio de SRO I I I I
- Taxa de Utilizagdo das USC
4.7 Todas USC disponham de meios de transporte (pelo -% das USC que dispdem pelo menos I I I I DRS
menos uma bicicleta para cada) uma bicicleta
4.8 As USC regularmente supervisadas (1 vez em cada -% de Relatdrios de supervisdes I I I I DRS/AS
trés meses pelas ERS e mensal pelas equipas de areas efectuadas pelas ERS em relagdo as
sanitarias) previstas nas AS/USC
-% de Relatorios de supervisoes I I I I
efectuadas pelas AS em relagdo as
previstas nas USC
4.9 Um (01) técnico do nivel nacional (CECOME) 1 técnico do nivel central designado I CECOME
Designado que encarregue de adequacgdo de
medicamentos/materiais de luta contra epidemias % de depsitos regionais dispem de I I I I
stocks razoaveis
4.10 Os técnicos de satde capazes de sensibilizar e - Existéncia de materiais de [EC em I I I I DIECS
educar os utentes de sistema de saude todas as estruturas de saude
- % de RS com parceiros envolvidos
na transmissao de mensagens sobre I I I I
as doengas epidémicas
- % da populagdo que conhecem as
medidas de prevengdo da célera I I
5. Promogao da pesquisa
5.1 Pesquisa operacional seja realizada anulamente -Nr. de pesquisa operacional DHE

Promogao da pesquisa
operacional

realizada

-Relatdrios de pesquisas efectuadas
-% de pravaléncia das doengas em
causa
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6.2. L'EAU / ASSAINISSEMENT ET DE L’'HYGIENE.
Stratégie /Activités/Résultats Indicateurs Période Responsable
2009 | 2010 2011 2012 2013
1. Renforcement de I'efficacité de réponse en cas d’épidémie : OMS/Hopitaux
CS/CRs/MM
e 1.1. Le nouveau systeme de désinfection de I’eau en vigueur en cas | % de désinfection X X X X X MSF
d’épidémie, en particulier I'utilisation de I'eau de Javel et de | réalisée. UNICEF/OMS
I’hypochlorite de calcium HTH. % de cas de Cholera X X X X X
e 1.2. Acquerir des produits mieux adaptés, tels que tablettes | parrapporta 2008
calibrées type Medintech et Chlorfloc (combinaison de floculation | diminué Rapport X X X X X
et chloration) guantité de produit
e 1.3. Mettre en place des équipes d’intervention WASH pour la | acquis/utilisé. X X X X X
construction d’aire sanitaires de contréle de I'épidémie. Nombre d’équipe mis
en place/Nombre de
cas traité.
2. Renforcement du contrdle et de I’approvisionnement en eau MERN/ONGs
potable : locaux &
% de la population de BdF.MERN/BdF
2.1. 'acces de la population a I’eau potable en quantité suffisante | la ville de Bissau ayant
est amélioré : I'acces a I'eau potable.
o 80% de la population habitant la ville de Bissau a I'eau | % de la population du 40 50 60 70 80
potable a domicile. milieu rural ayant
o 80% de la population en milieu rural habite a moins de | I’accés a un point 30 40 50 60 70
250 m d’un point d’eau potable contrélé régulierement | d’eau potable
o 70% de toute la population du pays a accés a I'eau | contrélé. % de 70 75 80 85 90
potable. points d’eau en
fonction. MERN/ME/MS/
MS/MERN/BdF
Le nombre des 4 9
e 2.2 Les équipes de contrdle et de maintenance des points d’eau | Régions Sanitaires
potable sont fonctionnelles dans toutes les régions sanitaires a | ayant 1 service de
raison d’une équipe de 2 agents/région et effctuent leur travail | 'approvisionnement
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régulierement.
o Formation des techniciens assurée.

en eau avec personnel
formé et équipé.

Nombre 22 22 22 22 22
o Les techniciens sont dotés d’équipements appropriés d’équipement utilisé. MS/BdF pour
(transports, communication, équipements techniques) Nombre de 11 11 11 11 11 les
supervision efectué équipements.
o Supervision effectuée régulierement. annuellement. 22 22 22 22 22
2.3. Le département de I'hygiene et assainissement est renforcé | Nombre d’équipe X X X X X
Toutes les équipes sont en place dans 11 régions a raison d’'une | fonctionnelle.
équipe de 2 agents/région et effectuent leur travail régulierement. 0 2200 | 3300 | 4400 5500
2.4. Le code de l'eau est révisé et adapté a la situation actuelle | Le code est
ainsi que les supports juridiques pour son application. effectivement utilisé. X X X X X
2.5. Le contréle de la qualité de I'eau au niveau de toutes les | Nombre d’analyse
Directions Régionales de Santé est régulierement executé. effectuée par an. X X X X X
2.6. Les directives nationales pour le suivi et le control de la qualité | Norme définie utilisée.
de I'eau sont en place, selon les normes OMS.
Le LNPS a recu les moyens nécéssaires pour effectuer le control et Nombre d’analyse
le suivi et le fait régulierement. effectuée.
3. Mise en place des conditions sanitaires efficaces Urbaines, semi
urbaines et rurales :
e 3.1. Le code de I'eau est révisé et adapté 3 la situation actuelle | Le code est
ainsi que les supports juridiques pour son application. effectivement utilisé. X X X X X MS/ME/MERN
e 3.2. La population a changé de comportement par rapport | % de latrine &
aux pratiques liées a I’assainissement (entretien des points | Maintenue propre et 20 30 40 60 80 | BdF/Municipalit
s . sans odeure. % de é
d’eau et de latrines propres et de comportements latri
atrine pourvu de 10 30 50 70 90

hygiéniques, traitement des déchets)

facilités pour se laver
les mains.

MERN/MS/ONG
sMEMunicipalit
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3.3. Les conditions d’assainissement de la population ont
été amelorées par :

O

La construction de 700 latrines modernes par an et la
construction de latrines traditionnelles a SanPlat de
5000 unités/an

Le nettoyages des réseaux d’égout et de captage des
eaux pluviales dans Bissau ,Bafata,Gabu ,Bolama se fait
au moins une fois par an.

Le construction de réseaux d’égouts et de captages
des eaux pluviales dans les 4 Centres urbains semi
urbains ont été effectivement construit et achevés a
I"horizon 2013.

La construction de 2 nouveaux marchés dans la
Capitale avec conditions sanitaires optimales réalisés
fin 2013.

La construction d’un abattoir dans la Capitale achevé
en 2013

Les collectes, transports et le traitement des déchets se
fait régulierement dans le milieu urbain, semi-urbain,
rural, et en particulier dans la capitale.

L'incinérateur pour I'Hopital Simon Mendes est en
place et utilisé.

Nombre de session de
sensibilisations.

Nombre de latrines
modernes construites
Nombre de latrines
traditionnelles
construites.

Nombre de Sanplat
vendu.

% de canalisation
nettoyée

% de couverture des
besoins construite.

Nombre de marché
construit.
Taux d’utilisation %

Condition d’hygiene.
% de déchets évacués

% de déchets traités

% de déchets
biomédicaux traités
par jour.

1000

700

1000

1000

30

2000

700

5000

5000

20

20

20

100

3000

700

5000

5000

40

40

40

100

4000

700

5000

5000

60

60

50

100%

60

100

5000

700

5000

5000

100

80

100

100%

80

100

és

MERN/MS/MTP
Municipalités/M
EBdF

ONG/volontaire
s
pompiers/armé
e

MERN/MS/MTP
Municipalités/M
EBdF

MERN/MS/MTP
Municipalités/M
EBdF

MERN/MTP
Municipalités/M
EBdF
MS/Hopital
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6.3. Comunicacao para mudanca de comportamentos
6.3. 1. Actores da Base - Participantes para a mudanca de comportamentos

Stratégie/activités Resultados Indicadores Période Respons
2009 | 2010 | 201 | 2012 2013 able
1
1. Descentralizacao das acc¢des de comunicacdo/CMC a nivel das comunidades através de utilizacdo de multiplos métodos de comunicacdo/CMC
1.1. Identificar e utilizar 80 organizacGes 1. As populagdes 1.1. Até final de DRS
comunitarias de base, e outras de caracter revelam maiores 2013, pelos menos
socio-cultural e desportiva (formais ou niveis de 640 (80x2x4) sessdes DIECS
informais), a fim de serem porta-vozes das conhecimentos, de sensibilizagdo com
mensagens juntos dos seus membros ou das | atitudes e praticas grupos homogéneos CPS/SC
suas tabancas sobre as causas e separados (homens,
formas de utilizacdo | lideres espirituais,
de agua, mulheres, jovens) e
saneamento e, grupos associativos
nomeadamente, na locais, realizadas;
prevencao de
doencgas diarreicas e
da célera em
particular;
1.2. Alargar a criagdo e formagédo de grupos 1.2. Até final de DRS
homogéneos (pares educadores), grupos 2012, pelos menos
mutualistas comunitarios, agentes das 240 grupos de DIECS
Unidades de Saude de Comunitaria (USC) pares educadores
e agentes tradicionais responsaveis pelos foram criados e
rituais funerarios, a fim de multiplicarem a formados nas
transmissdo de mensagens nas tabancas e regides e a nivel das
melhorarem formas de manipulagéo de areas sanitérias;
cadaveres antes e depois do enterro 1.3. Até final de DRS
2011, pelo menos
236 NOVOS grupos DIECS
mutualistas criados
e formados (118x2)
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6.3. 1. Actores da Base - Participantes para a mudanca de comportamentos (cont.)

