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I. Introduction
Dans le cadre de son Programme Santé 2021-2026 l'USAID/SENEGAL appuie le Gouvernement pour l’amélioration de l'état de santé et du capital humain au Sénégal. C’est ainsi que l’USAID a sélectionné RTI International au Sénégal pour mettre en œuvre la composante 2 orienté vers un soutien intégré en SMI, PF, paludisme et nutrition dans le cinq régions cibles : Diourbel, Kédougou, Kolda, Sédhiou et Tambacounda. Ce soutien, dans chacune de ces cinq régions, sera arrimé aux besoins de chaque district sur la base de leurs plans de travail annuels (PTA). 
Le projet Usaid/Owod, mis en œuvre par RTI propose des interventions intégrées et synergiques au niveau des districts. C’est une réponse appropriée du fait de la complémentarité et la synergie recherchées entre les différents niveaux du système de santé afin d’améliorer l'accès aux soins et la qualité des services mais aussi accroître la participation des communautés, des organisations de la société civile, du secteur privé et des collectivités territoriales dans la gestion de la santé. En effet, pour une meilleure appropriation et implication des communautés dans la gestion de leur santé, il demeure nécessaire de comprendre les déterminants qui sous-tendent leurs comportements et leurs attitudes. C’est pourquoi la composante Communication pour le Changement Social et Comportemental est un pilier central et transversal du Projet Usaid/Owod. 
A travers ce document, l’ANCS manifeste son intérêt à mettre en œuvre la composante CCSC. Cette manifestation d’intérêt est conforme à la vision et aux missions de l’ANCS qui est de promouvoir la santé des populations notamment au niveau communautaire et d’appuyer les acteurs afin de renforcer la participation et l’engagement des communautés dans le processus de changement social et comportemental.
Le Sénégal a obtenu des résultats significatifs en matière de lutte contre le paludisme et de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile. Par rapport au palu, les progrès ont été réalisés grâce au taux de dispensation des ACT qui est passé de 95,15% en 2015 à 95,7% en 2019 (plan stratégique national de lutte contre le palu 2021 -2025). Aussi, l’augmentation de l’utilisation des moustiquaires imprégnées chez les enfants de moins de 5 ans qui est passé de 55% en 2015 à 76% en 2019 (source EDS continue 2019). Concernant l’engagement communautaire, il existe une bonne participation communautaire dans la lutte contre le palu grâce à la PECADOM et à la promotion des mesures de prévention et de prise en charge par les ACPP. En dernier lieu, on note aussi une amélioration importante du recours au TPI par les femmes pendant la grossesse (49% 2015 à 63% 2019 source EDS continue 2019). La mortalité palustre chez les enfants de moins de 5 ans est passée de 3,8% en 2015 à 1,27% en 2019. Chez la femme enceinte, la mortalité palustre est passée de 1,9% en 2015 à 1,01% en 2019 et la mortalité palustre de 1,9% en 2015 à 0,68% en 2019 (bulletin épidémiologique 2019). La mortalité infantile est passée de 47 à 29 pour 1000, la mortalité juvénile de 26 à 8 pour 1000 et la mortalité infanto juvénile de 72 à 37 pour 1000 respectivement 2010/2011, 2015 (source EDS continue 2019) ces dernières années. Cependant ces progrès, certes significatifs à l’échelle nationale, comportent des disparités. Pour les décès liés au palu chez les enfants de moins de 5 ans, les cinq régions du projet totalisent à elles seules 86% des 62 décès recensés en 2019 (Plan stratégique de lutte contre le palu 2021-2025). Pour les décès liés au palu, les trois régions les plus affectées sont Kédougou, Tamba et Kolda. Sur le plan socioéconomique, elles sont caractérisées par un indice de pauvreté très élevé (ANSD 2013) et une inaccessibilité géographique par rapport aux structures sanitaires. Elles font parties aussi des régions les plus pluvieuses du pays. En ce qui concerne la mortalité chez les femmes enceintes, le taux est de 0,76. Cependant nous notons des taux en dessus de la moyenne surtout à Sédhiou 12,5, Kédougou 9,1 et Kolda 3,8 (DHIS2-2021). Données non disponibles pour Tamba et Diourbel. Les facteurs socioculturels et économiques ainsi que l’éloignement et l’enclavement des structures de santé font que les cinq régions représentent à elles seules 41% des accouchements à domicile. En guise d’illustration, Sédhiou avec un indice de pauvreté de 65,6% et Kédougou 61,9%, Kolda 56,6%, Tamba 61,9% font parties des régions dont l’indice de pauvreté est les plus élevés du Sénégal. Si on compare également les taux d’alphabétisation, elles font parties des régions les plus faibles taux Tamba 33,8%, Diourbel 41,6%, Sédhiou 38,2%, Kédougou et Kolda avec respectivement 42,4% et 45,3% (source ANSD/EHCVM/2018/2019) 
II. CLARIFICATION CONCEPTUELLE

La communication pour le changement social et comportemental est un processus impliquant des individus, des communautés ou des sociétés et leur permettant d’adopter et de pérenniser des comportements positifs. Ce changement s’opère en identifiant les divers facteurs qui influencent le comportement de l’individu et en résolvant les questions qui se posent grâce à l’utilisation des approches qui ont le plus de chances d’être efficaces.  

Avant que ce concept ne soit adopté, diverses approches ont été utilisées pour changer les comportements. Ainsi on est passé successivement de l’Information-Education-Communication (IEC), à la Communication pour le Changement de Comportement (CCC) et enfin à la Communication pour un Changement Social et de Comportement (CCSC).

Des années 1970 aux années 1990, les activités d’information, d’éducation et de communication (IEC) ont été la démarche à suivre. Cependant, comme de nombreux cas l’ont démontré, l’amélioration des connaissances, des prises de conscience, voire des attitudes, sans pour autant résoudre la question d’autres facteurs déterminants du comportement humain (environnementaux, sociaux culturels etc.) ne se traduit généralement pas en actions à long terme. 
La Communication pour le changement de comportement (CCC) est ainsi apparue comme une utilisation plus stratégique de la communication mettant explicitement l’accent sur le changement de comportement. Certaines interventions en matière de CCC ont fait l’effort d’utiliser un processus plus systématique, en commençant par la définition des comportements souhaités et l’identification des personnes qui devaient les adopter, une recherche formative identifiant les principales barrières à l’adoption de ces comportements, l’élaboration de messages clés et la planification, la mise en œuvre et le suivi-évaluation subséquents de la communication. Elles se sont également fortement inspirées des théories sur le changement de comportement mises en place entre les disciplines sur des décennies. La CCC a largement mis l’accent sur le changement de comportement de l’individu. 

Cependant, la prise de conscience croissante que le changement de comportement n’est pas uniquement une question de décisions et de capacités individuelles a abouti au développement de l’approche qui a donné la communication pour le changement social et comportemental (CCSC). La CCC est devenue la CCSC parce qu’il apparaissait de plus en plus clairement que le changement de comportement à long terme ne peut se réaliser sans l’identification des facteurs sociaux et environnementaux qui influencent ce comportement. 

L’IEC, la CCC comme la CCSC peuvent facilement donner l’impression que le changement de comportement se fonde essentiellement sur la communication. Seulement, le fait de faire passer des messages à travers divers canaux et supports ne suffit pas pour arriver à créer un « environnement favorable ». Il faudra ; souvent, aller bien au-delà d’une simple « communication » pour faciliter le changement souhaité. 

