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SIGLES

ABC :
 Activités à Base Communautaire

ADS : 
Agent de Développement Sanitaire

ASC :  
Agent de Santé Communautaire

BEPC : 
Brévet d’Etude du Premier Cycle 

CAT :   
Centre Anti-Tuberculeux

CHR :  
Centre Hospitalier Régional

CSR :   
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CSU : 
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DR    :  
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IDE    : 
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IEC    : 
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INF-G :
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INHP : 
Institut National  d’Hygiène Publique

MPPD : 
Ministère de la Planification, du Plan et du Développement

OMS   : 
Organisation Mondiale de la Santé

PDRZ : 
Projet de Développement Rural dans la Région du Zanzan

PFA   :  
Paralysie Flasque Aigue

SSP    : 
Soins de Santé Primaire

SSSU    : 
Service de Santé Scolaire et Universitaire

UNICEF : 
Fonds des Nations Unies pour Enfance
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RESUME

Les Agents de Santé Communautaires  constituent de véritables  auxiliaires de santé en milieu rural. Ceux rencontrés au cours de cette de étude sont constitués d’hommes, 87,18% et de femmes, 12,82%; âgés de 20 à 51 ans et majoritairement mariés, 79,49%. Agriculteurs/cultivateurs dans leur ensemble 94,87% , ils sont à dominance musulmane 56,41% avec différents niveaux d’instruction  primaire, 41,03% ; secondaire, 46,15%. Les ASC bénéficient en général d’une formation initiale de courte durée (1 à 5 jours) et de recyclages  irréguliers ne touchant pas l’ensemble des ASC de la Région et au niveau de chaque District sanitaire, tous les ASC. Leur formation et mise à niveau restent limitées: elles portent pour l’essentiel sur le Ver de guinée ou la dracunlose. La plupart des villages  visités ne disposent pas de case de santé :seul un village rencontré à Kouassi-Datékro dit en disposer . Aussi, les Agents de Santé Communautaires conservent-ils chez eux les registres et les médicaments . 17,95% des ASC ne disposent pas de registres de notification des cas par exemple de maladies observées dans les villages; il s’agit  des ASC dont  les villages connaissent une baisse ou un arrêt de la transmission du ver de Guinée. 31,25% de ceux qui possèdent des régistres n’y notent pas quotidiennement leurs observations. Par ailleurs, 33,33% ne disposent pas de vélo ; ce qui les empêchent de se rendre au centre de santé pour faire viser leur registre par leurs superviseurs ( IDE, ADS et Coordonateur Ver de Guinée). Le tiers et la moitié des ASC respectifs de Bondoukou et de Bouna ne disposent pas de trousses à médicaments, ceux qui en possèdent ne les approvisionnent pas régulièrement à cause des problèmes de gestion des ressources générées pas la vente des médicaments, de déplacement et de cessation de vente des  médicaments suite à l’arrêt de la transmission du ver de Guinée.

L’absence de moyen de déplacement, moto et de carburant, amène les superviseurs a visté de façon irrégulière (moins d’une fois par mois) les ASC. En outre, lorsque les supervisions ont lieu, elles ne couvrent pas tous les ASC d’une aire de santé.

Les ASC entretiennent de  bons rapport avec leurs superviseurs. Ils suivent leurs conseils mais s’abstiennent en retour de leur faire des suggestions. Les rapports avec les populations sont relativement bons, car il existe des difficultés notamment l’accès à certains ménages et l’attitude de certains chefs de villages qui exigent le partage des pediems de formations et l’utilisation du vélo des ASC. En sus de ce qui précède, les ASC ne bénéficient pas de prise ne charge en cas de maladie. Ce qui pousse certains à négliger leur travail à abandonner leur poste ou encore à s’adonner à la vente ambulatoire des produits pharmaceutiques mis à leur disposition.

On note avec les ASC,  les superviseurs et les leaders d’opinion que la motivation et la considération des ASC passent par un intéressement financier, une prise en charge en cas de maladie, un moyen d’identification ( Badge, blouse…), un moyen de déplacement pour chaque ASC, une case de santé, une formation et un recyclage régulier, un approvisionnement régulier en médicaments, et une sensibilisation des communautés sur le véritable rôle des ASC.  

I- LE CADRE METHODOLOGIQUE
1. LA JUSTIFICATION DE L’ETUDE

 Dans le cadre du Programme National d’Eradication du Ver de Guinée, plusieurs Agents de Santé Communautaires (ASC) formés à la surveillance épidémiologique et à la prise en charge des cas du Ver de Guinée ont été installés au niveau des communautés villageoises, notamment dans la Région du Zanzan.

D’une manière générale, les actions des ASC ont permis de réduire sensiblement la transmission du ver de Guinée de sorte qu’il est envisagé actuellement d’étendre leurs activités à la surveillance d’autres maladies dans les zones où la transmission du ver est maîtrisée. Des ateliers de formation ont été organisés à l’intention des ASC de Bondoukou et de Séguela pour leur permettre d’être capables de prendre en charge des cas de paludisme simple, de diarrhée, de reconnaître la  Paralysie Flasque Aiguë (PFA) et d’enregistrer les naissances et les décès.

Il faut rappeler que 300 ASC ont été formés dont 135 sur financement UNICEF (ver de Guinée et ABC). Ajoutons que la Côte d’Ivoire compte selon le Programme National d’Eradication du Ver de Guinée (PNVEG), 1600 ASC.

Cependant, des difficultés subsistent au niveau de l’acceptation de l’ASC dans sa propre communauté en tant qu’agent de santé, ainsi qu’au niveau de son efficacité sur le terrain et de son incitation au travail.

Dans le cadre du développement du volet de la composante 4 (Eau potable, Hygiène, Assainissement, Santé, Nutrition) du Projet de Développement de la Région du Zanzan (PDRZ)  confiée à l’UNICEF dont la mise en oeuvre repose sur la participation communautaire, il apparaît  indispensable de faire une évaluation des actions des ASC afin d’apporter les correctifs nécessaires.

2. LES OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif général est d’identifier et d’analyser les  difficulytés que rencontrent les ASC dans l’exercice de leurs activités afin d’améliorer leurs performances.