Stratégie/activités Resultados Indicadores Période Respons
2009 | 2010 | 201 | 2012 | 2013 able
1

1. Descentralizacéo das ac¢des de comunicacdo/CMC a nivel das comunidades através de utilizacdo de multiplos métodos de comunicacdo/CMC

1.4. Até final de 2013,
pelo menos 1.200
agentes da USC (400x3)
capacitados em matéria
de prevencdo da colera

2.1. Realizar actividades de 2. As populagdes 2.1 — Até final de 2013,
sensibilizacéo interpessoal porta menos expostas aos 70% da populagéo revela
a porta e sessoes de riscos de contamina¢do | mais conhecimentos e
sensibilizagdo com grupos da doenca de colera; praticas sobre a

formais (ACB, pares educadores, utilizacdo de agua,
grupos mutualistas e USC) e saneamento e higiene
informais (bancadas juvenis) (lavagem de mé&os) e

prevencédo de doencas
diarreicas e da colera em
particular

2.2. Até 2013 0
encaminhamento dos
pacientes para 0s centros
de saude foi melhorado
(dados comparativos
2009-2013);
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6.3. 2. Actores promotores de ac¢des no terreno (Instituicdes de parcerias)

Stratégie/activités Resultados Indicateur Période Respo
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | nsable

I1. 1. Promocao de parcerias a nivel regional e local com os actores que intervém na base, em ateria de luta contra a célera
1.1. Criar a nivel das regifes sanitarias, I1.1.1. Parceiros de 1.1.Até final de DRS
redes de comunicadores que intervém na intervencdo, a nivel
base, tanto nas comunidades urbanas como | regional e local, 2013, pelo menos ONG
rurais (representantes das ACB, USC, apropriaram e estao 118 redes regionais
ONG’s, radios comunitarias) para mais envolvidos no de comunicadores ACB
concertacao e enriguecimento mutuo sobre processo de que intervém na
acgdes que desenvolvem em matéria da intercambios de base criadas e
utilizacdo de agua, saneamento, e higiene; conhecimentos e activas;

colaboram na

divulgacéo de

mensagens nas suas

areas de accao
1.2. Realizar acgdes conjuntas entre 0s 11.1.2. Praticantes da 1.2. Até final de DRS
servigos de saude e os praticantes da medicina tradicional 2013, a procura de
medicina tradicional, a fim de mais envolvidos no tratamentos de ONG
estabelecerem mecanismos de mutua processo de doencas diarreicas e
colaboracéo e de aproximacdo entre os dois | intercambios de da colera, nos CTC ACB

sistemas de medicina paralelos;

conhecimentos e
colaboram no
aconselhamento e
encaminhamento de
doentes aos centros
hospitalares

aumentada
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6.3. 2. Actores promotores de ac¢des no terreno (Instituicdes de parcerias) — cont.

Stratégie/activités Resultados Indicateur Période Respo
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | nsable

I1. 1. Promocao de parcerias a nivel regional e local com os actores que intervém na base, em ateria de luta contra a célera
1.3. Estabelecer parcerias com os 6rgéaos de 1.3. A partir de DIECS
comunicacdo publicos e privados e radios 2009, as parcerias
comunitérias e as unidades militares e para- com 30 drgéos de MCS
militares e formar os seus agentes em comunicacéo de
temaéticas de prevencdo e luta contra as alcance nacional e
diarreias e cdlera; local (radios

comunitarias)

estabelecidas e

funcionais;
1.4. Estabelecer colaboracdo com as MEN
instituicdes escolares para a promocdo de
actividades culturais e pedagogicas DIECS

baseadas em concursos sobre os melhores
trabalhos ligados a utilizacdo de agua,
saneamento e higiene (desenho,
composicao, teatro, poesia etc.);
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6.3. 2. Actores promotores de ac¢des no terreno (Instituicdes de parcerias) — cont.

Stratégie/activités Resultados Indicadores Période Respo
2009 2010 2011 2012 | 2013
2. Apoio ao reforco de capacidades aos parceiros da mobilizacéo social, aos comunicadores e aos agentes associativos da base
2.1. Realizar formacgGes 3. Membros de grupos 2.1. Até final de 2010, pelo menos 70% das DRS
das organizagdes de base associativos populares organizagdes de base parceiras do sector
parceiras do sector (masculinos, femininos e sanitario estdo mais capacitados e DIECS
sanitario sobre a prevencdo | juvenis) melhor disseminam
as doencas diarreicas em capacitados e aplicam 0s
geral e da c6lera em seus conhecimentos na
particular; transmissdo de mensagens
para a MC;
Capacitar os chefes 2.2. Até 2013, pelo menos 90% de mortos de DRS
cblera sdo manipulados e enterrados

tradicionais religiosos nas imediatamente segundo as normas DIECS
11 regides sanitarias sobre recomendadas;
os factores de risco,
prevencdo e combate as
doencas diarreicas e a
cllera
1. 3. Melhoria das formas de atendimento dos doentes de cdlera, a fim de reduzir o drama da vergonha nos periodos de crise epidémica
3.1. Realizar inqu junto da 3. Membros de grupos | 3.1.— Até 2013, pelo menos 70% da DHE
populacdo s comunidades associativos populares | populacdo revela mais conhecimentos e
prevencéo de doencas (masculinos, femininos e | préticas sobre a prevencdo de doengas INASA
diarreicas e da célera em juvenis) melhor | diarreicas e da colera em particular
particular; capacitados e aplicam o0s DIECS

seus conhecimentos na
transmissdo de mensagens
paraa MC;

3.2. Até 2013, pelo menos 90% de doentes
de cdlera procuram, da livre iniciativa, 0s
centros de atendimento (CTC)
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6.3. 3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer)

Stratégie/activités

Resultados

Indicadores

Période
2009 | 2010 | 201 | 201 | 201
1 2 3

Respon
sable

I11. 1. Reducdo dos factores de barreiras culturais que incentivam rejeicGes, atraves da negociacao e defini¢cdo de formas de intervencdo do poder
tradicional na regulacédo das medidas de gestdo dos rituais culturais que envolvem o sagrado, durante épocas de epidemias;

Realizar encontros de sensibilizacdo I11.1. Formas de 1.1. Até 2010, DRS
das colaboracdo entre 0 | critérios e limites DIECS
poder central e 0 de intervencéo dos
diferentes estruturas do sector publico, tradicional, lideres tradicionais DHE
privado, ONG’s, confissoes religiosas, harmonizadas e ttm | na gestdo das
Empresas e Forcas Armadas sobre os factores | favorecido a cerimédnias durante
de risco e formas de prevencao da colera aplicacéo das épocas de
medidas oficiais de | epidemias estdo
gestdo das claramente
cerimonias e outros | definidos
eventos de
aglomeracoes
Definir e implementar, com os chefes . 2. As 1.2. Existéncia de DRS
informacdes sobre a | menores casos de
tradicionais e religiosos o seu papel na utilizacdo de agua, contradigOes entre DIECS
tomada de decisbes sobre as praticas de risco saneamento, e as autoridades
ligados & manipulacéo de cadaveres de colera | higiene, em geral e governamentais e as CPS/SC

e formas da sua colaboragéo na utiliza¢do dos
locais de rituais para langcarem mensagens de
prevencao as doencas diarreicas em geral e da
célera em particular;

cblera, em
particular
disponiveis a nivel
nacional;

comunidades face
as medidas gestéao
das cerimoénias
funerarias e outras
aglomeragdes
durante as
epidemias;
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6.3. 3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer) — cont.

Stratégie/activités

Resultados

Indicadores

Période
2009 | 2010 | 201 | 201 | 201
1 2 3

Respon
sable

I11. 1. Reducéo dos factores de barreiras culturais que incentivam rejeicoes, através da negociacao e definicdo de formas de intervencao do poder
tradicional na regulacédo das medidas de gestao dos rituais culturais que envolvem o sagrado, durante épocas de epidemias;

Realizar encontros de
sensibilizagdo com

os chefes tradicionais, religiosos
nas 11 regiBes sanitérias sobre 0s
factores de risco, prevencao e
combate as doengas diarreicas e a
cllera;

1.3. Até 2013, pelo menos 90% de
mortos de cdlera sdo manipulados e
enterrados imediatamente segundo as
normas recomendadas

DRS
ONG

ACB

I11.2. Promocéo de parcerias a

nivel central e regional com os actores de deciséo e financi

adores envolvidos na problematica de luta contra a

(cartazes, desdobraveis, bandas
desenhadas, videos) adaptadas
e difundi-las a nivel nacional,
sobre as tematicas da de agua,
saneamento, e higiene, diarreia
e colera;

saneamento e doencas diarreicas e
colera elaborados e distribuidos;

cOlera
2.1. Rever, conceber e 2.1. Mensagens de prevencdo e DIECS
reproduzir o modulo de tratamento de colera e doengas DHE
formacédo de sensibilizadores diarreicas em geral sdo veiculadas CPS/SC
em matéria diarreia e célera; regularmente nas mesquitas e igrejas

de diferentes confissdes religiosas
2.2. Conceber mensagens 2.2. Até final de 2009, suportes DIECS
acessiveis as populaces e comunicacdo/CMC sobre formas de DHE
elaborar suportes audiovisuais utilizacdo de agua, higiene e CPS/SC
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6.3. 3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer) — cont.

Stratégie/activités Resultados Indicadores Période Respon
2009 | 2010 | 201 | 201 | 201 sable
1 2 3
I11. 3. Reforcar apoio institucional a estrutura de implementacéo das actividades de IEC no sector da saude
3.1. Dotar a estrutura de implementacéo I11. 2. As informacodes 3.1. Reforcado e DGSP
das actividades de IEC de equipamentos | sobre a utilizacdo de agua, mais dindmico o
e material info-gréafico e de meios saneamento, e higiene, em processo de DIECS
logisticos de apoio a CMC no terreno geral e célera, em coordenacéo e
particular disponiveis a supervisdo das
nivel nacional, actividades de
IEC/CMC pela
estrutura de
implementacdo a
nivel central,
regional e local,
I.3. A estrutura de | 3.2. Até 2011, DGSP
implementacdo das | materiais e
actividades IEC melhor equipamentos DIECS
equipada e mais eficiente nas | disponiveis para a
suas actividades; estrutura de
implementacdo
das actividades de
IEC/CMC;
3.2. Aquisicdo de combustiveis e 3.2. Até 2013, DIECS

lubrificantes

combustivel e
lubrificantes
adquirido
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6.3. 3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer) — cont.