Reconnaître que la communication est importante mais qu’elle reste, de loin, insuffisante a conduit à la suppression du premier « C » de la CCSC pour aboutir au changement social et comportemental (CSC).
III. contexte DE LA CSC 
Dans le Plan National de Développement Sanitaire, plus que par le passé, la priorité est accordée à la répartition équitable de l’offre de services et à la génération de la demande en santé afin de mieux prendre en charge les déterminants de la santé et réduire les inégalités.   

La communication pour le changement social et de comportement est au cœur de toute la politique et les stratégies de santé du Sénégal. La plupart des maladies identifiées dans le pays peuvent être prévenues ; ou leur fréquence réduite par l’adoption, par la majorité des Sénégalais, de comportements promus. 

En conformité avec les niveaux du système de santé, la communication pour la santé est structurée d’une certaine manière selon le niveau national, régional et district. Les aspects en rapport avec la conception, la planification, la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation des stratégies de communication sont managés aux différents niveaux en fonction des programmes de santé.

Au niveau central le Service National de l’Education et de l’Information pour la Santé (SNEIPS) assure pour le compte du MSAS, la coordination des interventions de communication.

C’est une structure transversale qui vient en appui à toutes les directions et tous les programmes de santé en matière de communication. Il est chargé, à ce titre d’élaborer et de mettre en œuvre la politique nationale de promotion de la santé. De manière plus spécifique, il est chargé de créer chez les individus, les familles et les collectivités l’adoption de comportements sains, la demande en soins de santé, notamment en les informant sur les principales causes de nuisance à la santé et sur les moyens de lutte disponibles.

Au niveau régional, il existe un Bureau Régional de l’Education et de l’Information Pour la Santé (BREIPS) au sein de chaque région médicale et un Responsable d’Education et d’Information Pour la Santé dans chaque district sanitaire. Conformément à l’organisation de la région médicale et du district sanitaire, les responsables des BREIPS et des antennes EIPS sont membres des équipes cadres des régions et districts. 

La conception et la mise en œuvre de campagnes de communication permet d’agir sur les déterminants comportementaux susceptibles de contribuer à résoudre le problème de santé identifié. La réussite d’une campagne de communication est largement tributaire de la rigueur et du respect des référentiels au cours de la phase conceptuelle.  

La mise en œuvre des campagnes de communication s’appuie essentiellement sur une communication de masse, des interventions de proximité (VADI, entretiens individuels ciblant des leaders d’opinion, les causeries avec les groupes restreints, etc.) le recours aux médias traditionnels ainsi que la mobilisation des communautés. Pour la communication de masse le pays dispose d’une bonne couverture de chaines Tv, radios privées et communautaires. La presse écrite reste un phénomène essentiellement urbain, dont l'impact est limité sur la population générale, mais non négligeable au niveau des décideurs. Les TIC sont de plus en plus utilisées notamment dans le ciblage des jeunes. Le téléphone portable est accessible pour une frange importante de la population avec une couverture du pays assez correcte par les opérateurs. En effet plus de 47% de la population du Sénégal a accès à internet soit 7,26 millions de sénégalais, et le taux de couverture du territoire en haut débit est de 90%. Ainsi, l’envoi de SMS est une opportunité qui est en train d’être exploitée par certains programmes de santé. Avec le concours des agences de communication qui couvrent l’essentiel des grandes villes du pays, l’affichage sur grand panneaux de 12 m2 est de plus en plus utilisé.

Ces médias de masse sont largement utilisés dans le pays, par les acteurs, pour informer et sensibiliser les populations sur les problèmes de santé et les mesures à leur appliquer. La radio et la Tv, comme dans la plupart des pays africains, demeurent les sources d’information en matière de santé les plus citées. Le partenariat avec les agences de communication pour le développement des concepts de campagne est un atout. 

Le Sénégal dispose d’une dynamique associative et communautaire qui facilite la mobilisation des interventions et des activités en faveur des programmes de santé. Sous forme d’animation de masse à travers des conférences, jeux, sketchs, projections de films, concerts, caravanes ou niches. Pratiquement toutes les régions disposent de réseaux d’acteurs communautaires de promotion et de prévention dont les relais, les bajenu gox et les praticiens de la médecine traditionnelle souvent membres d’OCB de femmes et de jeunes. Parmi ces acteurs communautaires, les Bajénu Gox (marraines de quartier) jouent un rôle de premier plan dans la médiation sociale. Les leaders communautaires comme les communicateurs traditionnels sont aussi des supports importants pour impulser une dynamique nécessaire pour des changements sociaux.

Pour ces différents canaux et acteurs, une diversité de supports de communication ont été réalisés pour prendre en charge les messages spécifiques à chaque campagne. Il s’agit essentiellement de supports destinés aux médias de masse surtout Tv et radio et d’outils et supports pour les inventions à base communautaire (imprimés et supports promotionnels). Il faut remarquer la faible intégration des thématiques pour des questions qui interpellent parfois les mêmes bénéficiaires (survie de l’enfant, santé de la mère, etc.). Les efforts importants consentis pour la formation des intervenants au niveau communautaire constituent une base importante qui mérite d’être consolidée. A cela s’ajoute la communication interpersonnelle par les acteurs communautaires et les prestataires et les différents canaux utilisés par le système (VADI, Causeries, entretiens).
IV. Approche technique

Pour la conception et la mise œuvre des interventions de CCSC, l’ANCS propose une assistance technique aux districts sanitaires et aux régions médicales à travers (1) une démarche axée sur le cycle de vie pour promouvoir la santé au niveau individuel, familial et communautaire. Cette démarche sera articulée avec (2) un renforcement de l'intégration et l'amélioration de la coordination de la CSC et le suivi/évaluation des interventions de CSC pour leur amélioration contenue et aussi (3) un renforcement des capacités des organisations communautaires de base pour assurer une intégration des approches dans leurs interventions de routine. 
1. Promotion des comportements clé selon les étapes du cycle de vie
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L’approche stratégique autour des étapes de la vie de l’Homme tiendra compte des situations spécifiques de certains groupes cibles, du profil des influenceurs (directs ou indirects, niveau local, régional ou interrégional), des différents services disponibles au niveau des structures sanitaires, de leur qualité, etc.

Approche d'intervention

Afin de concentrer ses interventions de CCSC pour un impact plus fort, l’ANCS appuiera chaque région pour une analyse des facteurs comportementaux et environnementaux pour chaque domaine de santé, par profil sélectionné ce qui conduira à une sélection des comportements clés, des publics ciblés, des interventions et messages qui contribueront à l'impact souhaité à travers les médias/canaux les plus appropriés. Cette analyse prendra en compte la situation de référence à travers une enquête CAP. 
a) Changement de comportement (communication individuelle par interpersonnelle) : le changement de comportement au niveau individuel comprendra la CIP et des campagnes multimédias à long terme de "création de la demande", qui sont fondées sur des preuves et conçues à l'aide des meilleures pratiques et des innovations en matière de CSC. Il s’agira aussi de se concentrer sur les prestataires, en utilisant les meilleures pratiques en matière de comportement des prestataires (interventions de services de communication)

b) L'engagement communautaire qui renforce le rôle (a) des organisations communautaires (jeunes ; femmes), (b) des leaders communautaires et des influenceurs (plaidoyer) envers des initiatives communautaires systématiques et organisées, (c) l’intégration des activités de CCSC des différents programmes de santé avec la promotion d’acteurs communautaires polyvalents (4) renforcement de la motivation des acteurs communautaires de promotion
c) La dimension de genre qui abordera de manière mixte et intégrée l'engagement constructif et positif de l'homme et du jeune homme ; l’autonomisation de la femme et de la fille sur ses droits (éducation, autonomie, comportement décisionnel en matière de santé) et la non-acceptation des VBG par la communauté et les membres du ménage. (Intervention de transformation du genre)