Spécifiquement l’étude vise à  :

· Mesurer le degré d’acceptation des ASC par la communauté,

· Identifier les facteurs affectant la motivation des ASC ;

· Evaluer la pertinence des messages délivrés par les ASC par rapport aux thèmes abordés;

· Montrer  l’importance des actions des ASC sur le système de sanitaire ;

· Evaluer le niveau de connaissance et la qualité des pratiques des ASC sur les thèmes développés ;

· Explorer les possibilités de pérennisation des activités des ASC au niveau communautaire. 

3. LE CHAMP DE L’ETUDE

Les Districts sanitaires de Bondoukou, Bouna et de Tanda qui  forment ensemble la Région du Zanzan ont été retenus comme terrains d’étude pour deux principales raisons:

-  la  Région du Zanzan est une zone endémique du ver de guinée. La lutte contre cette maladie a nécessité l’appui des Agents de Santé Communautaire (ASC);

- la Région du Zanzan bénéficie depuis 2000 d’un Projet de Développement de la Région du Zanzan (PDRZ). Plusieurs institutions étatiques et internationales interviennent dans ce projet. Au nombre de celles-ci  se trouve le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF). C’est dans le cadre de la mise en oeuvre de ses activités que l’UNICEF a réalisé cette étude dans le but de mieux appréhender les actions des Agents de Santé Communautaire (ASC) sur  le terrain et d’apporter les correctifs nécessaires.

 L’étude s’est déroulée dans les trois Districts sanitaires que compte la Région du Zanzan. La recherche ayant aussi pour but d’élargir le champ de connaissannce théorique et pratique des ASC, elle inclut les localités bénéficiant des agents chargés d’Activités à Base Communautaire (ABC). Des trois Districts sanitaires, seul Bouna ne dispose pas d’ABC et d’ASC dans une de ses sous-préfectures :  Doropo est une zone non endémique du ver de guinée. 

A l’inverse de Bouna qui connaît le ver de guinée dans ses trois sous-préfectures ( Bouna ,Nassian et Téhini), Bondoukou et Tanda renferment chacun, une sous-préfecture particulièrement endémique et bénéficiant de l’appui d’ASC avec des Activités à Base Communautaire (ABC). Ce sont les sous-préfectures de Sandégué (Bondoukou) et de Kouassi-Datékro (Tanda). Ainsi, de concert avec le responsable de l’UNICEF chargé de la mise en oeuvre des activités de cette institution dans le cadre du Projet de Dévelopement de la Région du Zanzan (PDRZ), les responsables du Programme National d’Eradication du Ver de Guinée, et les trois responsables de Districts, 30 localités ont été choisies pour la collecte des données.

Tableau 1 :  Zones de l’enquête

Districts Sanitaires
Sous-préfectures
Villages avec ABC retenus
Villages sans ABC

Retenus
TOTAL

Bondoukou
Sandégué
Daridougou

Doutidougou

Kouakoukankro

Sanguéhi
Logotan

Massadougou

Pala

Talahini-Tomora
8

Bouna
Bouna

Sipertéon

Tantama
2


Nassian

Angobila

Bougoulaye

Dépingo

Landé

Parhadi

Talahini

Yaokratingo
7


Téhini

Bawé

Koulmitan
2

Tanda
Kouassi-Datékro
Abokosso

Affery

Doumorossi

Kimibo

Kokoyaokro

Kouassiblekro

Yaobilékro
Koikro-Bovenso

Krakro

Samouanou

Yakassé-Bini
11

Total
5
11
19
30

4. LE CHAMP SOCIOLOGIQUE

 Le recueil des données s’est fait auprès de deux catégories de populations: la population témoin et la population cible.

La population témoin est composée des superviseurs des ASC 

(coordonateurs du Programme d’Eradication du Ver de Guinée, les Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE) des sites d’enquête et les Agents de Dévelopement Sanitaire (ADS) des localités d’enquête) et les leaders d’opinion que sont les chefs de village, les notables, les sécretaires, les délégués et les responsables réligieux des villages visités. Cette population a été soumise à deux guides d’entretien ( un guide d’entretien adressé aux superviseurs et un guide d’entretien adressé aux leaders d’opinions ) qui ont eu pour buts de nous renseigner sur la perception du travail des ASC, l’acceptabilité de l’ASC, les conditions de travail  les problèmes rencontrés par les ASC dans le cadre de leur travail et la possibilité de pérenniser la stratégie d’ASC dans la mise en oeuvre des programmes de  santé.

La population cible comprend, quant à elle , les hommes et les femmes jouant les rôles d’Agents de Santé Communautaires. Cette population découle d’un échantillon issu d’un tirage au sort des sites d’enquête. À cet échantillon, a été adressé un guide d’entretien  contenant aussi les principaux thèmes de référence de l’étude : l’identification , la formation , les conditions de travail, les rapports de l’ASC avec ses superviseurs et les rapports des ASC avec les populations.

La réalisation de l’étude sur le terrain a nécessité la mise en oeuvre de certaines techniques de recherche.

5.    LES TECHNIQUES  D’ENQUETE
a) Echantillonnage
La conception de l’échantillon a nécessité la combinaison de deux techniques : le choix raisonné et le  tirage  au sort. Elle s’est faite suivant les distances entre les districts sanitaires et les villages , le temps et le nombre d’enquêteurs.

· Les distances entre les districts sanitaires et les villages.
Dans le souci de couvrir l’ensemble du District sanitaire (cas de Bouna), nous avons  procéder à un tirage au sort des villages par sous-préfecture . Les villages ont été  regroupés en villages avec ABC et en villages sans ABC. Chacun de ces types de villages a subi un tirage au sort . Ce procédé a permis d’éviter les biais et  a imposé à l’équipe de recherche le parcours de longues distances exemple

Bouna -Koulmitan (Téhini), 280 Kms en aller/retour ; Bondoukou-Massadougou, 380 Kms en aller/retour.


–  Le temps et le nombre d’enquêteurs

                                
Le temps disposé pour réaliser l’étude est de deux mois (Août- Septembre 2001) dont vingt (21) jours consacrés à la collecte des informations sur le terrain (19 Août- 08 Septembre 2001), soit une semaine d’enquête par District sanitaire et cinq (5) jours consacrés à la restitution du rapport final à Bondoukou, siège régional du Projet de Développement de la Région du Zanzan ( 24 au 28 Septembre 2001). L’enquête s’est déroulée en milieu rural où la grande partie du temps est consacrée aux travaux champêtres. Les enquêtés sont tous des cultivateurs qu’on ne peut rencontrer en général  que les jours de repos. 