Stratégie/activités Resultados Indicadores Période Respon
2009 | 2010 | 201 | 201 | 201 sable
1 2 3
I11. 3. Reforcar apoio institucional a estrutura de implementacéo das actividades de IEC no sector da saude
3.3. Realizar manutencédo de meios 3.3. Até 20013, DIECS
logisticos e de equipamentos de Manutencéo de meios
escritorio, veiculo, seguros e logisticos e de
matricula temporaria, equipamentos de

escritério, veiculo,
seguros e matricula
tempordria, é assegurada

3.4. Dotar as diferentes estruturas Até 2012, as estruturas DRS
regionais e de areas sanitarias regionais e de areas
(comités de coordenacao regional sanitarias (comités de DIECS
de /IEC/CMC) em materiais e coordenacéo regional de
equipamentos segundo as /IEC/CMC) dotados de
necessidades materiais e equipamentos

segundo as necessidades
3.5. 3.1. Formar 330 técnicos de 3.4. Ate 2012, 330 DRS
salde em matéria de comunicacao técnicos de satde
adequada a mudanca de formados em matéria de DIECS
comportamentos de comunicacdo adequada

a mudancga de

comportamentos
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7. ORCAMENTO GLOBAL
7.1. Vigilancia Epidemiol6cica e

Sistema de Salde

Estratégias

Activitdades

Base de calculo

Custo (Fcfa)

1. Refor¢o da Coordenagao

1.1 Reforgo da capacidade de 1.1.1 Formalizar documento do Comité Técnico de gestdo de 0,0
coordenacdo de gestdo de epidemias epidemias
1.1.2 Reunido regular do Comité (uma vez por més fora de 30 membros x 1 500 xof x 12 meses 2.700.000
epidemia, semanal durante a epidemia) =540.000,00 X 5 anos
1.1.3 Reactivar os comités de gestdo das epidemias a todas as 20 x 1.000,00 xof x 12 meses X11 RS = 1.200.000
regides sanitarias 24.000
1.1.4 Dotar um Fundo inicial para situacdo de emergéncia Forfait 22.460.000
SUB-TOTAL REFORGCO DE COORDENAGAO 26.360.000
2. Reforgo das actividades de vigilancia epidemioldgica
2.1 Reforgo da capacidade funcional dos | 2.1.1 Reciclar os técnicos de LNSP e das Regies Sanitdrias 35 téc. LNSP x 10 dias X 7.000 = 2.500.000 10.900.000
laboratérios (Laboratério Nacional de sobre o diagndstico das dongas com potencial epidemico Atelier nas regides sanitarias (60 téc. X 10
Saude Publica e regionais) dias x 10.000) + (2 formadores X 10 dias X
25.000 X 11 RS) + logistica (300.000) =
8.400.000
2.1.2 Dotar os laboratérios Central e Regional de materias e Forfait para LNSP = 60.000.000 100.000.000
reagentes Forfait para 11 RS = 40.000.000
2.1.3 Dotar os laboratdrios (Central e Regionais) de testes Forfait para nivel central + 11 RS 50.000.000
rapidos
2.1.4 Abastecimento regular da energia eléctrica LNSP/RS Forfait para combustivel e lubrificante 20.000.000
2.1.5 Aprovisionamento regular da dgua LNSP Forfait para combustivel e lubrificante 10.000.000
2.1.6 Garantir fundo para transporte de amostras para LNSP a Forfait 8.620.000
partir de Regides Sanitarias
2.1.7 Dotar uma Rede nacional de laboratérios operacional Solicitar informagdes a Direccdao LNSP
Alerta precoce
2.2. Reforgo do sistema de alerta precoce | 2.2.1 Elaboracdo do documento de aletra precoce para as 22 participantes 3 dias em Bissau 1.200.000
para as doengas a potencial epidémico a regides e as areas sanitarias
tordos os niveis 2.2.2 Reproduzir e divulgar documento de alerta precoce a 15000 exemplares 3.000.000
todos os niveis
2.2.3 Adopcdo dos instrumentos de notificacdo de casos 22 participantesx 25.000x 1 dia em Bissau 1.500.000
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2.2.4 Reproduzir os instrumentos de notificacdo de casos Col/Shig/Men/FA/Sar/Gri/=6 fichas x 114 AS 22.500.000
x5 anos
2.2.5 Formagdo dos técnicos de saude sobre alerta precoce Atelier (568 técnicos x 15 dias + materiais 48.827.856
didacticos)
2.2.6 Instalar mais 50 Radios VHF para cobrir as restantes areas Forfait 60.000.000
sanitarias ainda ndo cobertas
2.2.7 Supervisdo regular (em cada 2 meses) do nivel regional as 7 pessoas x 2 dias x 4 vezes x 114 AS 40.000.000
areas sanitdrias
2.2.8 Envolver as estruturas privadas de atendimento no 0,0
sistema de alerta precoce
2.2.9 Dotar Regides sanitdrias de kits informaticos (um Custo de Instalagdo + de funcionamento X 16.500.000
DESKSTOP para base de dados e um laptop para 11RS
investigacdo)
2.2.10 Dotar todas as regides sanitarias com CD, Pen drive para Forfait para 11 RS 200.000
copis de seguranca
Vigilancia Integrada
2.3 Reforgo das capacidades em 2.3.1 Reciclar os formadores do nivel central sobre VIDR Atelier (15 formadores nacionais x 5 dias) 3.500.000
Vigilancia Integrada das Doencas (VIDR) fora de Bissau
2.3.2 Formar /reciclar os técnicos das regides sanitarias em Atelier (568 técnicos x 15 dias + materiais 48.827.856
VIDR (definicdo, detecgdo e notificacdo de casos) didacticos)
2.3.3 Formar nivel central (DHE) sobre logiciel de base de dados Atelier (6 pess. X 10 dias x 3.000 + materiais 2.230.000
e analise de dados didacticos + pess. apoio) + 1 formador
intern. em Bissau
2.3.4 Formar nivel regional sobre logiciel de base de dados e Atelier de formacdo (33 pess. X 10 dias x 12.050.000
andlise de dados 25.000 + materiais didacticos + pess. apoio)
+ 4 formadores nac. X 20.000 x 10 dias em
Bissau
2.3.4a Formar os tecnicos a nivel periferico em tecnicas de Atelier de formacdo (2 pess. 114 AS X 5 dias 10.170.000
tratamento, analise e intrpetagao de dados x 8.000 + materiais didacticos (100.000) +
4 formadores nac. X 25.000 x 5 dias nas
sedes regionais +
+2 motoristas X 15.000 X 5 dias + logistica
(300.000)
2.3.5 Designar um responsavel pela Vigilancia Epidemioldgica 0,0

em todas as regides que ainda ndo possui
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2.3.6 Dotar a DHE de uma viatura para supervisdo e Forfait para viatura = 25.000.000 45.000.000
investigacdo e meios logisticos
Forfait para materiais logisticos =
20.000.000
2.3.7 Supervisdo regular em cascata (nivel central e regional) 6 superv. X 5 dias em média X 11 RS X 172.220.000
25.000 + 3 motoristas X 12.500 X 5 dias X 9
RS X 4 vezes + logistica = 300.000 X 11 RS
(cmbustivel, lubrificantes) X 4 anos
2.3.8 Dotar todas as regides sanitarias com CD, Pen drive para 7 superv. X 3 dias em média X 114 AS X 6 156.327.648
copis de seguranga vzes X 8.000 +9 motoristas X 2.000 X 6
vezes X 9 RS + logistica = 500.000 X 11 RS
(cmbustivel, lubrificantes) X 4 anos
+ 3 marinheiros (Bolama/Bijagos/Tomb) X
2.500 X 3 dias em média X 6 vezes X 4 anos
2.3.9 Dotar as regiGes sanitdrias de linha de internet (as 9 que Custo de Instalgdo + de funcionamento X 9 15.900.000
nao tém) RS X 4 anos
Vigilancia a nivel Comunitario
2.4. Implicagdo/envolvimento das 2.4.1 Elaboracdo do protocolo de formagdo dos Agentes de Forfait 1.500.000
comunidades no sistema de Vigilancia Saude Comunitarios (ASC) sobre Vigilancia
das doengas a potencial epidémico 2.4.2 Formacgdo/Reciclar dos ASC e promotores (ONGs, 4300 ASC X 1.500 X 5 dias = 5.250.000 33.250.000
AssociagOes, Lideres comunitarios) de saude: + Materiais didacticos + logistica (2.000.000)
- Defini¢do de casos
- Detecgdo de casos
- Orientagdo (notificagdo) de casos
2.4.2a Criar instromentos de notificacao e investigacao de casos Forfait 2.000.000
em conformidade o nivel de conhecimento dos ASC
2.4.2b Fazer plaidoyer junto dos lideres comunitarios (Padres, Ver orgamento da Mobilizagao social 0,0
Imames, Régulados e chefes da tabanca) sobre as doencas
com potencial epidémico
2.4.3 Reactivar e Reforcar a colaboragdo com os praticantes Integrar actividades no PMA das AS 0,0

de medicina tradicional

SUB-TOTAL DE REFORCO DAS ACTIVIDADES

DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

847.395.504

3. Reforgo das actividades de Resposta

Reforgo das capacidades de resposta
rapida as epidemias

3.1 Formagdo da equipa de intervengdo rapida do nivel
central/Regional

Atelier (12elementos x 5 dias x 25.000) +
pess. apoio (2 motorista X 12.500 X 5 dias)
+( 2 facilitadores intern. = 2.000.000 X 2) +

5.925.000
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logistica (300.000) fora de Bissau