d) L'harmonisation et la coordination de la diffusion de messages cohérents et standardisés, et élaborés en fonction des besoins des régions et des cultures locales, et des besoins liés aux étapes de la vie du public. 
e) la capitalisation des données des activités de CCSC par les districts et les RM et leur utilisation pour prise en de décision 
Cadre théorique
L'approche sur le cycle de vie de la santé individuelle, des ménages et de la communauté aura pour cadre théorique le modèle socio-écologique et le modèle Trans théorique (étapes de changement de comportement)
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Ce modèle socio écologique offre un cadre cohérent et pertinent pour une prise en charge holistique des déterminants comportementaux des problèmes de santé. Il permet d’identifier les principaux obstacles et facteurs de motivation en faveur du changement et de concevoir et de mettre en œuvre un ensemble exhaustif d’interventions visant à soutenir et à encourager les comportements positifs. Le Modèle rappelle que le comportement humain doit être observé et compris au sein de son contexte social et culturel. Il met en valeur les influences multiples et transversales qui peuvent soit empêcher soit favoriser un comportement, une pratique culturelle, une norme sociale ou une action collective souhaités. Il postule également que le changement de comportement le plus efficace et le plus durable se produit lorsque tous les niveaux sont pris en compte.
Le Modèle Trans théorique, ou Modèle des étapes du changement de comportement, essaie d’expliquer le comportement de santé sans tenir compte de facteurs théoriques précis. Le modèle postule que le changement de comportement s’opère selon les étapes suivantes :

· Pré-conscience (pré-contemplation). Les personnes qui se trouvent à ce stade ne sont pas conscientes du risque ou rejettent les conséquences d’un comportement à risque.

· Conscience (Contemplation). Les sujets sont conscients, qu’il y a un problème, pensent sérieusement à le résoudre, mais n’ont pas encore pris la résolution d’agir. 

· Décision/Intention (Préparation). A ce stade, on a l’intention d’agir dans un avenir proche.

· Action. C’est l’étape où l’on modifie son comportement, ses expériences ou l’environnement pour surmonter ses problèmes ; le changement de comportement est relativement nouveau.

· Maintien. Les sujets font des efforts pour éviter une rechute et garder le nouveau comportement pendant longtemps.

· Promotion : Les personnes participent activement à des activités de sensibilisation pour promouvoir le comportement. 

A chaque étape du changement de comportement, correspond des interventions de communication appropriées. L’analyse des comportements permettra d’identifier les niveaux auxquels se situent les différentes populations ciblées. 

Les domaines de santé

En matière de CPN en 2021, une enquête réalisée par le projet USAID/Neema dans les 5 régions a montré que 89% des femmes enceintes dormaient sous MILDA 83% des femmes enceintes ont fait au moins 4 CPN ou plus. Sur les femmes ayant fait les 4 CPN au cours de leur accouchement, 82% ont affirmé avoir reçu un soutien pour faire précocement leur premier CPN et 90% ont accouché dans une structure de santé. Aussi, 75% des femmes ayant accouché ont affirmé avoir mis leurs bébés au sein dans les 24h. 
Concernant le WASH, la même enquête souligne que 97,7% des personnes font le lavage des mains à la sortie des toilettes, 91,3% des femmes font le lavage des mains avant la préparation des repas, 94% des personnes déclarent se laver les mains avant de manger.
 SMNI, SRMNIA il est apparu de manière générale que les femmes ont des connaissances sur les comportements prioritaires et fréquentent les services. L’existence d’un réseau d’acteurs communautaires dynamique, la mise en œuvre de stratégies novatrices (comme les écoles des maris ou cercle de grandes mères) ont contribué pour ces acquis.

L’érection des cases de santé en poste de santé, la disponibilité du personnel de santé qualifié mais aussi la gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans ont contribué à l’amélioration de la couverture sanitaire dans ces régions. Dans certaines régions comme Kolda et Tambacounda, près de 70% de la population ne bénéficient de services qu'à travers les unités mobiles et les stratégies avancées. L’érection de 10 cases en postes de santé a permis de rendre disponible des services de santé de qualité (particulièrement en SRMNIA) qui n’existaient pas auparavant dans les structures érigées en postes dans le district de Diankhé-Makha (Tambacounda) et dans 3 districts de la RM de Kolda (rapport USAID/Neema).
Cependant, certaines faiblesses au niveau familial et communautaire persistent encore. En effet certaines pratiques comme le recours à la médecine traditionnelle, les accouchements à domicile ou encore le faible pouvoir de décision des femmes constituent un handicap certain pour l’amélioration de la santé maternelle néonatale et infantile.

D’autres goulots comme l’insuffisance des stratégies avancées, la mobilité des prestataires de santé, la qualité de l’accueil au sein des structures sanitaires, la fonctionnalité des blocs SONU (Soins Obstétricaux et néonataux d’urgence) persistent malgré les performances.

Concernant la PF, on note aussi un bon niveau de connaissance aussi bien chez les hommes que les femmes. La quasi-totalité de la gamme des produits contraceptifs est disponible au niveau des districts et l’offre de PF est effective au niveau de certaines cases de santé dites OIP. Cependant nous notons beaucoup de rupture de produits PF dans l’approvisionnement au niveau des cases et postes.  

Les femmes expriment toutefois des craintes face aux effets secondaires liés à l’utilisation de certaines méthodes hormonales. Vient s’y ajouter un faible soutien des membres de la famille surtout du mari et également le faible pouvoir de décisions des femmes.

 La qualité des services offerts au niveau de structures peut constituer un facteur bloquant particulièrement pour le counseling PF. 

L’existence de croyances culturelles et religieuses valorisant une progéniture nombreuse est encore perceptible au niveau des communautés.

Pour ce qui est de la santé de la reproduction, la cible des Adolescent(e)s/Jeunes est identifiée comme particulièrement vulnérable dans un contexte marqué par la pauvreté, le manque d’information et le chômage. La fécondité est précoce et élevée avec des disparités en zone urbaine et en zone rurale. En effet, on constate que les adolescentes du milieu rural ont une fécondité beaucoup plus précoce que celles du milieu urbain. Les différentes statistiques révèlent aussi une grande précocité de la procréation et la proportion des naissances chez les adolescentes de 15 à 19 ans est parfois élevée. La prévalence contraceptive chez les adolescents de 15 à 19 ans reste faible. En effet selon l’EDS continue 2019, la prévalence contraceptive chez les jeunes femmes de 15 à 19 ans de 8% (voir résultats EDS et résultats revues SRMNIA 2021).
On note au plan familial et communautaire un accès limité aux sources d’information sur la SRAJ malgré l’existence des émissions des radios communautaires et la disponibilité des pairs éducateurs dans certains pôles urbains.  Les valeurs éducatives prônées au sein des familles sont l’abstinence avant le mariage. Les différentes régions bénéficient de quelques CCA régulièrement fréquentés par les jeunes et on note la présence d’espace ADO au niveau de quelques structures sanitaires ainsi que l’existence de point focal SRAJ au niveau des districts sanitaires.

Le déficit de communication entre parents et ados quasi inexistant devra être adressé.

Les barrières et facteurs qui influencent la modification des normes et des comportements liés aux Violences Basées sur le Genre (VBG), concernent essentiellement le mariage des enfants (précoce et forcé), l’excision, les violences conjugales, émotionnelles et sexuelles et les mesures prises pour remédier à ces injustices. S’agissant du mariage des enfants, il est plus aggravé en milieu rural. Les ménages pauvres sont les plus affectées par ce fléau, tout comme les filles non instruites. La culture, les croyances, l’influence religieuse, mais surtout les craintes de grossesses hors mariage, le transfert des charges liées à la jeune fille favorisent le maintien de cette pratique. La société confère également aux parents une forme d’autorité sacralisée qui contribue à cristalliser le phénomène.