Aussi, les enquêteurs ont-ils souvent  été obligés d’attendre leur retour des champs pour les interroger. Le recueil des informations sur le terrain a été l’oeuvre de deux enquêteurs par Distrrict sanitaire, le chercheur principal et les chercheurs  associés qui ont été les trois Directeurs Départementaux de la santé publique de Bondoukou, Bouna et Tanda. Chacun de ces trois responsables est intervenu dans un District autre que son District de fonction. Ainsi , le Directeur Départemental de la santé publique de Bondoukou est-il intervenu à Bouna, celui de Bouna à Tanda et celui de Tanda à Bondoukou. 

En fonction des distances, du temps et du nombre d’enquêteurs , 39 personnes dont 18 ASC avec ABC et 21 ASC sans ABC ont été interrogées dans 30 villages, soit une moyenne d’un enquêté par village. En fait, l’on devait interroger 60 ASC dans les 30 villages car chaque village dispose de 02 ASC. Mais la démission et le décès de certains de même que l’absence d’autres (voyage…) lors du passage des chercheurs n’ont pas permis d’atteindre ce chiffre. Les villages visités représentent le  tiers (1/3) des villages abritant des ASC dans l’ensemble de la Région du Zanzan.

 En ce qui concerne les variables, deux  variables précodées ont été retenues. Il s’agit du sexe et de l’âge. Ces deux variables ont été retenues car le problème de la santé de la communauté concerne aussi bien les hommes que les femmes. En outre, parmi les ASC se trouvent des personnes des deux sexes. 

En ce qui concerne la variable âge, elle est importante en milieu rural parce que les personnes ayant atteint l’âge de la maturité ( cet âge varie selon les milieux socio-culturels) sont plus écoutées car jugées plus responsables que les moins âgées.
A ces variables, s’ajoutent quatre variables post-codées que sont la situation matrimoniale, la réligion, le niveau d’instruction et l’activité professionnelle. L’activité professionnelle par exemple permet de noter l’activité principale à laquelle s’adonne l’ASC dans son milieu.

b)  Guides d’entretien

Trois guides (voir annexe) ont été élaborés  et soumis aux enquêtés . Ces guides ont comporté chacun les principaux thèmes de référence de l’étude ci-dessus mentionnés. Les personnes intérrogées ont été les superviseurs, les ASC et les leaders d’opinions des villages visités.

c) Collecte des données


Deux enquêteurs, le chercheur principal et le chercheur associé ont intérrogé les enquêtés dans chacun des trois Districts sanitaires ci-haut indiqués. La collecte des données s’est faite sous la supervision du responsable des Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF) chargé de la mise en oeuvre du volet des activités de ladite institution dans le PDRZ. Il est basé à Bondoukou et est commanditaire de la présente étude.

d) Traitement des données

Les informations ont été recueillies sur des fiches individuelles. Ainsi, une analyse et une comparaison des informations ont-elles pu être faites pour dégager les similitudes et les différences. Les résultats statistiques montrent que 11 superviseurs  et 39 ASC ont été interrogés dont 18 avec ABC et 21 sans ABC

6. LA METHODE D’ANALYSE

La comparaison s’est faite à deux niveaux. Au premier niveau, les données ont été comparées entre elles dans chacun des Districts. Au second niveau, les informations recueillies dans chaque District ont été comparées à celles des autres Districts. La comparaison a porté  généralement sur l’ensemble des données récoltées.

Malgré toutes ces précautions méthodologiques, les résultats de l’étude connaissent quelques limites.

7. LES LIMITES DE L’ETUDE

L’étude n’a pas  pris en compte l’évaluation du niveau technique des ASC en particulier dans les localités où ceux-ci mènent les Activités à Base Communautaire (ABC) parceque cette approche est récente . De même, l’équipe de recherche n’a pas trouvé lors de son passage dans les différents villages retenus pour l’enquête les ASC entretien d’animer une séance d’IEC ou de traiter un point d’eau. Aussi pour l’évaluation de la pertinence des messages  qui délivrent aux populations et leur niveau de connaissance et la qualité de elur pratique, les rechercheurs se sont-ils contentés par endroit du contrôle  du cahier de registre des ASC et des déclarations des populations. Par ailleurs, l’étude a  omis de s’intéresser aux critères socio-anthropologiques de choix des ASC dans les villages par les communautés ( respect des normes sociales par exemple…) .

Ces limites, bien qu’évidentes, ne changent pas fondamentalement les conclusions de ce modeste travail.

II- LES RESULTATS ET L’ANALYSE DES DONNEES D’ENQUETE
1- BREVE PRESENTATION DES STRUCTURES SANITAIRES DE LA REGION DU ZANZAN.

Tableau 2 : Formations sanitaires fonctionnelles par District


Districts
CHR
HG
DU
SSSU
DR
INHP
CSU
CSR
CAT
Inf.G
FSP
Total
Ratio FS/POP

Bondoukou
1
0
1
1
14
1
2
14
1
1
3
39
1/6.760

Bouna
0
1
0
1
11
1
3
4
0
0
2
23
1/7.702

Tanda
0
1
0
0
17
0
4
12
0
0
1
35
1/6.622

Total
1
2
1
2
42
2
9
30
1
1
6
97
1/6794

Source : MPPD, Bondoukou Décembre 1999

Des trois Districts sanitaires, Bouna est le moins fourni en formations sanitaires fonctionnelles.

La Région du Zanzan est sous-équipée en formation sanitaires. Celles-ci sont inégalement réparties par District et animées paar unpersonnel insuffisant en nombre. Les taux d’utilisation et de fréquentation des services de santé par les populations sont faibles. C’est sans doute, la raison pour laquelle, selon les superviseurs et les leaders d’opnions, les ASC sont indispensables au système de santé.