3.2 Dotar um fundo de deslocag¢do para a equipa de 14 elem. de nivel central x 25 000 xof x 15 94.400.000
intervencgdo rapida dias =5 250 000 +
2 motoristas de nivel central x 15 000 x 15
dias = 450 000 +
6 elementos de regido x 6 000 xof x 11x 30
dias =11 880 000 +
100 000 xof x 13 localidades (regides e
servigos centrais) = 1 300 000
3.3 Formar os técnicos das areas sanitarias sobre recolha, 2 téc. em média X 114 AS X 8.000 X 1 dia 2.811.000
preparagao e transporte das amostras + 2 facilit. X 25.000 X 11 RS X 1 dia
+ 1 motorista X 9 RS X 1 dia X 12.500
+ logistica (300.000)
3.4 Formar/reciclar os técnicos sobre a gestdo de casos 2 téc. em média X 114 AS X 8.000 X 2 dias 5.296.000
+ 2 facilit. X 25.000 X 11 RS X 2 dias
+ 1 motorista X 9 RS X 2 dias X 12.500
+ logistica (300.000)
3.5 Reproduzir instrumentos de gestdo de casos e de 15.000 exemplares de cada instrumentos 6.000.000
investigacdo de doencgas com potencial epidémico para 5 anos
3.6 Disponibilizar os instrumentos de gestdo de casos a todas as 0,0
areas sanitarias
3.7 Disponibilizar os instrumentos de investigacdo as regionoes 0,0
sanitarias
3.8 Disponibilizar os stocks de urgéncia a todas as regides Forfait para nivel central + 11 RS (solicitar
sanitarias elementos de célculos a CECOMES)
3.9 Supervisao mensal das ERS as areas sanitarias durante as 7 superv. X 3 dias em média X 114 AS X 19.836.432
epidemias 8.000 + 9 motoristas X 2.000 X 6 vezes +
logistica (cmbustivel, lubrificantes) X 4 anos
+ 3 marinheiros (Bolama/Bijagos/Tomb) X
2.500 X 3 dias em média X 6 vezes X 4 anos
3.10 Construir/criar 3 Centros de Tratamento de Casos (CTC - Forfait para nivel central + 11 RS 25.000.000
Bissau)
3.10a Criar em todas as Regioes Sanitarias Centros de Forfait 16.000.000

tratamento de casos (CTC) nos locais asseciveis aos
utentes

SUB-TOTAL DE REFORGO DAS ACTIVIDADES DE RESPOSTA AS EPIDEMIAS

175.268.432
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4. Reforgo de sistema de saude

Reforgo da capacidade do Sistema de 4.1 Fazer funcionar todas estruturas de saude (Centros e Postos Custo de investimento + custo de 47.400.000
Saude de Satde) com afectacdo do pessoal funcionamento : 3 Técnicos para 1/3 de Areas
Sanitdrias x 79 000 x 12 meses = 9 480 000
4.2 Dotar de meios de transporte a todas as DRS que ainda ndo Forfait 200.000.000
dispoem
4.3 Ampliar os depdsitos regionais para stockagem de 4.500.000 X 11 =49 500 000 49.500.000
medicamento /materiais de combate as epidemias
4.3 Supervisdo regular do nivel central as regides sanitarias 15 superv. X 5 dias em média X 11 RS X 97.200.000
(semestral) 25.000 + 3 motoristas X 12.500 X 5 dias X 9
RS X 2 vezes + logistica = 300.000
(cmbustivel, lubrificantes) X 4 anos
4.4 Supervisdo regular das equipas regionais as areas sanitarias 7 superv. X 3 dias em média X 114 AS X 19.836.432
(trimestral) 8.000 + 9 motoristas X 2.000 X 4 vezes +
logistica = 500.000 X 9 RS (cmbustivel,
lubrificantes) X 4 anos
+ 3 marinheiros (Bolama/Bijagos/Tomb) X
2.500 X 3 dias em média X 4 vezes X 4 anos
4.5 Formar/reciclar os Agentes de Saude Comunitarios no 4300 ASC X 1.000 X 5 dias = 5.250.000 23.500.000
dominio dos programas de saude (PMA) + Materiais didacticos + logistica (2.000.000)
4.6 Ractivar todas as USC fracassadas/abandonadas Material estandart 0,0
4.7 Dotar stocks dos produtos basicos (SRO e outros Forfait para as 11 RS 5.000.000
medicamentos) e materiais em todas as USC
4.8 Dotar meios de transporte (bicicletas) a todas as USC Forfait 701 USC X 35.000 24.535.000
4.9 Supervisdo regular das USC (1 vez em cada trés meses para Integrada na Activ. 7.4 0,0
ERS e mensal para equipas de areas sanitarias)
4.10 Designar de um técnico a nivel nacional (CECOME), no 0,0
sentido de melhorar a gestdo dos medicamentos/materiais
das epidemias
4.11 Adequacgado das condig¢Oes de stokagens dos 0,0
medicamentos/materiais das epidemias a nivel nacional
4.12 Formar os técnicos de salde em matéria de comunicagdo Ver orgamento da Mobilizagao social 0,0
SUB-TOTAL DO SISTEMA DE SAUDE 466.971.432
5.1 Promogao da pesquisa operacional | Forfait 20.000.000

TOTAL EM FCFA
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7.2. L’EAU/ ASSAINISSEMENT ET DE L’HYGIENE
Stratégi /Activités Base de Calculs Cout (S)
1. Renforcement de [efficacité de réponse en cas
d’épidémie :
e 1.1. Réviser le systeme de désinfection de I'eau en
vigueur en cas d'épidémie, en particulier |'utilisation Sans Cout 0
de I'eau de Javel et de I’'hypochlorite de calcium HTH.
e 1.2, Acquerir des produits mieux adaptés, tels que
tablettes calibrées type Medintech et Chlorfloc
(combinaison de floculation et chloration) Prix central d’achat UNICEF 300 000
e 1.3. Mettre en place des équipes d’intervention
WASH pour la construction d’aire sanitaires de Achat de matériel simple (tentes, pelles pioches, brouettes, chaux, 100 000
controle de I'épidémie. eau de javel, vetement de protection, jerrycans, savons, eau,
location de véhicule
2. Renforcement du contréle et de I'approvisionnement
en eau potable :
Calcul basé sur le nombre de points d’eau a réhabiliter (600 20 000 000
e 2.1. Améliorer I'approvisionnement de I'eau potable environ= 4 MU$), I'extension des réseaux de fourniture
3 la population. d’eau(7M U$)I'équipement des forages de pompes doseur de
chlore(100 000U$)des programmes de construction de points
de 1170 points d’eau et les projet FED/CE de 10MU$ environ
e 2.2. Renforcer les structures de suivi et de
maintenance des infrastructures d'eau et
d’assainissement au niveau de toutes les régions. ) ] ]
o Définir les critéres du recrutement des 22 postes a raison de 200U$ /mois /poste,plus prime et per
techniciens et Former les techniciens diem. Un consultant international pour 1 mois plus frais de
. formation/an
recrutés. 310 000

o Doter les techniciens des équipements
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appropriés (transports, communication
et équipements techniques)

o Superviser régulierement les techniciens

2.3. Créer les structures d’hygiéne dans toutes les
directions régionales de la Santé (prévention des
maladies d’origine hydriques et sanitaires).

o Former et recycler le personnel du
département de I’hygiene et
d’assainissement.

o Doter les techniciens des équipements
appropriés (transports, communication
et équipements techniques)

o Superviser régulierement les techniciens

2.4. Réviser le code de I'eau et I'adapter a la situation
actuelle (en y incluant I'assainissement). et élaborer
les supports juridiques pour son application.

2.5. Renforcer les structures de contréle de la qualité
de I'’eau au niveau de toutes les Directions Régionales
de Santé.

2.6. Elaborer les directives nationales pour le suivi et
le control de la qualité de I'eau.
o Doter le LNPS des moyens nécéssaires

1 moto par agent, 4000U$,1 équipement de control des points
d’eau et instrument de mesure et consommables 8000US.
(source UNICEF)

Doit étre fait par les services du Ministére.Uniquement frais de
déplacement plus une voiture.

Un consultant international pour 2 mois plus frais de
formation/an

1 moto par agent, 4000U$,1 équipement de control des points
d’eau : Laboratoire portable pour analyse physico chimique et
bactériologique et instrument de mesure et consommables
8000US Ordinateur/UPS et materiel de bureau.

Doit étre fait par les services du Ministére et donc uniquement
frais de déplacement plus unevoiture.

2 mois de consultant international local spécialisé dans la
Iégislation de I'eau

Carburant, consommables de laboratoire, formation continue,
materiel de bureau, primes.

Montant basé sur données qui figure dans le document :Quadro

264 000

35000

100 000

165 000

35000

30 000

400 000

24 000
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pour effectuer le control et le suivi.

o Elaborer les normes nationales de qualité
d’eau potable en se basant sur les
normes de I'OMS et s’assurer de son
application.

informativo sobre projectos nos dominos de Abastecimento Em
agua potavel ,Saneamento e Higiene.

3. Mise en place des conditions sanitaires efficaces
Urbaines, semi urbaines et rurales :

3.1. Réviser le code d’hygiéne et I'adapter a la
situation actuelle et élaborer les supports
juridiques pour son application.

3.2. Sensibiliser et éduquer la population sur
I'importance de I’assainissement (entretien des
points d'eau et de latrines propres et de
comportement hygiénique, lavage des mains,
traitement des déchets, animaux, en particulier
en mettant I'accent sur la relation étroite entre
'eau, I'assainissement, et hygiéne et
I’environnement)
3.3. Améliorer les conditions d’assainissement de
la population par la
o Construction de latrines amélorées et
modernes.

o Nettoyages des réseaux d’égout et de
captage des eaux pluviales dans Bissau
,Bafata,Gabu ,Bolama.

o Construction de réseaux d'égouts et de
captage des eaux pluviales dans les 4
Centres urbains semi urbains précités

2 mois de consultant international spécialisé dans la Iégislation
de I'hygiéne et eau

Estimation basée sur le cout des sessions et les couts des projets de
sensibilisation prévus,soit 50US$ par personne formée/jour ,avec
session a 4 jours et & 200 personnes plus per diem soit 80 000 US/an
soit 4.5 an.

Estimation basée sur le cout du Sanplat a 5 US, les prix de reviens de
latrine traditionnelle 20US et moderne a 50u$

Fourniture de materiels (pelle, pioche, seaux, vetements de
protections, gants, location de camion et prime) pour 300 personnes)
et incentives

Estimation basé sur 200kmde réseaux.

Estimation basé sur un co(t de 200U$ le m2 construit'y

30 000

360 000

875 000

100 000

4 000 000
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Construction de 2 nouveaux marchés
dans la Capitale avec conditions
sanitaires optimales.

Construction d’'un abattoir dans Ia
Capitale.

Mise en place de collectes, de transports
et de traitement des déchets suivant
I’environnement (urbain, semi-urbain,
rural) ,en particulier dans la capitale.