Malgré l’existence de dispositions réglementaires et juridiques, cette pratique reste bien ancrée dans les communautés.  

La scolarisation des filles et de manière plus globale la mondialisation éveille des velléités de résistance chez les jeunes en dépit de ses proportions moindres. En effet le mariage des enfants est en recul, avec l’adhésion accrue des parents à l’éducation des filles. Ils pensent que ces mariages peuvent compromettre l’avenir de leur enfant et   sont de plus en plus conscients des complications de la grossesse et de l’accouchement. 

Le comportement le plus problématique à travers les régions reste de loin « les violences émotionnelles ». Ces violences émotionnelles souffrent d’abord de l’absence de leur reconnaissance. En effet, la résignation et le stoïcisme sont des vertus culturellement instituées et valorisées. Endurer les souffrances émotionnelles dans le cadre conjugal ou lors de l’accouchement serait le gage d’avoir des enfants bénis. C’est ce qui explique les accouchements à domicile dans les régions sud du pays. Le confinement des rôles dans l’organisation sociale laisse également peu de place pour l’expression des femmes qui ont davantage de devoirs que de droits. On note une absence de perception réelle des VBG du point de vue des victimes, il existe une forme de « normalisation » de certaines souffrances notamment dans les contextes de polygamie. Le manque d’autonomie financière des femmes ne fait que conforter cela.  Contrairement à l’excision, au mariage des enfants et au viol , il n’existe pas de cadre ni de textes pour la prise en charge des violences émotionnelles au niveau périphérique.

Les violences physiques quant à elles, surviennent de façon sporadique, l’absence de culture de dénonciation contribue à les entretenir. Elles surviennent généralement dans le cadre du couple, et ne sont généralement signalées que lorsqu’elles engendrent des répercussions physiques. Pour cette pratique les arrangements et médiations à l’amiable sont le dispositif de régulation le plus courant.

Les violences sexuelles notamment les viols et attouchements bien que survenant dans la région sont placées sous une forme d’« omerta » sociale entre déshonneur de la famille et culpabilité des victimes. De rares cas ont fait l’objet de jugement. 

 D’une manière générale, ces régions sont caractérisées par un faible niveau de connaissance et par conséquent d’engagement de la communauté pour réguler les VBG s’y ajoute une faible connaissance des cadres de PEC de certaines VBG.

Notons tout de même l’existence de services techniques (développement communautaire, action sociale, AEMO, service d’hygiène, PRN, CREN, SONES, etc.)

Processus

Afin de pouvoir mettre en priorité les interventions CCSC, l’ANCS appuiera les régions pour :
· Identifier pour chaque domaine les comportements prioritaires ;

· Actualiser l’analyse détaillée des facteurs comportementaux et contextuels pour chaque domaine et par profil retenu ;

· Identifier les déterminants comportementaux clés par domaine de santé pour l’élaboration des stratégies de communication qui sera axée sur les spécificités régionales, culturelles et sociales des cibles ;
· Identifier les cibles secondaires prioritaires ayant de l’influence sur les cibles primaires pour le changement souhaité ;
· Sélectionner les interventions les plus adaptées au contexte de la région et des districts d’intervention.
Cette analyse orientera la mise à jour des plans intégrés de communication (PIC) élaborés par chaque région avec l’appui du programme santé précédent de l’USAID.

Suivant le cycle de vie, des comportements susceptibles de contribuer à la santé et au bien-être des individus des familles des communautés seront soumis aux équipes de district pour validation.  
Tableau 1 : Comportements clés à promouvoir selon les cibles 
	Cibles
	Comportements clés à promouvoir

	Les jeunes

Filles /adolescentes
	Promotion du maintien à l’école pour ceux/celles en cours de scolarisation, Utilisation de méthodes modernes contraceptives pour éviter les grossesses non désirées ; renforcer le rôle des jeunes filles et l’acceptation par les jeunes garçons dans les prises de décisions. Réconcilier les jeunes avec les points de prestations de service à travers la formation des prestataires et l’adéquation des structures de Santé aux besoins identifiés lors des ateliers. 
Comportement nutritionnel à améliorer

Mesures d’hygiène de vie et lors des menstrues à adopter

Lutte contre la cyberdépendance et la consommation de substances nocives
Utilisation des MILDA par les jeunes dans la prévention du paludisme

Recours précoces aux traitements contre le paludisme

Promotion de la vaccination contre la COVID

	la femme (FAR)
	Promotion de l’utilisation des méthodes modernes de contraceptions (MCM’s) en acceptant l’idée que les effets secondaires sont passagers, renforcer leur capacité de négociation des rapports sexuels protégés, renforcer leur engagement et capacité à participer aux instances de décision, renforcer l’engagement des hommes à impliquer d’avantages les femmes aux prises de décisions. 
Promotion d’une alimentation saine et équilibrée

Promotion de la vaccination contre la COVID

	la femme enceinte, pdt et après l’accouchement (postpartum)
	Utilisation MCM en post partum, Promotion d’une alimentation équilibrée, l’utilisation de la moustiquaire imprégnée, le lavage des mains au savon, le respect des visites prénatales (4CPN), l’allaitement maternel exclusif (AME) pendant 6 mois puis diversification
Utilisation du TPI chez la femme enceinte

Accouchement dans les structures de santé

Promotion du suivi post natal avec respect des trois visites et à temps

Respect du calendrier de vaccination des enfants

	La mère avec enfants de 0 à 5 ans
	Promotion allaitement maternel exclusif jusqu’à l’âge de 6 mois, la conseils conseils nutritionnels, vaccinations, supplémentation en vitamine A, le déparasitage, la lutte contre les maladies diarrhéiques et les IRA, le recours aux soins précoces, l’utilisation de la CPS, l’utilisation de la moustiquaire imprégnée, le lavage des mains au savon aux différents moments critiques, l’utilisation des latrines, le respect des vaccins, l’utilisation d’une méthode moderne de contraception.
 Recours précoces aux soins et au traitement contre le paludisme

	Prestataires de santé qualifiés et communautaires
	Les comportements visant à renforcer l’utilisation des services de santé par les populations et à les y maintenir

· améliorer la qualité de l’accueil des clients

· renforcement de la CIP par les prestataires

· VADI par les acteurs communautaires pour la promotion des comportements clés y compris l’adhésion aux mutuelles de santé



	Ajouter les -élus locaux, chefs coutumiers et religieux, maris et grands-mères, autorité administratives, CDS, directeurs d’écoles
	Des activités de plaidoyer pour renforcer les comportements à promouvoir chez les cibles primaires

· Organiser des visites de plaidoyer auprès des autorités territoriales, coutumières, religieuses et administratives 