Tableau 3 : Etat du personnel par District sanitaire

   Personnel

Diatricts


Médecins
Chirurgiens Dentistes
Ifirmiers
Sage-Femmes

Bondoukou
Nre
Ratio
Nbre
Ratio
Nbre
Ratio
Nbre
Ratio

Bouna
11
1/22.739
2
1/ 125.066
65
1/3.848
23
1/ 2.393

Tanda
5
1/35.431
0
0
34
1/5.210
7
1/5.521

Total
8
1/28.973
0
0
51
1/ 4.545
15
1/ 3.399


24
1/27.461
2
1/329.537
150
1/ 4.394
45
1/ 3.222

Source : MPPD, Bondoukou Décembre 1999

Le ratio personnel sanitaire/ population est loin de la norme OMS :

· 1 médecin pour 10.000 habitants,

· 1 chirurgien  dentiste pour 45.000 habitants,

· 1 infirmier pour 2000 habitants 

Tableau 4 : Utilisation et Fréquentation des services de santé

     Taux

District
Consultants
Utilisation

(%)
Consultations
Fréquentation

(%)

Bondoukou
48.080
19
56.726
23

Bouna
23.867
13
25.441
14

Tanda
50.050
22
60.537
26

Total
121.997
19
142.704
22

Source : MPPD, Bondoukou Décembre 1999

Les populations de la Région du Zanzan utilisent et fréquentent très peu les services de santé.

2- LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ENQUETEE

Dans l’ensemble des trentes (30) villages retenus pour l’enquête, trente et neuf (39) ASC ont été enquêtés, soit une moyenne d’environ un ASC par village. Ces ASC présentent les caractéristiques ci-après. 

a) Sexe

Les ASC sont constitués d’une forte majorité d’hommes ; en effet les hommes représentent 87,18% et les femmes 12,82%.

Tableau 5 : Répartition des enquêtés par sexe

Sexe
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Masculin
34
87,18

Féminin
5
12,82

Total
39
100

     La faible proportion de femmes, 5, soit 12,82% est inhérente aux travaux menagers et champêtres qui ne laissent pas assez de temps pour visiter les autres menages du village ou des autres villages. 

On peut aussi ajouter le faible taux de scolarisation des femmes et le manque de moyens de déplacement ( vélo notamment ) pour parcourir les distances séparant les différents villages qui sont à la charge des ASC.

Par ailleurs, cette faible proportion des femmes s’explique par l’absence de femmes ASC dans certaines localités telle Sandégué (District Sanitaire de Bondoukou). En effet, la répartition par sexe par District Sanitaire indique que sur les 5 femmes ASC interrogées, 1 est du District de Bouna et 4 autres sont du District de Tanda, c’est – à –dire  de la sous-préfecture de Kouassi- Datékro. La seule femme du District de Bouna est de la sous- préfecture centrale.

Tableau 6 : Répartion des ASC interrogés par sexe et par District.


              Sexe

Districts

Sanitaires
Masculin
Féminin 
Total

Bondoukou
9


0
9

Bouna
11


1
12

Tanda
14


4
18

Total
34
5
39



b) Age

L’âge des ASC varie entre 20 ans à Kouassi-Datékro (Tanda) et 51 ans à Sandégué (Bondoukou). On retient ainsi donc que le travail d’ASC n’est pas spécifique à un groupe d’âge donné, notamment les jeunes. Il intéresse à la fois les jeunes et les adultes. Ce fait  ne paraît pas paradoxal pour deux raisons :

- le travail d’ASC est un travail de déplacement ; il convient mieux aux moins âgés c’est-à-dire aux jeunes et aux adultes. La présence de ces derniers réhausse  l’image  de l’ASC ;

· le problème de la santé, bien qu’étant l’affaire  de tous les membres de la communauté, peut être confié aux jeunes et aux adultes, car s’est sur eux que repose le développement de la société.

Des trois Districts sanitaires, Bondoukou présente les ASC les plus âgés (26- 51 ans) tandis que Tanda présente les ASC les plus jeunes (22-44 ans). 

L’âge des femmes ASC varie entre 20- 32 ans. La moyenne d’âge des ASC est de 28 ans à Bouna, 32 ans à Tanda et de 34 ans à Bondoukou.

c) Statut matrimonial

En milieu rural , le respect d’un individu est souvent non seulement fonction de son âge , mais aussi de son statut matrimonial.

Le travail d’ASC est exercé par une forte proportion de personnes mariées. En effet, sur les 39 ASC rencontrés, 31, soit 71,49% sont mariés et 8, soit 20,51% sont célibataires.

Tableau 7 : Répartition des ASC selon le statut matrimonial

Situation matrimoniale
Valeur absolue
Valeur relative en %

Mariés
31
79,49

Célibatiares
08
20,51

Total
39
100,0

Parmi les célibataires, 7 sont de Kouassi – Datékro et 1 de Téhini (Bouna). Leur âge oscille entre 20 ans et 38 ans. Ces célibataires comptent 4 femmes dont l’âge varie entre 20 ans et 29 ans. La plupart des célibataires ont des enfants. 

Le questionnaire adressé aux ASC n’ayant pas prévu les items divorcé et  veuf, on note qu’il a tout de même  4 hommes et 4 femmes divorcés  ou veufs. 

La détermination du statut matrimonial des  ASC est importante dans la mesure où selon un ASC, celui qui est marié, s’intéresse plus à l’hygiène de son milieu. 

d) Religion
Les musulmans sont les plus nombreux, 22, soit 56,41% ; viennent ensuite les catholiques 14, soit 35,90% ; les animistes 2, soit 5,13% et 1 protestant, soit 2,56%.

Tableau 8 : Répartition des enquêtés selon la religion

Religion
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Musulmans
22
56,41

Catholiques
14
35,90

Animistes
2
5,13

Protestant
1
2,56

Total
39
100,00

Excepté Tanda où la majorité des ASC interrogés est catholique, dans les deux autres Districts sanitaires, la majorité des enquêtés reste des fidèles de la religion musulmane. A Sandégué ( Bondoukou) par exemple, tous les ASC sont des musulmans. Disons qu’en Côte d’Ivoire, le Nord dont fait partie justement la Région du Zanzan (Nord-Est) est relativement dominé par la religion musulmane.

e) Niveau d’instruction

Le grand nombre d’ASC interrogés a le niveau d’études secondaires,18, soit 46,15 %. Ensuite viennent les ASC du niveau d’études primaires 16, soit 41,03 %. Enfin, arrivent les ASC qui n’ont aucun niveau d’études, 5, soit 12,23 %.