L'incinérateur pour [I'Hopital Simon
Mendes est en place et utilisé.

compris les sanitaires. soit 30 000m2

Estimation basé sur un cout de 300U$ le m2 Construit y
compris sanitaires soit 1000m2 Plus chambre froide et 2
générateurs

Estimation basé sur le besoin d’équipement (camions
bennesbulldozer, camion)plus carburant.

Cout bas é sur le prix du marché d’'une unité mobile avec
programmation automatique et de capacité 0,22m3 par cycle
soit 150kg jour, transport compris

6 000 000

600 000

3 000 000

25000
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TOTAL BUDGET .....ococtiriittiiiittiisnnntinsnnisnnsnninsssnssssssessesssssssssssnesssssnanssssnsnsseenss = 30,753 000




7.3. Comunicacao para mudanca de comportamentos
7.3.1. Actores da Base - Participantes para a mudanca de comportamentos

Strategie/Activite Base des calcul Cout ($)
1. Descentralizacao das acc¢bes de comunicacdo/CMC a nivel das comunidades através de utilizacdo de multiplos métodos de comunica¢cdo/CMC
1.1. Identificar e utilizar 80 organiza¢des comunitarias de base, e outras de caracter socio- Combustivel (gasdleo) 286.000
cultural e desportiva (formais ou informais), a fim de serem porta-vozes das mensagens juntos
dos seus membros ou das suas tabancas 520 fefa x 50 Its x 11 regides
Combustivel (gasolina) 298.100

542 fcfa x 50 Its x 11 regibes

1.2. Alargar a criacdo e formacao de grupos homogéneos (pares educadores), grupos 5.000 fcfa x 2 anim. X 118 AS x 2 d x 3 anos 7.080.000

mutualistas comunitarios, agentes das Unidades de Saide de Comunitaria (USC) e agentes

tradicionais responsaveis pelos rituais funerérios, a fim de multiplicarem a transmisséo de 25.000 fefa x 2 part. Nr x 2 dias x 11 reg. x 3 anos 6.600.000

mensagens nas tabancas e melhorarem formas de manipulacio de cadaveres antes e depois do 12.500 fcfa x 1 mot x 2 dias x 11 reg. x 3 anos 825.000

enterro Combustivel 520 fcfa x 50 Its x 11 regides x 3 anos 858.000
2.500 fcfa x 17 part. X 1 d x 11 reg. x 3 anos 935.000

2.1. Realizar actividades de sensibilizacéo interpessoal porta a porta e sessdes de 2.500 fcfa x 2 anim x 5 d x 118 AS x 4 anos 11.800.000

sensibilizacdo com grupos formais (ACB, pares educadores, grupos mutualistas e USC) e

informais (bancadas juvenis)

Sub-Total 28.682.100

93




7.3.2. Actores promotores de ac¢des no terreno (Instituicdes de parcerias)

Strategie/Activite Base des calcul Cout ($)
I1. 1. Promocao de parcerias a nivel regional e local com os actores que intervém na base, em ateria de luta contra a célera
1.1. Criar a nivel das regifes sanitarias, redes de comunicadores que intervém na base, tanto 5.000 fcfa x 30 part. x 2 d x 3 provincias X 2 anos 1.800.000
nas comunidades urbanas como rurais (representantes das ACB, USC, ONG’s, radios
comunitarias) para concertacdo e enriquecimento matuo sobre ac¢des que desenvolvem em 12.500 fcfa x 1 téc. x 2 d x 3 provincias X 2 anos 150.000
matéria da utilizacdo de 4gua, saneamento, e higiene;
25.000 fcfa x 1 téc x 2 d x 3 provincias 2 anos 200.000
1.2. Realizar ac¢Bes conjuntas entre 0s servigos de salde e os praticantes da medicina 5.000 fcfa x 15 part. x 1 d x 11 reg. X 2 anos 1.650.000
tradicional, a fim de estabelecerem mecanismos de mutua colaboracéo e de aproximacgéo entre
os dois sistemas de medicina para|e|os 25.000 fcfax 2 téc x 11 reg. X 1d x 2 anos 1.100.000
2.500 fcfa x 17 part. X 1 d x 11 reg. X 2 anos 935.000
1.3. Estabelecer parcerias com os 6rgdos de comunicacao publicos e privados e radios 3.500 fcfa x 4 said x 4 trim x 30 radios x 5 anos 8.500.000
comunitarias e as unidades militares e para-militares e formar os seus agentes em tematicas de
prevencdo e luta contra as diarreias e colera
1.4. Estabelecer colaboracdo com as institui¢des escolares para a promocéo de actividades 250.000 fcfa x 10 escol x 4 anos 10.000.000
culturais e pedagogicas baseadas em concursos sobre os melhores trabalhos ligados a
utilizacdo de &gua, saneamento e higiene (desenho, composicéo, teatro, poesia etc.);
2. Apoio ao reforco de capacidades aos parceiros da mobilizacdo social, aos comunicadores e aos agentes associativos da base
2.1. Realizar formac@es das organizagdes de base parceiras do sector sanitario sobre a 5.000 fcfax 2 ASC x 118 reg. x 1d x 2 anos 2.360.000
prevencao as doengas diarreicas em geral e da célera em particular;
12.500 fcfax 11 reg. x 1 d x 2 anos 275.000
3. Melhoria das formas de atendimento dos doentes de célera, a fim de reduzir o drama da vergonha nos periodos de crise epidémica
3.1. Formar 15 técnicos de salide em matéria de comunicacdo adequada a mudanca de 25.000 fcfa x 15 téc. x 11 reg x 2d X 2 anos 16.500.000
comportamentos 2.500 fcfa x 17 téc. x 2d x 2 anos (pause) 170.000
1.500 x 15 téc. (material didactico) x 2 anos 45.000
Sub-Total 43.685.000
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7.3.3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer)

Strategie/Activite | Base des calcul | Cout ($)

I11. 1. Reducédo dos factores de barreiras culturais que incentivam rejeicoes, através da negociacao e definicao de formas de intervencdo do

poder tradicional na regulacédo das medidas de gestao dos rituais culturais que envolvem o sagrado, durante épocas de epidemias

Realizar encontros de sensibilizacdo das diferentes estruturas do 25.000 fcfa x 2 téc. x 1d x 11 reg x 2 anos 1.100.000
12.500 fcfa x 1 mot. x 1d x 11 reg X 2 anos 275.000
sector publico, privado, ONG’s, confissdes religiosas, Empresas ¢ For¢as Armadas sobre os 520 fcfa x 400 Its X 2 anos 416.000

factores de risco e formas de prevencdo da cdlera

Definir e implementar, com os chefes tradicionais e religiosos o seu 25.000 fcfa x 2 téc. x 1d x 11 reg x 2 anos 1.100.000

papel na tomada de decisdes sobre as praticas de risco ligados & manipulacéo de cadaveres de 12.500 fefax 1 mot. x 1d x 11 reg x 2 anos 275.000

cOlera e formas da sua colaboragdo na utilizagdo dos locais de rituais para langarem mensagens

R o i . 520 fcfa x 400 Its x 2 anos 416.000

de prevencéo as doengas diarreicas em geral e da colera em particular
Realizar encontros de sensibilizagdo com os chefes tradicionais, 25.000 fcfa x 2 téc. x 2d x 3 provincias 300.000
religiosos nas 11 regides sanitarias sobre os factores de risco, prevencéo e combate as doencas 12.500 fefa x 1 mot. x 2d x 3 provincias 75.000
iarreicas e a colera 520 fcfa x 240 Its 124.800
Sub-Total 4.081.800
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7.3.3. Actores do Poder de Decisdo (Plaidoyer)

Strategie/Activite | Base des calcul | Cout ($)

111.2. Promocéo de parcerias a nivel central e regional com os actores de deciséo e financiadores envolvidos na problematica de luta contra a

clera;

2.1. Rever, conceber e reproduzir o modulo de formacéo de sensibilizadores em matéria 15.000 fcfa x 5 téc. x 5 dias 375.000

diarreia e colera;

2.2. Conceber mensagens acessiveis as populagdes e elaborar suportes audiovisuais (cartazes, 15.000 fcfa x 3 téc. x 15 dias 675.000

desdobraveis, bandas desenhadas, videos) adaptadas e difundi-las a nivel nacional, sobre as

tematicas da de agua, saneamento, e higiene, diarreia e célera;

I11. 3. Reforcar apoio institucional a estrutura de implementacao das actividades de IEC no sector da satde

3.1. Dotar a estrutura de implementacdo das actividades de IEC de equipamentos (material Computador e acessorios 1.000.000

info-gréfico) e de meios logisticos de apoio & CMC no terreno
Viatura de terreno (magnetophone, autofalantes) 20.000.000
Material videograficos, megafones, data-sohow, gerador 6.490.000
portétil, pilhas AA,

3.2. Realizar manutengdo de meios logisticos e de equipamentos de escritdrio, veiculo, 100.000 fcfa x 4 trim x 5 anos 2.000.000

seguros e matricula temporéria

3.3. Dotar as diferentes estruturas regionais e de &reas sanitarias (comités de coordenagédo 150.000 fcfa x 11 reg x 5 anos 8.250.000

regional de /IEC/CMC) em materiais e equipamentos segundo as necessidades

3.4. Realizar inquérito junto da populagdo s comunidades prevencao de doencas diarreicas e 25.000 fcfa x 5 part. x 2 d x 5 reg x 1 ano 1.250.000

da colera em particular 12.500 fcfax 1 mot. x 2d x 5 reg x 1 ano 250.000
520 fcfa x 400 Its 208.000
Tratamento e analise de dados do inquérito 1.500.000

3.4. Dotar a estrutura de implementagdo das actividades de IEC com combustivel para 520 fcfa x 200 Its x 4 trim x 5 anos 2.080.000

funcionamento regular da logistica

Sub-Total 44.078.000

Total Geral 120.526.900
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8. ORCAMENTO ANUAL

8.1. Vigilancia Epidemioldgica e Sistema de Saude

Estratégias

Activitdades

Custo anual (Fcfa)