· VADI auprès des grand-mères et maris 


2. Renforcement de l'intégration et l'amélioration de la coordination
Grace au renforcement de capacités réalisé par les différents Programme Santé USAID et les autres partenaires techniques et financiers, le personnel du Service National de l’Education et de l’Information pour la Santé (SNEIPS) est aujourd’hui, outillé en matière de CCSC. En plus de la formation sur la conception et la mise en œuvre de stratégies CCSC, le SNEIPS dispose d’un cadre et de documents de référence en matière de communication (PSNPS, Guide de supervision de la communication, cadre de suivi/évaluation) lui permettant d’assumer sa mission. Il s’agira de consolider les acquis et d’étendre le renforcement des capacités davantage aux niveaux régional et district sur la base des besoins identifiés mais articulés avec les exigences d’appui aux districts sanitaires.  L’ANCS compte apporter un appui technique et financier dans la mise en œuvre des activités de revue au niveau régionale intégrant les BREIPS ainsi que tous les partenaires intervenant dans la communication. Cet appui sera étendu dans la formation des prestataires au niveau des points de prestations de services sur la communication sociale, la planification et la supervision des interventions et la révision du plan de communication intégré pour prendre en compte les nouvelles thématiques. 
Au niveau national, des axes de synergies pour renforcer la composante seront orientés vers le renforcement de la coordination entre le SNEIPS, ses démembrements et les autres parties prenantes, l’appui à la formation sur le DHIS2, la supervision, la conception de supports, le renforcement du partenariat avec les autres acteurs impliqués, la mise en place d’un groupe technique de travail, etc.
Ceci permettra de s’assurer que les campagnes de communication sont coordonnées et harmonisées afin de transmettre des messages cohérents. Ce cadre de concertation va également assurer une évaluation régulière des interventions de CSC. Afin d’assurer une cohérence entre le niveau central et le niveau régional, une Task Force du GTT va appuyer les régions d’intervention pour l’élaboration de termes de références et la mise en place de cadre de concertation sur la CSC élargi à d’autres secteurs (jeunesse, femmes, développement communautaire). Ces instances autour des RM bénéficieront de renforcement de capacités afin qu’elles puissent assurer un leadership effectif dans la coordination et de mise en œuvre des interventions CSC de qualité et adaptées aux spécificités des groupes cibles et des zones d’intervention.   

Aussi bien niveau national que régional, le SNEIPS ainsi que les services et programmes en charge de la communication seront appuyés pour le développement d’un schéma consensuel permettant un management concerté de la communication. Ces cadres de coordination disposeront des outils nécessaires pour un management systématique de l’élaboration, la mise en œuvre et le suivi et l’évaluation de stratégies de CSC en assurant une intégration pertinente des domaines prioritaires de santé en cohérence avec les besoins des cibles prioritaires et une prise en compte de la dimension genre. Ces outils permettront d’assurer le recadrage et les correctifs nécessaires pour une meilleure prise en compte des changements intervenus en cours d’exécution et le respect de normes de qualité des interventions.  

La constitution d’une coalition intégrant des parties prenantes issues du secteur de la santé, de la jeunesse, de la famille, de l’éducation permettra d’aborder le plaidoyer en faveur de la CSC suivant une démarche systémique, centrée sur les besoins des groupes cibles prioritaires et abordant de manière résolue les normes sociales susceptibles de favoriser un changement de comportement durable.

3. La stratégie pour renforcer les capacités des communautés 

Afin de contribuer à la pérennisation des bonnes pratiques en matière de CSC, l’ANCS va apporter une assistance technique aux districts sanitaires et aux régions médicales dans un processus de mutualisation des OCB et de transfert de compétences aux organisations locales. C’est ainsi dans chacune des régions, une organisation locale forte sera identifiée selon un processus inclusif et participatif. Ainsi cette organisation va coordonner les activités de renforcement de capacités des OCB. 
4. Capitalisation des données CCSC utilisation et prise de décision
Les bonnes pratiques ainsi que les informations issues de la mise en œuvre du projet seront capitalisées et partagées avec les acteurs au niveau local et central. Les réunions de coordination trimestrielle autour des districts et les réunions de coordinations semestrielles avec les BREIPS serviront également de cadre pour le partage des informations.  
V. stratégieS D’INTERVENTION
L’ANCS fournira une assistance technique aux RM et DS dans la mise en œuvre, la coordination et le suivi de plusieurs stratégies de CCSC
L’approche faire faire 

Fort de son expérience dans la promotion de la santé communautaire et la CCSC, l’ANCS développe une approche technique combinant le faire-faire par un coaching sur site pour une meilleure implication des acteurs, le renforcement de leurs capacités et la valorisation des expertises et innovations communautaires. Cette approche est fondée d’une part sur les principes de participation, d’engagement et d’appropriation par les communautés de l’identification et la résolution des problèmes de santé ; et d’autre part sur le développement de leur potentiel intrinsèque pour répondre à leurs propres besoins de santé en utilisant les ressources endogènes et exogènes accessibles dans leur milieu. L’approche faire-faire vise la valorisation des capacités endogènes et l’ouverture vers des approches qui promeuvent les initiatives locales et les enracinent dans une dynamique d’autopromotion porteuse de développement social et sanitaire basé sur l’amélioration des comportements en lien avec les déterminants de santé. La valorisation de l’expérience et de l’expertise des communautés est un gage de réussite de cette approche qui nécessite la capacitation continue des acteurs communautaires. Cela se fera par un processus d’acquisition et de transfert des compétences, de délégation des taches, de coaching et d’accompagnement des communautés qui seront les acteurs principaux de la mise en œuvre du projet. L’approche sera déroulée dans trois niveaux que sont le niveau central (équipe de gestion et de coordination de l’ANCS), le niveau régional (experts et personnel technique pour appui conseil aux communautés) et le niveau opérationnel de mise en œuvre avec les communautés bénéficiant de l’assistance technique et de l’encadrement pour dérouler les activités du Projet. L’approche « faire-faire » repose sur l’hypothèse de la durabilité du processus de développement socio-économique et sanitaire grâce à l’appropriation par les communautés locales des principes et méthodes d’autopromotion de comportements positifs diffusés par des prestataires locaux disposant d’un statut institutionnel et organisationnel durable au sein des populations locales 
L’approche du Dialogue Communautaire 
L’approche Dialogue Communautaire peut contribuer à déclencher des changements sociaux et individuels au sein des communautés afin d’améliorer les résultats en matière de santé. Elle se base sur une démarche participative pour créer un espace où les communautés peuvent discuter des principaux problèmes de santé et leurs déterminants et identifier les solutions possibles, les plus adaptées à leur situation. Elle repose sur la capacité de la communauté à résoudre les problèmes locaux en prenant des décisions en toute connaissance de cause et encourage à une action collective en faveur du changement social pour de meilleurs résultats en matière de santé.  

Les responsables de la mise en œuvre de l’Approche du Dialogue Communautaire (RM et DS) peuvent décider de lancer la discussion sur des thèmes de santé donnés, ou encourager les participants à exposer plus largement leurs préoccupations en matière de santé, en s’appuyant sur les suggestions des facilitateurs bénévoles qualifiés, issus de la communauté. Les sujets peuvent être orientés en accord avec le personnel des centres de santé.

Au cours de chaque session, les membres de la communauté étudient un sujet, identifient et hiérarchisent les problèmes et les comportements qui y sont directement liés. Ils s’accordent sur des actions et mesures à mettre en place pour que la communauté puisse résoudre ses problèmes avec ses propres moyens et ses propres forces.
Les Care Groups

L’approche « Care Group » est une méthode communautaire de changement des comportements en matière de soins et de nutrition du jeune enfant. Cette approche prévoit qu’environ 10-15 femmes (enceintes, allaitantes ou mères de jeunes enfants) d’un même voisinage se réunissent autour d’une mère leader, qui diffuse de bonnes pratiques au groupe. Les thèmes traités concernent plus particulièrement : soins pré- et post-natals, allaitement maternel, espacement des naissances, alimentation de complément, actions essentielles en nutrition, hygiène et assainissement, prévention des maladies de l’enfance et de la mère, pratiques de soins chez l’enfant, alimentation appropriée, équilibrée et diversifiée, adhésion aux mutuelles de santé. Pour diffuser Ces messages, la mère leader utilise des outils tels que les cartes illustrées, les brochures d’histoire et les affiches. La diffusion des messages se fait à travers des visites à domicile et des rencontres de l’ensemble du groupe, qui se tiennent toutes les deux semaines. Les visites à domicile de la mère leader visent à résoudre des difficultés spécifiques des différentes mères (ex. : évolution d’un enfant malade, etc.). Les rencontres de groupe sont faites de façon tournante chez chacune des mères ; elles sont entre autres l’occasion pour la lead Mother de vérifier la présence/absence de certains éléments-clés pour les pratiques familiales essentielles (ex. : station de lavage des mains, carnet de vaccination à jour etc.).