Tableau 9 : Répartition des enquêtés selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Secondaire
18
46,15

Primaire
16
41,03

Aucun
5
12,82

Total
39
100,00

Le travail d’ASC qui est un travail de volontariat ou de bénévolat est exercé en majorité (34, soit 87,18%) par des individus ayant le niveau d’études primaires et secondaires. Parmi eux, deux  dont 1 à Bouna et 1 à Tanda (Kouassi-Datékro) ont le BEPC. Dans cette dernière localité, tous ont fréquenté l’école conventionnelle : 8 ont le niveau d’études primaires et 10 ont le niveau d’études secondaires. 

Bondoukou et Bouna présentent respectivement 2 et 3 ASC qui n’ont aucun niveau d’instruction .

La variable niveau d’instruction paraît assez déterminante dans le choix des ASC rencontrés dans les villages car la grande majorité des ASC (34, soit 87,18 %) a les niveaux d’études primaires et secondaires. On peut avancer que les cours de formation qui se déroulent en général en français, la notification des cas et l’utilisation des outils de gestion  de faits observés en sont les principales raisons. Selon les leaders d’opinions et les superviseurs, plus niveau s’instruction de l’ASC est élevé, plus il assimule et rend plus facilement les informations reçues aux populations.

f) Activité professionnelle

Exceptés deux ASC dont l’un déclare être tailleur (Bouna) et l’autre déclare n’exercer aucune  activité (Tanda), tous les autres déclarent être agriculteurs/cultivateurs. Parmi eux,  deux ( 1 Bouna et 1 à Tanda) sont cumultativement ASC, agriculteurs/cultivateurs et présidents du Groupement à Vocation Coopérative (GVC) de  leur village ; une autre est à la fois ASC, agricultrice et fille de salle (Tanda). Enfin, un autre est à la fois agriculteur/ cultivateur, réparateur de radio et cordonnier (Tanda).

La prédominance du secteur primaire sur les autres secteurs d’activités s’explique par le fait qu’en milieu rural, l’activité principale est le travail de la terre. Ses produits permettent de se nourrir et de satisfaire ses besoins, car  le travail d’ASC ne gènère  aucun revenu financier.

Tableau 10 : Répartition des enquêtés selon l’activité.

Activité professionnelle
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Agriculteur/cultivateur
37
94,87

Tailleur
1
2,56

Sans activité
1
2,56

Total
39
100,00

3-   LA  FORMATION DES ASC

Le  travail d’ASC nécessite au préalable une formation. 
La formation de base de presque tous les ASC a porté sur la dracunculose. Cette formation est jugée très utile par tous les bénéficiaires. Tous les ASC n’ont pas été formés la même année à cause de la découverte d’année en année de nouveaux cas de ver de Guinée dans de nouveaux villages. La durée de la formation n’a pas été la même pour tous. 

A Bouna  et à Tanda,  elle varie entre un jour et 07 jours tandis qu’à Bondoukou, elle varie entre un jour et 05 jours. Le contenu n’est  pas aussi le même partout.

En outre, le recyclage est irrégulier et ne concerne pas tous les ASC dans tous les trois Districts sanitaires. En effet, certains ASC affirment n’avoir bénéficié d’aucun recyclage depuis leur première formation, 1996, 1998. En fait, on se rend compte à l’analyse que lorsque l’arrêt de la transmision du ver de Guinée est confirmé dans un village , l’ASC s’est vu confié des Activités à Base Communautaire (ABC) dans certains cas après une formation préalable tandis que dans  la majorité des autres cas ils sont restés  sans activités dirigées et livrés à eux –mêmes. C’est sans doute, la non prise en compte de ce facteur  qui a contribué à la recrudescence du ver de Guinée dans certains villages. 

Les formations et les recyclages antérieurs se sont déroulés la plupart du temps dans les chefs- lieux de département des  trois Districts sanitaires ou dans les sous-préfectures où sevit le ver de Guinée : Sandégué (Bondoukou), Nassian (Bouna) et Kouassi-Datékro (Tanda).

Tableau 11 : Contenu et années de formation des ASC du District de Bondoukou.

Contenu
            Ver de Guinée
Total

Année de la première formation
1993
1994
1995
1996
1997
1998
   6

Nombre d’ASC formés  la même année
1
1
2
0
1
1


Sur les 9 ASC rencontrés, 3 ne se souviennent pas de leur année de formation. De 1993 à 1998, Bondoukou a formé au moins un ASC par an. Cela est sans doute lié à la découverte de nouveaux cas de ver de Guinée dans les villages.

Avec l’avènement  des ABC, seuls 4 sur les 9 ont été formés à l’an 2000.

Tableau 12 : Contenu et années de recyclage des ASC du District de Bondoukou.

Contenu
                 Ver de Guinée
    Total                                              

Année de recyclage
1994-1996
1998
1998/2000
     5

Nombre d’ASC recyclés  la même année
1
1
3


Sur les 9 ASC interrogés, 4 n’ont pas été recyclés. 

Tableau 13 : Contenu et années de formation des ASC du District sanitaire de Bouna

Contenu de la formation
             Ver de Guinée


Oncho-

Cerchose
Total

Année de la formation
1986
1988
1991
1994
1998
1999
   11

Nombre d’ASC formés la même année
1
2
1
2
3
2


9 ASC rencontrés à Bouna ont été formés sur le ver de Guinée et 2 autres ont été formés sur l’onchocerchose. 1 ASC ne se souvient pas de  sa date de formation.

Tableau 14 : Contenu  et années de recyclage des ASC du District sanitaire de Bouna

Contenu du recyclage
Ver de Guinée
   Total                           

Année de recyclage
1994/

1996/

1998
1994/

1999
1994/2000
1995/

1998
1997
1998
1999/

2000
      9

Nombre d’ASC recyclés la même année
1
1
1
1
1
2
2


Le recyclage a porté en général sur le ver de Guinée. Il a été irrugulier et n’a pas touché 3 ASC.
Tableau 15 : Contenu et années de formation des ASC du District sanitaire de Tanda.

Contenu de la formation
                     Ver de Guinée


ABC
Total

Année de la formation
1989
1993
1994
1995
1996
1998
2000
  16

Nombre d’ASC formés la même année
1
3
2
1
1
2
6


  Parmi les ASC interrogés à Tanda, 2  déclarent n’avoir pas reçu de formation. Il s’agit des ASC qui se sont formés sur le terrain auprès des premiers formés.