2009 2010 2011 | 2012 2013
1. Reforgo da Coordenagdo
1.1 Reforgo da capacidade de coordenagao de 1.1 Formalizar documento do Comité Técnico de gestdo de 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
gestao de epidemias epidemias
1.2 Reunido regular do Comité (uma vez por més fora de 540.000 540.000 540.000 540.000 540.000
epidemia, semanal durante a epidemia)
1.3 Reactivar os comités de gestdo das epidemias a todas as 1.200.000 0,0 0,0 0,0 0,0
regides sanitarias
1.4 Dotar um Fundo inicial para situagdo de emergéncia 4.492.000 4.492.000 4.492.000 4.492.000 4.492.000
SUB-TOTAL REFORCO DE COORDENACAO 6.232.000 5.032.000 5.032.000 5.032.000 5.032.000
2.1 Reforgo da capacidade funcional dos 2.1 Reciclar os técnicos de LNSP e das Regides Sanitarias sobre 0,0 10.900.000 0,0 0,0 0,0
laboratoérios (Laboratério Nacional de Satde o diagndstico das dongas com potencial epidemico
Publica e regionais) 2.2 Dotar os laboratdrios Central e Regional de materiais e 20.000.000 20.000.000 20.000.000 20.000.000 20.000.000
reagentes
2.3 Dotar os laboratdrios (Central e Regionais) de testes 10.000.000 10.000.000 10.000.000 10.000.000 10.000.000
rapidos
2.4 Abastecimento regular da energia eléctrica no LNSP 4.000.000 4.000.000 4.000.000 4.000.000 4.000.000
2.5 Aprovisionamento de assecorios para manutengao e 2.000.000 2.000.000 2.000.000 2.000.000 2.000.000
reparagao de bombagem da agua no LNSP
2.6 Garantir fundo para transporte de amostras para LNSP a 1.724.000 1.724.000 1.724.000 1.724.000 1.724.000
partir de regides
2.7 Dotar uma Rede Nacional de laboratérios 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alerta precoce
2.2. Reforgo do sistema de alerta precoce para as 2.2.1 Elaboragdo do documento de aletra precoce para as .200.000 0,0 0,0 0,0 0,0
doengas a potencial epidémico a tordos os niveis regides e as areas sanitarias
2.2.2 Reproduzir e divulgar documento de alerta precoce a 1.500.000 1.500.000 0,0 0,0 0,0
todos os niveis
2.2.3 Adopgao dos instrumentos de notificagcdo de casos 1.500.000 0,0 0,0 0,0 0,0
2.2.4 Reproduzir os instrumentos de notificagdo de casos 11.250.000 0,0 11.250.000 0,0 0,0
2.2.5 Formagdo dos técnicos de saude sobre alerta precoce 48.827.856 0,0 0,0 0,0 0,0
2.2.6 Instalar mais 50 Radios VHF para cobrir as restantes areas 60.000.000 0,0 0,0 0,0 0,0
sanitdrias ainda ndo cobertas
2.2.7 Supervisdo regular (em cada 2 meses) do nivel regional as 8.000.000 8.000.000 8.000.000 8.000.000 8.000.000
areas sanitdrias
2.2.8 Envolver as estruturas privadas de atendimento no 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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sistema de alerta precoce

2.2.9 Dotar RegiBes sanitdrias de kits informaticos (um 6.000.000 2.625.000 .625.000 .625.000 .625.000
DESKSTOP para base de dados e um laptop para
investigacgdo)
2.2.10 Dotar todas as regides sanitarias com CD, Pen drive 200.000 0,0 0,0 0,0 0,0
para copis de segurancga
Vigilancia Integrada
2.3 Reforgo das capacidades em Vigilancia 2.3.1 Reciclar os formadores do nivel central sobre VIDR 3.500.000 0,0 0,0 0,0 0,0
Integrada das Doengas (VIDR) 2.3.2 Formar /reciclar os técnicos das regides sanitarias em 24.413.928 24.413.928 0,0 0,0 0,0
VIDR (definigdo, detecgdo e notificagdo de casos)
2.3.3 Formar nivel central (DHE) sobre logiciel de base de 0,0 2.230.000 0,0 0,0 0,0
dados e anadlise de dados
2.3.4 Formar nivel regional sobre logiciel de base de dados e 0,0 12.050.000 0,0 0,0 0,0
analise de dados
2.3.4a Formar os tecnicos a nivel periferico em tecnicas de 5.085.000 0,0 0,0 5.085.000 0,0
tratamento, analise e intrpetagao de dados
2.3.5 Designar um responsavel pela Vigilancia Epidemioldgica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
em todas as regides que ainda ndo possui
2.3.6 Dotar a DHE de uma viatura para supervisdo e 25.000.000 5.000.000 5.000.000 5.000.000 5.000.000
investigacdo e meios logisticos
2.3.7 Supervisdo regular em cascata (nivel central e regional) 34.444.000 34.444.000 34.444.000 34.444.000 34.444.000
2.3.8 Dotar todas as regies sanitdrias com CD, Pen drive para 31.265.526,6 31.265.526,6 31.265.526,6 31.265.526,6 31.265.526,6
copis de seguranca
2.3.9 Dotar as regiGes sanitarias de linha de internet (as 9 que 0,0 22.000.000 0,0 0,0 0,0
nao tém)
Vigilancia a nivel Comunitario
2.4. Implicagdo/envolvimento das comunidades 2.4.1 Elaboragao do protocolo de formagao dos Agentes de 0,0 1.500.000 0,0 0,0 0,0
no sistema de Vigilancia das doengas a potencial Saude Comunitdrios (ASC) sobre Vigilancia
epidémico 2.4.2 Formagao/Reciclar dos ASC e promotores (ONGs, 0,0 7.250.000 0,0 0,0 0,0
Associacgoes, Lideres comunitarios) de satde:
- Definigdo de casos
- Detecgdo de casos
- Orientagdo (notificagdo) de casos
2.4.2a Criar instromentos de notificagao e investigacao de 0,0 2.000.000 0,0 0,0 0,0
casos em conformidade o nivel de conhecimento dos ASC
2.4.2b Fazer plaidoyer junto dos lideres comunitarios (Padres, 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Imames, Régulados e chefes da tabanca) sobre as
doengas com potencial epidémico
2.4.3 Reactivar e Reforgar a colaboragdo com os praticantes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
de medicina tradicional
SUB-TOTAL DE REFORCO DAS ACTIVIDADES DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 298.910.311 202.902.455 153.388.527 122.143.527 117.058.527
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3. Reforgo das actividades de Resposta

Reforgo das capacidades de resposta rapida as 3.1 Formagao da equipa de intervencgao rapida do nivel 5.925.000 0,0 0,0 0,0 0,0
epidemias central/Regional
3.2 Dotar um fundo de deslocagdo para a equipa de 18.880.000 18.880.000 18.880.000 18.880.000 18.880.000
intervengdo rapida
3.3 Formar os técnicos das areas sanitarias sobre recolha, 2.811.000 0,0 0,0 0,0 0,0
preparagao e transporte das amostras
3.4 Formar/reciclar os técnicos sobre a gestdo de casos 5.296.000 0,0 0,0 0,0 0,0
3.5 Reproduzir instrumentos de gestao de casos e de 2.000.000 0,0 2.000.000 0,0 2.000.000
investigacdo de doengas com potencial epidémico
3.6 Disponibilizar os instrumentos de gestao de casos a todas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
as areas sanitarias
3.7 Disponibilizar os instrumentos de investigagdo as regionoes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
sanitarias
3.8 Disponibilizar os stocks de urgéncia a todas as regiGes 1.000.000 1.000.000 1.000.000 1.000.000 1.000.000
sanitarias
3.9 Supervisdo mensal das ERS as areas sanitarias durante as 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
epidemias
3.10 Construir/criar os Centros de Tratamento de Casos (CTCs) 15.0000.000 10.000.000 0,0 0,0 0,0
nos locais cessiveis aos utentes
3.11 Investigar os surtos epidémicos 3.200.000 3.200.000 3.200.000 3.200.000 3.200.000
SUB-TOTAL REFORCO DAS ACTIVIDADES DE RESPOSTA 189.112.000 33.080.000 25.080.000 23.080.000 25.080.000
4. Reforgo de sistema de saude
Reforgo da capacidade do Sistema de Satde 4.1 Fazer funcionar todas estruturas de satde (Centros e 9.480.000 9.480.000 9.480.000 9.480.000 9.480.000
Postos de Satuide) com afectagdo do pessoal
4.2 Dotar de meios de transporte a todas as DRS que ainda ndo 0,0 200.000.000 0,0 0,0 0,0
dispoem
4.3 Ampliar os depdsitos regionais para stockagem de 0,0 24.750.000 24.750.000 0,0 0,0
medicamento /materiais de combate as epidemias
4.4 Supervisdo regular do nivel central as regiGes sanitarias 0,0 24.300.000 24.300.000 24.300.000 24.300.000
(semestral)
4.5 Supervisao regular das equipas regionais as areas sanitarias 0,0 4.959.108 4.959.108 4.959.108 4.959.108
(trimestral)
4.6 Formar/reciclar os Agentes de Saide Comunitérios no 0,0 23.500.000 0,0 0,0 0,0
dominio dos programas de satde (PMA)
4.7 Ractivar todas as USC fracassadas/abandonadas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4.8 Dotar stocks dos produtos basicos (SRO e outros 0,0 5.000.000 0,0 0,0 0,0
medicamentos) e materiais em todas as USC
4.9 Dotar meios de transporte (bicicletas) a todas as USC 0,0 24.535.000 0,0 0,0 0,0
4.10 Supervisdo regular das USC (1 vez em cada trés meses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

para ERS e mensal para equipas de areas sanitdrias)
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4.11 Designar de um técnico a nivel nacional (CECOME), no 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
sentido de melhorar a gestdo dos
medicamentos/materiais das epidemias

4.12 Adequagdo das condigdes de stokagens dos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
medicamentos/materiais das epidemias a nivel nacional