Les activités ; des mères leaders ; seront suivies par des relais communautaires issus du même village. Leurs rôles seront : le suivi de la croissance des enfants de 6-59 mois (rapport poids/âge et interprétation des données) ; le coaching des mères modèles, en partageant les informations correctes et les méthodes de démonstration apprises ; la facilitation des rencontres des Care Groups ensemble avec les mères modèles toutes les deux semaines.

Les clubs de jeunes

Dans leur essence même, ce sont des groupes de 15 à 20 adolescents (garçons, filles et mixtes) ou de jeunes qui se réunissent régulièrement dans un lieu sûr et sécurisé, sous la direction d’un mentor choisi dans la communauté. L’objectif est de faire d’eux des agents de changement dans leurs communautés et de développer les compétences qui leur permettent de devenir des leaders, des citoyens actifs et des entrepreneurs, en mettant l'accent sur les compétences de la vie courante, la santé et l'employabilité. A cet effet des curricula et des modules de formation développés par la division de la SRAJ seront utilisés pour l’animation des clubs. Les mentors échangeront avec les jeunes dans les clubs autours des thèmes tels que : la confiance en soi, la prise de décision, la négociation, la communication, le leadership, l’éducation financière, la santé, hygiène assainissement et l’entrepreneuriat. Des rencontres seront également organisées avec les parents sur certains thèmes pour soutenir les jeunes.
La communication interpersonnelle

Discussions en petits groupes : Les causeries éducatives font déjà partie de certaines approches qui prévoient des dialogues par petits groupes sur des thématiques spécifiques. Les causeries durent entre 30 à 45 mn. Elles commencent par une entrée en matière humoristique : histoire vécue, anecdote, image, proverbe en lien avec le thème, tout en veillant à ne pas heurter les sensibilités et les valeurs des participants. Des thèmes relatifs aux comportements prioritaires feront l’objet d’un débat/discussion entre un groupe de bénéficiaires et un éducateur-animateur, qui, à la fin, fera une synthèse sur les points les plus importants à retenir, en mettant l'accent sur les valeurs positives, les comportements souhaités en congruence avec les objectifs poursuivis.

Dialogue à deux : les visites à domicile : Les visites à domicile peuvent soutenir la pratique de comportements prioritaires. Elles seront effectuées chez deux types de ménages : soit chez un ménage modèle, soit chez un ménage qui éprouve des difficultés à intégrer les comportements positifs promus. Dans le premier cas, la visite aura pour but de promouvoir les bonnes pratiques identifiées chez les bénéficiaires qui se sont distingués des autres ; dans ce cas, plusieurs ménages de la communauté visiteront le « ménage modèle » ensemble avec l’agent de terrain et dialogueront avec ce ménage sur sa pratique d’un-deux comportements prioritaires. Dans le second cas, la visite à domicile sera effectuée par l’agent de terrain seul ; elle permettra d’accompagner les ménages qui ont de faibles performances sur des pratiques prioritaires. L’identification des ménages à visiter se fera avec les bénéficiaires et les leaders de la communauté.

Des exemples de « ménages modèles » peuvent être ceux qui ont des enfants sortis de la malnutrition aigüe, des champs modèle, des latrines améliorées, des dispositifs de lavage des mains avec du savon à domicile, etc.

Le partenariat avec les chefs coutumiers et religieux

Le plus souvent, les chefs ont une connaissance profonde de leur communauté, qu’ils peuvent mettre à profit pour clarifier les interventions de CSC en vue de mener des actions plus efficaces.

Le partenariat avec les chefs coutumiers se base sur des échanges réguliers, pour qu’ils soient informés des activités, formulent leurs suggestions et soient associés au lancement des différentes activités. Ces échanges sont aussi l’occasion pour discuter avec eux sur les comportements promus, pour les encourager à adhérer et recueillir leurs suggestions sur comment promouvoir ces comportements de la manière la plus efficace dans leur communauté. 

Après des sessions d’orientation, ces leaders sont outillés pour conduire eux-mêmes, en tant que des agents de changement, des missions dans les différents villages de leur localité pour échanger avec les chefs de ménage ou à travers leurs prêches ; ou s’exprimer publiquement sur les thèmes concernés et soutenir les chefs de ménage et les notables dans leur travail de promotion des comportements positifs.

Des argumentaires religieux bien développés existent déjà au niveau national sur des thèmes de SRMNIA et PF. 
Les évènements socio-culturels

Certaines approches comme les Care Groups prévoient déjà des activités de mobilisation communautaire. Néanmoins, des activités de mobilisation communautaire pourront être organisées pour renforcer les thèmes couverts à travers des ressources communautaires. Par exemple, des festivités locales traditionnelles ou des événements culturels et sportifs, tel que des concours et des compétitions pourront être organisés pour passer des messages positifs.
Partenariat avec les media de masse

Le paysage médiatique du pays offre une grande opportunité pour augmenter la portée des contenus susceptibles de contribuer au changement social et de comportement du fait de sa densité, sa diversité et son ancrage communautaire. 

La radio comme la Tv assurent une couverture acceptable du pays et les ménages bénéficient d’un accès à ces deux médias. Concernant la presse écrite, malgré sa diversité, elle est surtout disponible dans les zones urbaines et accessible pour une certaine frange de la société.

L’utilisation des radios communautaires dans la dynamique de promotion de comportements sains a fait ses preuves. Dans beaucoup de zones rurales, la radio est, souvent, le seul moyen efficace pour transmettre des informations à un large public.

La radio comme la Tv permettent de diffuser des contenus selon divers formats ; mais surtout ; de choisir des moments privilégiés pour atteindre les bénéficiaires principaux des interventions. 

Différents types de programmes radio - tels que des émissions, des reportages, spots, insertions de contenus dans les animations musicales, etc. – peuvent être utilisés de façon à faire connaitre, motiver, lever des barrières et inciter les populations à adopter les comportements favorables à la santé.

Les programmes comportent aussi des discussions et des interviews avec des invités en studio. Le public peut y participer de façon interactive par téléphone, et participer à des jeux et concours avec des cadeaux pour les personnes qui appellent.

Il est, donc, important d’articuler les contenus à diffuser dans les médias de masse avec les points clés retenus dans la stratégie et de renforcer les capacités des acteurs des radios impliqués dans le processus sur les défis et axes d’interventions.

Ces media de masse, pourront amplifier les interventions à base communautaires comme les care group, dialogue communautaire, la contribution des leaders coutumiers et religieux, le Club de jeunes, etc.
VI. ACTIVITES ILLUSTRATIVES 

	N°
	Axes
	Interventions illustratives

	1
	Promotion des comportements clé selon les étapes du cycle de vie
	· Soutenir les DS et les OCB pour déterminer les besoins de la communauté en vue de modifier les comportements sociaux et les normes au sein de l'écosystème.