Bondoukou et Tanda sont plus réguliers dans la formation que Bouna. Cela est dû à la présence continue du ver de Guinée dans ces deux localités, en particulier à Tanda ( Kouassi-Datékro).

Tableau 16 : Contenu et années de recyclage des ASC du District de Tanda.

Contenu du recyclage
                                 Ver de Guinée                             
Total

Année de recyclage
1994/

1999/

2000
1995
1995/2000
1996/

1997

1998
1996/

1998/

1999
1999/2000
2000
 12

Nombre d’ASC  

 Recyclés la même année
1
1
1
1
1
1
6


3 ASC n’ont suivi aucun cours de recyclage et 3 ne se souviennent pas de leur année de recyclage. Ces cours sont plus étoffés à Bondoukou et à Tanda qu’à Bouna.

En définitive, au regard de tout ce qui précède, on note que les ASC ont besoin de formation. Cette mise à niveau doit être élargie (type ABC) à tous les ASC afin de leur permettre de répondre aux sollicitations des populations. Pour répondre efficacement à ces sollicitations, ils doivent bénéficier de bonnes conditions de travail.

4- LES CONDITIONS DE TRAVAIL DES ASC.
Seul un ASC de Kouassi- Datékro dit disposer d’une case de santé. Les médicaments et les régistres de notification des cas de maladies observés se conservent dans leur maison. Certains ASC, 7, soit 17,95 % ne disposent pas de régistres. Leur répartition par District sanitaire se présente comme suit : 1 à Bondoukou, 4 à Bouna et 2 à Tanda . Ces ASC résident, tout comme les autres (32,soit 82,05 %) dans les villages où l’on a constaté la baisse de la transmission du ver de Guinée . 

Ceux qui possèdent des régistres ne notifient pas de façon quotidienne leurs observations : 10, soit 31,25 % (2 à Bondoukou, 4 à Bouna et 4 à Tanda). Il s’agit probablement des ASC qui ne mentionnent dans leur régistre que les cas  déclarés de ver de Guinée. 

Mensuellement, tous les ASC n’envoient pas leur régistre au centre de santé : certains (4 à Bondoukou et 5 à Tanda) le font viser sur place lors de la visite de leur superviseur, l’Agent de Développement Sanitaire (ADS), d’autres ( 1 à Bondoukou, 4 à Bouna et 3 à Tanda) ne le font pas viser par leurs superviseurs. Ces deux groupes d’ASC incriminent en général le manque de moyen de déplacement : certains ASC résident très loin des centres de santé et ne disposent pas aussi d’un moyen de déplacement (vélo). Pour leurs déplacements ils  ont recours aux vélos ou aux motos des villageois.

Tableau 17 : Nombre d’ASC disposant de vélo par District sanitaire.


Bondoukou
Tanda
Bouna
Total

Nombre d’ASC ayant un vélo
9
12
5
26

Nombre d’ASC n’ayant pas de vélo
0
6
7
13

Total
9
18
12
39



Ce tableau montre d’une part que 13 ASC représentant 33,33% des ASC interrogés ne disposent pas de moyen de déplacement et d’autre part que Bondoukou et Tanda sont plus fournis en vélos que Bouna. On note cependant que Bouna ne présente pas de panne de vélo tandis que Bondoukou et Tanda en présentent respectivement 4 et 3 . De même, il important de signaler que le Programme attribue un vélo par village couvert pour les deux ASC.

Ces vélos ont été tous donnés aux ASC par les Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF) dans le cadre de l’éradication du ver de Guinée.

Les ASC connaissent en général tous le nombre de ménages de leurs sites d’intervention. 4 d’entre eux ( 1 à Bondoukou, 2 à Bouna et 1 à Tanda ) ne les visitent pas souvent pour deux raisons essentielles : l’étendue des villages et l’ arrêt de la transmission du ver de Guinée dans certains villages.

On peut ajouter à ces raisons, la démotivation due selon certains ASC au non suivi des conseils par certains menages, au mauvais accueil dans certains foyers, à la rupture fréquente de produits pharmaceutiques et de tamis filtre. S’agissant des deux premiers points, les ASC ont recours au chef de village et à la notabilité pour les appuyer dans les activités de sensibilisation. En ce qui concerne les tamis filtres, ils sont constamment reclamés par les populations habitant dans les villages dépourvus de pompes ou dont les pompes sont fréquemment en panne. 

Les villages dont les populations sont nombreuses utilisent à la fois la pompe et l’eau des marigots, soit pour éviter les longues files d’attente devant la pompe ( le village de Talahini-Tomora dans la sous-préfecture de Sandégué Bondoukou compte deux pompes pour environ 1500 habitants), soit par tradition ou habitude ou encore pour une raison d’ordre psychologique : « l’eau de marigot est plus douce que l’eau de pompe ». Or, ces points d’eau ne sont pas traités ou insuffisanment traités faute de produits chimiques . En effet selon 56,41 % des ASC interrogés, les points d’eau sont traités un fois par mois (cas rare), une fois par trimestre ou encore une fois par an. Dès lors, on est à même de comprendre la recrudescence du ver de Guinée dans certaines localités.

Tous les ASC ne disposent pas de trousses à médicaments. En effet, à Bondoukou, sur les 9 ASC interrogés, 3 n’en disposent pas, à Bouna 6 sur les 12 interrogés n’en ont pas et enfin à Tanda 1 seul sur les 18 interrogés dit ne pas en posséder. L’existence d’un grand nombre de trousses à médicaments à Kouassi-Datékro (Tanda) est sans doute liée à l’endémicité du ver de Guinée dans cette localité. L’approvisionnement de la trousse en médicaments se fait auprès des centres de santé. Mais cet approvisionnement n’est pas régulier dans les trois Districts pour diverses raisons : problèmes de gestion des ressources générées par la trousse, absence de moyens de déplacements pour se rendre au centre de santé, cessation de vente par endroits depuis l’arrêt de la transmission  du ver de Guinée. Ainsi, pour des problèmes de santé, les populations ont recours, soit à la médecine traditionnelle, soit au centre de santé moderne qui est souvent très éloigné du village où réside le malade, soit encore aux « produits ghanéens » .

Dans les centres de santé, en dehors de 4 ASC dont 1 à Bouna et 3 à Tanda qui disent bénéficier d’une prise en  charge ( consultation et soins gratuits) en cas de maladie, tous les autres assurent eux-mêmes leurs frais de traitement en cas de maladie .