4.13 Formar os técnicos de saude em matéria de comunicagado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0




8.2. L’EAU/ ASSAINISSEMENT ET DE L’HYGIENE
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Stratégies /Activités Cout Annuel
2009 2010 2011 2012 2013
1. Renforcement de I'efficacité de réponse en cas d’épidémie :
1.1. Réviser le systeme de désinfection de I'eau en vigueur en cas 0 0 0 0 0
d’épidémie, en particulier I'utilisation de lI'eau de Javel et de
I’hypochlorite de calcium HTH.
1.2. Acquerir des produits mieux adaptés, tels que tablettes calibrées | 60 000 70 000 70000 60 000 40 000
type Medintech et Chlorfloc (combinaison de floculation et chloration)
1.3. Mettre en place des équipes d’intervention WASH pour la | 20000 20000 20000 20 000 20000
construction d’aire sanitaires de controle de I'épidémie.
. Renforcement du controle et de I’approvisionnement en eau potable :

2.1. Améliorer I'approvisionnement de I’'eau potable a la population. 2000000 | 4000000 5000 000 5000 000 4 000 000
2.2. Renforcer les structures de suivi et de maintenance des
infrastructures d’eau et d’assainissement au niveau de toutes les
régions.

o Définir les criteres du recrutement des techniciens et 130 000 70 000 70 000 70 000 70 000

Former les techniciens recrutés.
o Doter les techniciens des équipements appropriés | 220 000 11 000 11 000 11 000 11 000
(transports, communication et équipements techniques)

o Superviser régulierement les techniciens 27 000 2 000 2 000 2 000 2000
2.3. Créer les structures d’hygiene dans toutes les directions
régionales de la Santé (prévention des maladies d’origine hydriques et
sanitaires).

o Former et recycler le personnel du département de
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I’hygiene et d’assainissement. 35 000 35 000 10 000 10 000 10000
o Doter les techniciens des équipements appropriés
(transports, communication et équipements techniques) 100 000 30 000 15 000 15 000 5 000
o Superviser régulierement les techniciens
27 000 2000 2000 2000 2 000
2.4. Réviser le code de l'eau et I'adapter a la situation actuelle (en y
incluant I'assainissement). et élaborer les supports juridiques pour son | 30 000
application.
2.5. Renforcer les structures de contréle de la qualité de I'eau au
niveau de toutes les Directions Régionales de Santé. 150 000 150 000 60 000 20 000 20 000
2.6. Elaborer les directives nationales pour le suivi et le control de la
qualité de l'eau.
o Doter le LNPS des moyens nécéssaires pour effectuer le
control et le suivi. 24 000
o Elaborer les normes nationales de qualité d’eau potable en
se basant sur les normes de I'OMS et s’assurer de son
application.
3. Mise en place des conditions sanitaires efficaces Urbaines, semi
urbaines et rurales :
e 3.1. Réviser le code d’hygiéne et [’adapter a la situation
actuelle et élaborer les supports juridiques pour son application. 30000
e 3.2. Sensibiliser et éduquer la population sur I’importance de
’assainissement (entretien des points d’eau et de latrines | 70000 80 000 70 000 70 000 70 000

propres et de comportement hygiénique, lavage des mains,
traitement des déchets, animaux, en particulier en mettant
I’accent sur la relation étroite entre 1’eau, 1’assainissement, et
hygiene et I’environnement)

3.3. Améliorer les conditions d’assainissement de la
population par la
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Construction de latrines amélorées et modernes. 75 000 200 000 200 000 200 000 200 000
Nettoyages des réseaux d’égout et de captage des eaux 20 000 20 000 20 000 20 000 20 000
pluviales dans Bissau ,Bafata,Gabu ,Bolama.
Construction de réseaux d’égouts et de captage des eaux
pluviales dans les 4 Centres urbains semi urbains précités 0 0 0 2 000 000 2 000 000
Construction de nouveaux marchés dans la Capitale avec 3 000 000 3 000 000
conditions sanitaires optimales.
Construction d’un abattoir dans la Capitale. 600 000
Mise en place de collectes, de transports et de traitement
des déchets suivant I'environnement (urbain, semi-urbain, | 1 gpo0oo | 1000000 500 000 250 000 250 000
rural), en particulier dans la capitale.
Acquisition d’un incinérateur pour I’Hopital Simon Mendes | 55 o0

BUDGET TOTAUX ANNUELS.......cccceveeueececeereeenranennnnnees 4043000 5,690 000 6,060000 10,750000 10,320 000




8.3. Comunicacao para mudanca de comportamentos

Strategie/Activites

Cout Annuel

2009

| 2010

| 2011 |

2012

| 2013

1. Descentralizacéo das ac¢6es de comunicacdo/CMC a nivel das comunidades através de utilizacdo de multiplos métodos de comunicacdo/CMC

1.1. Identificar e utilizar 80 organiza¢Ges comunitarias de base, e outras de caracter sécio-
cultural e desportiva (formais ou informais), a fim de serem porta-vozes das mensagens juntos
dos seus membros ou das suas tabancas

584.100

1.2. Alargar a criacdo e formacédo de grupos homogéneos (pares educadores), grupos
mutualistas comunitarios, agentes das Unidades de Saude de Comunitéria (USC) e agentes
tradicionais responsaveis pelos rituais funerarios, a fim de multiplicarem a transmissao de
mensagens nas tabancas e melhorarem formas de manipulacéo de cadaveres antes e depois do
enterro

5.432.666

5.432.666

5.432.666

2.1. Realizar actividades de sensibilizacdo interpessoal porta a porta e sessées de
sensibilizacdo com grupos formais (ACB, pares educadores, grupos mutualistas e USC) e
informais (bancadas juvenis)

2.950.000

2.950.000

2.950.000

2.950.000

I1. 1. Promocdo de parcerias a nivel regional e local com o0s actores que intervém na base, em ateria de lu

ta contra a co

lera;

1.1. Criar a nivel das regides sanitarias, redes de comunicadores que intervém na base, tanto
nas comunidades urbanas como rurais (representantes das ACB, USC, ONG’s, radios
comunitarias) para concertagdo e enriquecimento mutuo sobre ac¢des que desenvolvem em
matéria da utilizacdo de 4gua, saneamento, e higiene;

1.075.000

1.075.000

1.2. Realizar ac¢des conjuntas entre os servigos de salde e os praticantes da medicina
tradicional, a fim de estabelecerem mecanismos de mutua colaboragéo e de aproximag&o entre
o0s dois sistemas de medicina paralelos

1.842.500

1.842.500

1.3. Estabelecer parcerias com os 6rgdos de comunicacéo publicos e privados e radios
comunitarias e as unidades militares e para-militares e formar os seus agentes em tematicas de
prevencdo e luta contra as diarreias e colera

1.700.000

1.700.000

1.700.000

1.700.000

1.700.000

1.4. Estabelecer colaboracéo com as instituicGes escolares para a promogao de actividades
culturais e pedagdgicas baseadas em concursos sobre os melhores trabalhos ligados a
utilizacdo de dgua, saneamento e higiene (desenho, composicao, teatro, poesia etc.);

2.500.000

2.500.000

2.500.000

2.500.000
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Strategie/Activites

Cout Annuel

2009

| 2010

| 2011 | 2012 | 2013

2. Apoio ao reforco de capacidades aos parceiros da mobilizacéo social, aos comunicadores e

ao0s agentes associativos da base

2.1. Realizar formagdes das organizagdes de base parceiras do sector sanitario sobre a prevencao
as doencas diarreicas em geral e da célera em particular;

1.317.500

1.317.500

3. Melhoria das formas de atendimento dos doentes de célera, a fim de reduzir o drama da vergonha nos periodos de

crise epidémica

3.1. Formar 15 técnicos de satde em matéria de comunicacao adequada a mudanca de
comportamentos

8.357.500

8.357.500

I11. 1. Reducéo dos factores de barreiras culturais que incentivam rejeicdes, através da negociacéo e def
na regulacdo das medidas de gestao dos rituais culturais que envolvem o sagrado, durante épocas de epi

demias;

inicao de formas de intervencéo do poder tradicional

7.2 Realizar encontros de sensibilizacdo das diferentes estruturas do sector

publico, privado, ONG’s, confissdes religiosas, Empresas e For¢as Armadas sobre os factores de
risco e formas de prevencéo da colera

895.500

895.500

7.3 Definir e implementar, com os chefes tradicionais e religiosos o seu

papel na tomada de decisdes sobre as praticas de risco ligados & manipulacdo de cadaveres de
cblera e formas da sua colaboragdo na utilizacdo dos locais de rituais para langarem mensagens de
prevencdo as doencas diarreicas em geral e da célera em particular;

895.500

895.500

7.4 Realizar encontros de sensibilizagdo com os chefes tradicionais, religiosos nas

11 regibes sanitarias sobre os factores de risco, prevencdo e combate as doencas diarreicas € a
célera

499.800

111.2. Promocdo de parcerias a nivel central e regional com os actores de decisdo e financiadores envolvi

dos na problematica de luta contra a colera;

desdobraveis, bandas desenhadas, videos) adaptadas e difundi-las a nivel nacional, sobre as
tematicas da de dgua, saneamento, e higiene, diarreia e colera;

2.1. Rever, conceber e reproduzir o médulo de formagao de sensibilizadores em matéria diarreia e 375.000
colera;
2.2. Conceber mensagens acessiveis as populaces e elaborar suportes audiovisuais (cartazes, 675.000
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Strategie/Activites Cout Annuel

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
I11. 3. Reforcar apoio institucional a estrutura de implementacao das actividades de IEC no sector da saude
3.1. Dotar a estrutura de implementacédo das actividades de IEC de equipamentos 13.745.000 | 13.745.000
(material info-grafico) e de meios logisticos de apoio a CMC no terreno
3.2. Realizar manutencdo de meios logisticos e de equipamentos de escritorio, 400.000 400.000 400.000 400.000 400.000
veiculo, seguros e matricula temporaria
3.3. Dotar as diferentes estruturas regionais e de areas sanitarias (comités de 1.650.000 1.650.000 1.650.000 | 1.650.000 | 1.650.000
coordenacdo regional de /IEC/CMC) em materiais e equipamentos segundo as
necessidades
3.4. Realizar inquérito junto da populacdo s comunidades prevencdo de doencas 3.208.000
diarreicas e da cOlera em particular
3.4. Dotar a estrutura de implementacéo das actividades de IEC com combustivel 416.000 416.000 416.000 416.000 416.000
para funcionamento regular da logistica
Total geral 26.753.600 43.676.966 27.931.666 | 15.048.666 | 7.116.000
BUAQEE TOtal GIal ....c.uueiiniiiieiiieiiiiieeinereneresneeensernsesnnsesnsesnsesnssenssssssesssesnsssnssannsannsanns 120.526.900 FCFA
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RESUMO ORCAMENTALM POR EIXO ESTRATEGICO