· En partenariat avec les BREIPS, soutenir les DS et les OCB pour concevoir des messages contextuels et pertinents sur le changement social et comportemental 

· Explorer et soutenir les districts et les OCB dans la recherche de solutions durables et locales pour le changement de comportement, par le biais, entre autres, des subventions de district, des activités de mobilisation sociale dirigées par la communauté ou les ASC, conformément aux PTA, des plateformes d'engagement communautaire existantes et de la création de nouvelles plateformes. Les domaines thématiques à cet égard comprennent :

· Le renforcement des approches de l’auto-prise en charge.

· Le renforcement de l'engagement auprès des jeunes.

· Appuyer l’organisation de sessions de dialogues communautaires inclusifs permettant une communication entre les prestataires et les communautés.

· Explorer des partenariats public-privé pour amplifier les interventions de mobilisation communautaire
· Mettre en œuvre des interventions de promotion des prestataires afin d’améliorer leur motivation pour la qualité des services

	2
	Renforcement de l'intégration et l'amélioration de la coordination
	· Faire une évaluation rapide de l’organisation de la communication au niveau régional (structures, acteurs, processus, outils, etc.) et développer un schéma institutionnel pour la coordination de la communication aux niveaux régional et district ;

· Renforcer les compétences/capacités du personnel des structures en charge de la communication au niveau districts et régional en fonction des besoins identifiés ;

· Appuyer la mise en place des cadres de coordination, de planification, de conception et de mise en œuvre des interventions de communication au niveau régional ; 

· Doter les structures de coordination d’outils de collectes et d’analyse des données ; 
· Appuyer l’analyse des données de CCSC au niveau du district et au partage d’informations ;
· Renforcer les compétences locales pour conduire des enquêtes rapides et qualitatives pour évaluer les effets et l’efficacité des interventions CSC. 

	3
	La stratégie pour renforcer les capacités des communautés
	· Cartographie des OCB dans chaque région
· Appui aux districts dans l’Identification et signature de conventions avec les OCB disposant de meilleurs profils pour la mise en œuvre d’interventions de CSC

· Organisation de sessions d’orientation des OCB sur des thématiques pertinentes en matière de CSC et en gestion organisationnelle

· Elaboration de procédures pour la documentation des bonnes pratiques


VII. PARTIES PRENANTES POTENTIELLES

Associations nationales dont leur organisation épouse la pyramide sanitaire

· Association nationale des Bajenu Gox est composée de femmes d’âge mature et jouissant d’une bonne moralité et de la crédibilité au sein de la communauté. L’association œuvre pour améliorer la couverture et la qualité des services de santé de la mère et de l’enfant et renforcer la participation communautaire à travers des activités de communication de proximité. Elles seront des bénéficiaires directs en termes de renforcement de capacités et d’appui technique. 
· Réseau des agents de santé communautaire 

· Association des relais polyvalents (ARPV) 
Associations nationales dont leur organisation suit le découpage administratif

· La Fédération des groupements de promotion féminine (FGPF). Cette fédération compte aujourd'hui sur le territoire national 6816 Groupements de femmes répartis au niveau national, régional, départemental, arrondissements et collectivités locales, regroupant plus d'un million de femmes. Elle intervient dans le domaine de l’information, de l’éducation, de la communication, de l’allégement des travaux de la femme, de la formation, du micro-crédit, des activités génératrices de revenus et de l’artisanat. 
· Organisme national de coordination des activités de vacances (Oncav) qui gère 6.000 association sportives et culturelles au niveau national. Les ASC qui le composent sont domiciliés dans les quartiers et se regroupent en zone selon leur appartenance à une aire géographique et coordonné par un ’organise départemental de coordination des activités de vacances (ODCAV). Au niveau régional les membres des bureaux des ODCAV forment celui de l’ORCAV. Ces ASC mettent en avant le volet sportif mais elles interviennent aussi dans le domaine de la culture et du développement. Elles disposent d’une capacité de mobilisation très importante.

· Association des Artistes Comédiens du Théâtre Sénégalais (ARCOTS) compte 1 200 membres de tout âge et est présente dans toutes les régions du Sénégal. Elle œuvre pour la promotion de la culture et du développement 

· Association des Métiers de la Musique (L’AMS). Elle compte 1500 membres possesseurs d’une carte. Elle est présente, quoique de manière inégale dans toutes les régions du Sénégal. Elle regroupe essentiellement des artistes interprètes mais aussi des managers, techniciens de son, producteurs de musique (au début), et autres acteurs de métiers de la musique

· L’Association des Journalistes en Santé, Population et Développement (AJSPD.  Elle a été créée par des professionnels de l’information et de la communication pour contribuer à la promotion et au bien-être des populations sénégalaises et renforcer les capacités des journalistes, par une formation plus pointue dans le domaine de la santé.

Leaders religieux et des chefs traditionnels 

Les chefs religieux et chefs traditionnels jouent de rôle de régulateurs de société. Ils peuvent servir de porte d’entrée pour communiquer avec les communautés et jouent ainsi le rôle d’assurance des messages véhiculés dans les activités de communication. La plupart des membres de la communauté font confiance à leurs Chefs religieux ou traditionnels, ce qui fait qu’ils deviennent un maillon important dans toute stratégie de communication. 

· Le Réseau Islam et Développement (RIP) est un réseau mis sur pieds en 1995 suite à une demande formulée par le gouvernement du Sénégal qui ressentait le besoin d’être appuyé dans sa politique de population par un argumentaire islamique. Le réseau est composé d’imminentes sommités islamologues qui jouent un rôle primordial dans le plaidoyer religieux. Le RIP utilise des moyens de communication de proximité comme les prêches, des causeries et conférences au sein des quartiers, de même que dans les petites organisations religieuses de quartier (Dahiras). Des visites de courtoisie auprès des chefs religieux afin de mieux partager les contenus des argumentaires basés sur un enseignement islamique authentique font partie de leurs activités d’où l’adhésion de plus en plus de leaders religieux aux déclarations favorables à la PF.

· Association des Imams et Oulémas du Sénégal
· Association des délégués de quartier constitue en général le premier recours pour le règlement des conflits dans les quartiers. Elle joue aussi un rôle d’interface entre les communautés et l’administration.
Toutes ces organisations précédemment citées bénéficieront de renforcement de capacités afin d’intégrer des messages de sensibilisation dans leurs activités courantes
VIII. Capacités de l’ANCS

L’ANCS est une ONG avec un fort encrage communautaire. Elle capitalise plus de 20 ans d’expérience d’encadrement et d’assistance technique des organisations de la Société Civile. Depuis sa création, l’ANCS a appuyé sur le plan technique et financier plusieurs organisations communautaires dans des zones et des domaines d’interventions divers afin de promouvoir des comportements sains et la santé communautaire.

L’organisation dispose de six cliniques communautaires dont trois mobiles et trois fixes qui interviennent dans l’ensemble des régions du pays pour l’offre de services de santé différenciés (VIH, paludisme, tuberculose, santé sexuelle et reproductive des ados et jeunes, santé maternelle, santé infantile et néonatal etc..), l’amélioration de la couverture nationale et la promotion de comportements et d’attitudes favorables à une meilleure santé des communautés. Cette stratégie a permis à l’ANCS d’améliorer sa visibilité, de diversifier ses interventions et de développer un partenariat stratégique fort avec le ministère de la santé et de l’action sociale à travers la signature d’une convention avec les régions médicales et les districts sanitaires qui abritent les cliniques communautaires qui sont sous leur tutelle pour mieux répondre aux besoins de santé des populations. 

Dans chaque région, l’ANCS dispose d’un point focal, qui coordonne les activités en étroite collaboration avec les régions médicales, les districts sanitaires, les autorités administratives et territoriales. Dans le cadre de la promotion de l’assurance maladie pour les groupes hautement vulnérables, l’ANCS a joué un rôle de catalyseur en faisant adhérer dans les mutuelles de santé des 14 régions près de vingt mille personnes en 2020. L’organisation est également dans un processus de mise en place d’une mutuelle nationale de santé qui a déjà reçu son récépissé de l’Agence de la Couverture Maladie Universelle.