En définitive, on retient que les ASC travaillent dans des conditions difficiles. Ce qui explique la démission de certains d’entre-eux dans chacun des trois Districts sanitaires. Leurs connaissances, faute de recyclage régulier, restent limitées.

Les superviseurs des ASC sont les Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE), les ADS et les coordonateurs du Programme National d’Eradication du Ver de Guinée au niveau de chaque District. Tous observent que l’apport des ASC est indispensable au système de santé moderne car les ASC connaissent mieux les réalités que vivent les populations parce qu’ils vivent quotidiennement avec elles. 

Ils sont d’un apport appréciable surtout en milieu rural où le ratio personnel de santé moderne/population est très faible : exemple à

 Bouna ce ratio est de 1 IDE pour 5210 Habitants.

En outre, grâce aux ASC, le ver de Guinée a pu être contrôlé dans de nombreuses localités, la promotion des caisses à pharmacie villageoises et les Soins de Santé Primaires/Initiative de Bamako (SSP/IB), par le biais des Activtés à Base Communautaire (ABC) se fait aussi progressivement. En dépit de cet appui, beaucoup de problèmes subsistent . Ces problèmes peuvent être regroupés sous deux ordres : ordre technique et ordre ethique ou moral.

· Au plan technique
Les ASC sont limités du point de vue de la connaissance ( médicale) voire de la maîtrise de la langue française .  Plusieurs raisons justifient cette insuffisance technique :
· le niveau d’études des ASC est faible ;

· la durée de la formation est courte ;

· le recyclage des ASC est irrégulier et ne les touche pas tous au même moment surtout ceux dont les villages ne connaissent plus de ver de Guinée ;

· la supervision des ASC est quasi-inexistante et ne couvre pas également les ASC qui ne signalent plus de ver de Guinée, alors que superviser c’est observer l’agent en activité et le corriger si possible.

En somme, le travail des ASC ne se résume qu’à l’éradication du ver de  Guinée. Les causes de cette quasi absence de supervision sont : l’absence de moyens de déplacements (moto) selon certains superviseurs et le manque de carburant selon d’autres superviseurs.

La supervision, lorsqu’elle a lieu, reste irrégulière, une fois par mois et ne couvre pas tous les ASC d’une même aire de santé.

Comment réagissent alors les ASC face à une telle situation ?

· Au plan ethique ou moral
Certains ASC abandonnent ou négligent le travail : « ils ne prennent pas leur travail au sérieux » affirment certains superviseurs et leaders d’opinions. Ils négligent le travail d’ASC au profit des activités champêtres. Cette négligeance tire sa source non seulement dans l’insuffisance de supervision, mais aussi dans la non prise en charge en cas de maladie, dans l’absence de moyens de déplacement et enfin surtout dans l’absence d’intéressement financier. C’est sans doute, cette situation qui pousse certains à vendre les produits pharmaceutiques de façon ambulatoire pour vite bénéficier de la ristourne.

Sur la base de ce qui précède, que peuvent être les rapports entre les ASC et leurs superviseurs d’une part et les ASC et les populations d’autre part ? Le chapitre suivant répond à cette interrogation.

5 – LES RAPPORTS DE L’ASC AVEC LES SUPERVISEURS ET LES POPULATIONS
A) Rapport de l’ASC avec les superviseurs

En dépit de ce qui vient d’être évoqué au chapitre précédent, les ASC entretiennent de bons rapports avec leurs superviseurs. Ceux-ci apprécient bien leur travail. Or, nous notons avec les superviseurs que certains ASC négligent le travail et se livrent à des actes repréhensibles telle la vente ambulantoire de médicaments. Certains superviseurs de peur de  pousser les ASC à la démission ne réagissent pas face à cette situation surtout dans un milieu assez pauvre en personnes alphabétisées. Faute de supervision régulière, ce sont plutôt les ASC qui vont vers les superviseurs pour des conseils. 

Tous affirment suivre les conseils de leurs superviseurs mais s’abstiennent en général de leur faire des suggestions. Les ASC bénéficient souvent de l’appui moral et quelque rare fois de l’appui financier de leurs superviseurs en cas de maladie ( consultation et soins gratuits). Ils leur reprochent l’absence ou l’insuffisance de supervision,  le non respect des rendez-vous et pour certains  la non tenue de leurs promesses. Ces grieffes constituent les sources de démotivation des ASC. Aussi, souhaitent-t-ils que les superviseurs répondent favorablement à leurs attentes qui correspondent à la satisfaction des besoins ci-dessus exprimés ( voire reproches).

B) Rapports de l’ASC avec les populations

Les ASC sont dans l’ensemble bien perçus dans les villages. La majorité est choisie par la communauté ( 26, soit 66,66 %). D’autres sont choisis par le chef et ses notables (10, soit 25,64 %) ou les IDE ou ADS, en somme les superviseurs (3, soit 7,70 %). La communauté peut souvent se résumer au chef et à ses notables. C’est pourquoi, il n’est pas erroné de dire que presque tous les ASC sont choisis par la communauté par le canal du chef et ses notables.

Tableau 18 : choix des ASC

Auteurs du choix
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Communauté
26
66,66

Chef/notables
10
25,64

IDE
3
7,70

Total
39
100,00

Tableau 19 : Choix des ASC dans le District sanitaire de Bondoukou

Auteurs du choix
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Communauté
8
88,90

Chef/notables
1
11,10

IDE
0
0

Total
9
100,00

Tableau 20 : Choix des ASC dans le District sanitaire de Bouna
Auteurs du choix
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Communauté
11
91,67

Chef/notables
0
0

IDE
1
8,33 %

Total
12
100,00

Tableau 21 : Choix des ASC dans le District sanitaire de Tanda

Auteurs du choix
Valeur absolue
Valeur relative (%)

Communauté
7
38,89

Chef/notables
9
50,00

IDE
2
11,11

Total
18
100,00

Des trois Districts sanitaires, seul Tanda a choisi la moitié de ses ASC par

 l’intermédiare des chefs et de leurs notables.