Eixos Estratégicos 2009 2010 2011 2012 2013
4.2.1. Renforgo da coordenagao 6.232.000 5.032.000 5.032.000 5.032.000 5.032.000
4.2.2. Reforco das actividades de vigilancia epidemioldgica 298.910.311 | 202.902.455 | 153.388.527 | 122.143.527 | 117.058.527
4.2.3. Reforco das actividades de Resposta 189.112.000 33.080.000 25.080.000 23.080.000 25.080.000
4.2.4. Reforco de sistema de saude 9.480.000 | 316.524.108 63.489.108 38.739.108 38.739.108
4.2.5. Promocéo da pesquisa 0,0 5.000.000 5.000.000 5.000.000 5.000.000
4.2.6. Realizacdo de intervencdes especificas concernente saneamento, higiene e acesso a 4,043 000 5,690 000 6,060 000 10,750 000 10,320 000
agua potavel

4.2.7. Reforgo das actividades de Comunicagdo para Mudanga de Comportamentos 26.753.600 43.676.966 27.931.666 15.048.666 7.116.000
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ANEXO

Le secteur de I'eau, de I'assainissement et de I'hygiéne.
Les Programmes et Projets existants ou prévues.

Pour améliorér cette situation un certain nombre de Programmes ont été concus et des Projets
prévues ou lanceés.

Le FED

Dans le cadre du Charte de Programmation d’Alimentation en eau potable en milieu rural et
celui du Plan d’Action d’Assainissement Liquide en milieu semi-urbain et rural pour la période
de 2009-2015 le FED prévoit (Le Récapitulatif a été élaboré a partir des documents fournis
par le FED)

Le Récapitulatif est extrait des documents fournis par le FED.

1. Programmes d’action nationaux pour I'eau:

Programmes Montant estimé en
millions de FCFA

Programme d’inventaire des ouvrages d’alimentation en eau 360

potable et d’'assainissement (réalisation en 2009)

Programme d’inventaire des points/sites d’eau de surface 180

(réalisation en 2009)

Projet de mise en place et suivi du réseau d’observation sur les 210

aquiféres (réalisation en 2009-2012)

Projet de mise en place et suivi du réseau d’observation des eaux 290

de surface temporaires (réalisation en 2009-2013)

Projet de renforcement du réseau d’observation sur les eaux de 270

surface pérennes (réalisation en 2009-2013)

Projet de Recherche/Développement sur les aquiferes 800

profonds (réalisation en 2009-2011)

Projet de Recherche/Développement sur les aquiféres du 575

socle (réalisation en 2009-2013)

Programme de renforcement des capacités de la DGRH dans ses 1500

missions de planification, de suivi et de contrdle (réalisation en

2009-2012)

Total FCFA 4185

Total U$ a 1U$ = 500FCFA 8,370 000
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2. Programmes d’action régionaux (Hors secteur autonome de Bissau) :

Programme d’appui institutionnel aux services de I'hydraulique.

Province Montant estimé en
millions de FCFA

Délégation DGRH Province Est 267

Délégation DGRH Province Nord 267

Délégation DGRH Province Sud 266

Total FCFA 800

Total U$ a 1U$ = 500FCFA 1,600, 000

A cette programmation il faut ajouter le projet d’Appui au secteur de I'eau et I'Hydraulique
Villageoise Solaire (PAE-HVS-10ieme FED) pour un montant de 3 Millions d’Euro (soit 3,9
Millions U$) comprenant la réalisation de systemes AEP solaires, fourniture d’équipement,
promotiond’hygiéne et assainissement et appui institutionnel. Durée prévue 2009-2013

Programmes d’assainissement liquide
Pour le calcul des codts, la situation actuelle de I'assainissement est estimée comme suit;
- 30% de la population dispose d'une latrine (correctement utilisée ou non)

- 10% de la population dispose d'un ouvrage d'évacuation des eaux grises
- 44% de la population alimentée par un équipement en points d’eau moderne ou par BF

N° Intitulé du programme Codt en millions
FCFA

1 Appui institutionnel, 1 Projet d’Appui institutionnel. 975

2 Etudes et planification comporte (4) projets: 325

— Projet d’élaboration des plans stratégiques d’assainissement
des centres urbains

— Projet d’élaboration des plans stratégiques d’assainissement
des centres semi urbains

— Projet d’élaboration des plans stratégiques d’assainissement
des centres ruraux et villages

— Projet de mise en place une base de données sur
I'assainissement

3 Recherche appliquée comporte six (6) projets: 325

— Projet de renforcement des infrastructures d’assainissement
scolaire

— Projet de construction de puisards lavoirs

— Projet de réhabilitation et de renforcement des systémes
d’assainissement existants

— Projetdeconstructionde systéemes d’assainissement autonome

adéquat
— Projet de construction d’'un laboratoire de controle des
pollutions
— Projet de Viabilisation des activités industrielles
4 Programme de renforcement des capacités comporte cing (5) 15 730
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projets:

— Projet de renforcement des capacités des cadres et agents de
la DGRH

— Projet de formation des autorités locales et communautés
rurales

— Projet de formation des GIE, ONGs, associations et autres
acteurs

— Projet de formation des communicateurs

— Projet de visites technigues

5 Programme de communication pour 325
comportement comporte deux (2) projets:
— Projet de renforcement des capacités de communication

- Projet collectif d’éducation environnementale

un changement de

6 Programme de recherche appliquée comporte trois (3) projets: 975
— Projet de recherche sur les mini égouts

— Projet de recherche sur la gestion des boues de vidange
— Projet de recherche sur I'assainissement écologique

7 Mesures d’accompagnement : 500
- l'application des dispositions Iégislatives et réglementaires déja
en vigueur notamment le principe du «pollueur payeurs,
-I'élaboration des normes nationales en
d’assainissement,

- I'institution des redevances environnementales;

- la promotion de la réutilisation des eaux épurées et la
valorisation des autres sous-produits et

- la mise en place d’un fonds pour I'assainissement

matiére

8 Mise en ceuvre 975

Total FCFA 20 130

Total U$ a 1U$ = 500FCFA 40,260 000

3. Les autres Projets.
Les agences resposables, les activités et leurs durées ont été rassemblés dans le tableau qui
suit :

Agence et Activités Aired’interventio Budget en
Partenariat Eau Assainissement Hygiéne n us
Durée

UNICEF Construction, Construction de Education a Tous le pays 2,875000
réhabilitation : 250latrines I'hygiéne pour estimé
250pts.d’eau scolaires avec écoles/ 2008 - 2012 dont
pour école & | facilités pour communauté 1.222335
CS.Creationd lavage desmains | s disponibles
e comitéde | Installation de 24
gestion pts. de vente

SanPlat.

PNUD Inventaire des | ldem pour Tous le pays 370,000
points d’eaux, L’assainissemen estimé
création de t 2009 - 2010 dont
banque de 160.000
données avec disponibles
SIG.

Elaboration
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validation du
Schéma
directeur

OMS

1, Elaboration
desDirectives
Nat.de
surveillance

et contrdle de
qualité de
'eau
Renforcement
des capacités
de LNPS pour
ce travail.
2,Miseen
place

des normes
nationales de
qualité de
'eau

selon
directives

Tous le pays

2008 - 2009

24,000
estimé
dont
17,600
disponibles

OMS

Promotion de
la qualité de
l'eau pour
300

habitats.
Formation :

16  brigades
de

formateurs et
32membres
deComitéde
gestion de
points d’eau

Promotion de
latrines pour 300
familles (Tite)
Construction et
usage correct
des latrines
communautaires.
Formation de 50 technicien de
santé dans

les secteurs
favorables au
développement
du Choléra
Biombo, Bijagos,
Quinara

Tite/Quinara
Biombo/Bijagos

2008 - 2009

2,000
Estimé

14,000
disponibles

OMS
Contributio
n

Formation de 220 animateurs pour I'eau, hygiéne et

'assainissement

Bafata/Gabu/Oio

2008 - 2009

1,000

Estimé

7,600
disponibles

E.U. **

61 villages et
secteur semi
urbain
équipés

de réseau de
fourniture 'eau
par pompes
solaires

Bafata/Gabu/Oio

1998 - 2009

3,900000

AGEOPPE
UEMOA

Construction
300pts. d’eau.

Tous le pays
2009

?

BM./EAGB

Extension et
réhabilitation
du reseau de
distribution

Bissau

2006 - 2011

6,000000

CMB/PIL

Collectes des

Bissau

Sans
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déchets Activité continue financemen
{
CRN/CRNE | Construction Construction de | Création de Bafata/Gabu ?
de 9 forages 80 latrines Comités de
et 11 puits scolaires gestion et de 2009 - 2010
sensibilisatio
n
CRI Construction, Construction de Campagne Sao Domingos 235,000
Réhabilitation 10 latrines de promotion Cacheu
de 23 pts. scolaires avec d’hygiene
Pour écoles et | facilités pour pour 30 2009
villages. lavagedes écoles
Construction mains. primaires.
de 6 systémes
de collecteur
d’eau de
pluies
CRI/CRE A identifier Construction de A définir Sao Domingos ?
10 latrines 2009
scolaires
KafuDjalicu Construction Oio ?
- de 70 puits
nda/Swiss modernes 2009
Aid
CREPA/GB | Construction Construction de Campagne Tous le pays 675,000
de 17 forages, | 350 latrines de promotion 2009 Estimé
Réhabilitation | scolaires avec d’hygiene
de 6 forages facilités pour pour 295,000
Créationde lavagedes 30 écoles disponibles
255 comités mains. Primaires.
de gestions. Réhabilitation
Création de de 85 latrines
14 clubs d’écoles et dans
d’écologie les
communautés

** Ce projet est cité également en page 20, a la fin du tableau récapitulatif du programme
d’eau du FED.
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