L’organisation a su développer une approche communautaire innovante et adaptée pour une prise en charge holistique des besoins de santé des communautés et de leurs intérêts stratégiques en matière de promotion de la santé. Il s’est agi entre autres de renforcer les capacités des réseaux, de promouvoir la santé sexuelle des adolescents et des jeunes pour réduire leur vulnérabilité, de contribuer à la réduction de l’incidence et de mortalité liées au Paludisme, à la Tuberculose et au VIH/SIDA et de promouvoir un changement de comportement et d’attitudes face aux croyances et pratiques néfastes à la santé des populations.

L’ANCS a développé des stratégies de renforcement de partenariat entre le secteur public de la santé et les organisations de la société civile d’une part, et à renforcer d’autre part l’implication des acteurs communautaires pour l’atteinte des objectifs de santé. A titre d’exemple, l’approche novatrice de contractualisation communautaire avec l’expérience des ARPvs (Association des relais polyvalents), la stratégie de mise en place des associations leaders, l’appui à la mise en place d’associations de populations vulnérables etc. 

Le renforcement des capacités et des compétences des organisations et des acteurs communautaires occupe une place de choix dans les stratégies de l’ANCS. Ainsi plus de mille associations et réseaux ont été capacités dans divers domaines tels que : le suivi-évaluation, la gestion et l’analyse des données, la recherche opérationnelle, la gestion administrative et financière, les thématiques émergentes dans la santé et du VIH, etc. Plus récemment l’ANCS a mis en place plus de 2000 volontaires de la santé pour appuyer le MSAS dans la promotion des gestes barrières et la remise de matériels de protection individuelle et collective pour freiner la propagation de la COVID19.  

L’organisation a développé un document de plaidoyer pour décliner les axes stratégiques de sa politique de santé communautaire et les activités dédiées. Elle a également mis en place une plateforme informatique (Hello Ado) en collaboration avec le Réseau africain de l’éducation, de la santé et de la citoyenneté (RAES) et l’UNESCO pour faciliter l’accès des jeunes et des adolescents aux services de santé sexuelle et reproductive.

L’ANCS a soutenu des structures tel que le Centre Jacques CHIRAC, le Centre de prise en charge intégré des addictions de Dakar (CEPIAD), le Centre de traitement ambulatoire (CTA), le Centre GINDI, l’Association des juristes sénégalaises (AJS) par la mise en place de boutiques de droit à Ziguinchor et Kolda ainsi que le Centre de santé service et développement (SSD). Elle a soutenu plus de trente ONG tel que : le Conseil national de la jeunesse du Sénégal (CNJS), Young Men Christian Association (YMCA), Sociaty Women Again Aids in Africa (SWAA-Sénégal), ENDA SANTE, Intermondes, 3D, Fédération des Associations de Femmes du Sénégal (FAFS), etc. 

C’est fort de cette expérience que l’ANCS propose à RTI un plan d’action pour la mise en œuvre de stratégies et d’interventions pour la Composante Changement social et comportemental et adoption de comportements sains. La stratégie de CSC que nous proposons est un ensemble cohérent d’activités de sensibilisation, de plaidoyer, de renforcement des capacités, de mobilisation sociale, d’études, et d’appui en matière de technologies de l’information et de la communication pour promouvoir l’adoption de comportements positifs dans cinq domaines prioritaires à savoir : la Santé Maternelle Néonatale et Infantile et  des adolescents, la Nutrition, la Santé de la Reproduction/Planification Familiale, l’Eau-Hygiène-Assainissement et le Paludisme . Notre choix se fonde sur deux éléments principaux. Premièrement, la CCSC permet de prendre en charge l’individu, la communauté et la société et cherche à promouvoir le changement individuel, comme le changement au niveau de la société, puisque l’individu est inséré dans un tissu de relations, de valeurs, de systèmes de croyances et de pratiques pour influencer positivement ou négativement les choix qu’il peut être amené à faire. Deuxièmement, la CSC utilise tout le potentiel de tous les moyens de communication pour faire de l’information un facteur de transformations individuelles et sociales.

 Le but ultime visé par les interventions de la stratégie que nous proposons est de contribuer à lever les contraintes socioculturelles qui empêchent l’utilisation des services de santé et l’adoption de comportements sains pour une meilleure et bien-être des populations. La stratégie accorde une attention particulière aux jeunes filles et aux femmes, mais également aux cibles d’influence que sont les leaders religieux, traditionnels et communautaires, les hommes, les organisations de la société civile, les femmes et hommes des médias et les acteurs du secteur privé. 
IX. STRUCTURE DU PERSONNEL PROPOSE (STAFFING)

Dans le cadre de la mise en œuvre du projet USAID/Owod, l’ANCS compte recruter un spécialiste du changement de comportement social au niveau du siège de RTI. Ce spécialiste sera appuyé au niveau du siège de l’ANCS par un chargé de projet qui sera recruté. Au niveau des bureaux régionaux du projet USAID/Owod, l’ANCS mettra en place des superviseurs régionaux spécialistes en changement de comportement pour la planification et le suivi de la mise en œuvre des activités, le suivi et la supervision et le reporting mensuel des données. 
Aussi, au niveau central de l’ANCS, l’équipe technique contribuera au management du projet à travers des contributions. 

Des consultants et ou personnes ressources pourraient être recrutés au besoin pour appuyer la mise en œuvre de la composante changement social et comportemental. 
X. BUDGET 

Le budget global de ce projet est estimé à US $ 1,080,000 sur les 3 ans soit linéairement environ US $ 360,000 par an. La répartition de cette enveloppe se fera suivant le principe de 65/35.

35% du budget soit environ $126,000 / an seront investis entre autres dans les RH notamment par le recrutement à temps plein d’un Spécialiste en CCSC positionné au niveau central et qui sera en charge de la coordination du projet. Ce dernier sera appuyé par le staff permanent qui interviendra à temps partiel sur le projet et d’autres staff au niveau régional en tant que coordinateur local.

Les couts de coordination couvriront aussi des activités visant à renforcer la qualité de la mise en œuvre notamment l’assistance technique aux districts et aux coalitions communautaires à travers l’organisation de sessions de formations, de missions de suivi et de supervision, de la collecte des données ainsi que la couverture d’une partie des charges fixes de l’ANCS sous forme de fonctionnement.

Les 65% du budget seront directement versés sous forme de contrat aux districts partenaires de mise en œuvre des activités dans les régions d’intervention du projet. La contractualisation précisera les modalités de mise à disposition des fonds, le cycle de reporting ainsi que la collecte des pièces justificatives jusqu'à la clôture du projet.

USAID/RTI/Owod


Composante : Communication pour le Changement Social et comportemental (CCSC)


 


 Manifestation d’intérêt pour la mise en œuvre  la mise en œuvre d’interventions de CCSC





Personne contact : Madame Magatte MBODJ


Fonction : Directeur Exécutif de l’ANCS


Téléphone : (+221) 77 639 15 15


Email : � HYPERLINK "mailto:magatte.mbodj@ancs.sn" �magatte.mbodj@ancs.sn�


Téléphone bureau : (+221) 33 869 30 11


Fax : (+221) 33 827 95 02


Email : � HYPERLINK "mailto:ancs@ancs.sn" �ancs@ancs.sn�


Site web: � HYPERLINK "http://www.ancs.sn" �www.ancs.sn�
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