Les ASC sont considérés comme des auxiliaires de santé. Ils jouent un grand  rôle surtout dans les villages dépourvus de centre de santé. Selon les leaders d’opinions (chefs, notables, sécrétaires et responsables religieux), depuis l ‘installation des ASC avec ou sans ABC dans les villages, la santé des populations s’est améliorée. Le ver de Guinée qui était très redouté a été contrôlé ou est en voie de l’être dans plusieurs villages. Les produits de premières nécessités ( chloroquine, aspérine, paracétamol…) dont certains disposent dans les villages soulagent énormement les populations. C’est pourquoi, les populations souhaitent la construction des cases de santé et la mise en à disposition de trousses à médicaments dans tous les villages à ASC. Les ASC sont suivis et écoutés par les populations. Mais cette appréciation cache dans une certaine mesure une hypocrisie de la part des ASC et des leaders d’opinions. Les ASC et les leaders d’opinions n’osent pas dire réellement ce qui se passe entre eux de peur de perdre leur poste (ASC) avec tous les avantages qui l’accompagnent (formations, vélo…). De leur côté, les leaders d’opinions ont également peur de perdre l’ASC qui fait du bénévolat dans un milieu sous-scolarisé. Ce qui explique d’ailleurs, par endroits, le choix d’ASC sans niveau d’instruction.

Les ASC rendent compte des réunions qu’ils tiennent avec leurs superviseurs aux villageois. Ceux-ci les informent aussi souvent des cas de maladies qu’ils observent dans le village surtout lorsqu’il s’agit de ver de Guinée. 

Les ASC rencontrent cependant des difficultés dans le cadre de l’exercice de leur travail,notamment en matière d’IEC. Trois principales raisons justifient ce fait. D’abord le choix de l’ASC. Un seul mode préside, la coptation ou la désignation qui est en général le fait du chef de village et de ses notables. Leur choix porte sur la plupart du temps sur leurs parents c‘est probablement les avantages c’est à dire l’octroi des perdiems pendant les formations et le moyen de déplcement (vélo), que procure  le métier d’ASC qui pousse les chefs te leurs notables à choisir leurs parents. On note cependant par endroit que ce mode s’impose de lui-même à cause de la rareté d’individu sachnat lire et écrire (CF Tableau 9) et du refus  de cretaines personnes à exercer ce métieer parce qu’il est sans renumeration financière. L’ASC n’est donc pas élu ce qui n’est de nature à facilité ses rapports avec certains menages. 

Ensuite le niveau d’instruction (CF Tableau 9), il n’est pas assez élévé. Aussi certains ASC n’arrivent-ils pas à rendre correctement leurs messages aux populations.

Enfin la tradition. Certains menages ne suivent pas les conseils ou les acceptent difficilement parce que trop attachés à la tradition ( l’eau du marigot est plus douce que l’eau de la pompe, la consommation de l’eau de marigot date des générations, etc.) ou ignorent le véritable rôle des ASC. D’autres encore n’apprécient pas trop leurs fréquentes visites dans les domiciles. 

Aussi, certains ASC ont – ils espacé ces visites : une fois par semaine ou une fois par mois. Il convient d’ajouter toutefois que certains ASC espacent volontairement ces visites afin de pouvoir vaquer à leurs travaux champêtres. 

Par ailleurs, certains malades souhaitent obtenir à crédit les médicaments que vendent les ASC. Le refus de ces derniers est synonyme de désobeissance ou de méchancété. Il en est de même lorsqu’ils refusent de partager leurs perdiems de formation et l’usage de leur vélo de fonction avec certaines autorités villageoises dont ils sont l’émanation. Pour contourner les obstacles,  les ASC ont recours aux superviseurs.

Pour être mieux considérés dans leur milieu, les leaders d’opinions proposent que les ASC aient :

· un intéressement financier, source d’une réelle motivation, qui  compense le revenu qu’ils perdent en n’allant pas régulièrement aux champs ; 

· une tenue de travail (blouse, badge, etc.) pour les différencier des autres membres de la communauté ;
· un moyen de déplacement pour faciliter le parcours des distances ;
· une case de santé ;
· une formation en gestion des médicaments afin d’éviter les ruptures fréquentes de stock.

Une sensibilisation sur le vériatble rôle de l’ASC dans les villages est aussi nécessaire, poursuivent encore les leaders d’opinions. Ce souhait a été aussi exprimé par les ASC. 

III- RECOMMANDATIONS


a). Choix des ASC

· Définir clairement le profil des ASC ;
· Expliquer les condditions matériel de travail des ASC
· Amener la communauté à choisir ses ASC ;
b)  Amélioration de la qualité du service de l’ASC.

 -  définir un Paquet Minimum d’Activités pour ASC ;

· harmoniser le contenu et la durée de formation des ASC ; 

· élaborer des outils de supervision et d’évaluation de l’ASC ;

· superviser régulièrement les ASC ;

· évaluer périodiquement les ASC ;

· doter les Districts de moyens de supervision et d’évaluation (outils, carburant…) ;

· assurer le recyclage des ASC  en fonction des besoins de formation exprimés ;

c)   Conditions de travail de l’ASC

· Améliorer les conditions de travail des  ASC en procédant :

· à  la mise en place de trousses à médicaments essentiels et de petits matériels  ;

· à l’approvisionnement régulier de ces trousses en médicaments et en petits matériels ;

· à la sensibilisation des communautés pour la construction de case de santé ;

· à la dotation en moyens de déplacement (1 vélo par ASC) ;

· à la dotation d’un moyen d’identification (badge, blouse…) ;

·  Installer les ASC dans les tous villages pour augmenter l’accès des populations aux soins essentiels.

· Institutionnaliser l’intervention de l’ASC dans le système sanitaire (texte règlementaire, prise en charge, approvisionnement des trousses, etc).

d)  Motivations de l’ASC

· Définir des modalités d’intéressement pour les ASC 

· prise en charge de l’ASC et sa famille en cas de maladies (femme et enfants) ;

· subvention pour aider les ASC à assurer la rentrée scolaire de leurs enfants ;

· ristourne sur la vente des  médicaments essentiels et autres matériels (moustiquaires imprégnées) ;

· Amener les communautés à soutenir les ASC dans leur mission en vue de les maintenir à leur poste et les motiver davantage. 
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ANNEXES

1) Instruments de collecte des données

a) guide d’entretien adressé aux superviseurs,

b) guide d’entretien adressé aux leaders d’opinions

c) guide d’entretien adressé aux ASC.

2) Liste des villages avec ASC des trois Districts sanitaires.
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