République  de Côte d’Ivoire
Union Discipline Travail
Ministère de la Santé et de la Lutte conte le SIDA


[image: Logo Ministère de la santé]                                                     [image: LOGO PNLMM]




                                                                 



PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE
 CONTRE LES MALADIES  METABOLIQUES
(PNLMM)

DOCUMENT PLAN STRATEGIQUE


                                                      PERIODE : 2008 – 2012


Dr ADOUENI KATCHE VALERY
Directeur Coordonnateur






Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques
 Siège : Institut National de Santé Publique
            Adresse : 01 BP 12857 Abidjan 01 Téléphone : 
Email : www.pnlmm-ci.org





SOMMAIRE										PAGES

LISTE DES ABREVIATIONS							3
INTRODUCTION									4
CONTEXTE ET JUSTIFICATION						4
ANALYSE DE LA SITUATION							5
ANALYSE DE LA REPONSE							14
CADRE INSTITUTIONNEL 							15
OBJECTIFS										19
STRATEGIES									20
RESULTATS ATTENDUS								21
PRINCIPAUX DOMAINES D’INTERVENTIONS				22
MATRICE DES ACTIVITES							22
MISE EN ŒUVRE DES ACTIVITES						30
BUDGETISATION									38
CONCLUSION									48
REFERENCES 									49
   
SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS



	ADIACI	
	Association des Diabétiques de Côte d’Ivoire

	ADFG
	Association des diabétiques des forces de défense et de sécurité et de la gendarmerie

	CADA
	Centre Antidiabétique d’Abidjan

	CNO  
	Centre  Nord  Ouest

	CNILMM
	Coordination Nationale des intervenants dans la Lutte contre les Maladies Métaboliques                        

	FID
	Fédération Internationale du Diabète

	FMI
	Fonds Monétaire International
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	Groupe Scientifique d’Appui

	HTA
	Hypertension artérielle

	ICA
	Institut de Cardiologie d’Abidjan

	INS
	Institut National de Statistique

	MNT   
	Maladies Non Transmissibles

	OMS
	Organisation Mondiale de la Santé

	PNDS
	Plan National de Développement Sanitaire

	PNLD
	Programme National de Lutte contre le Diabète

	PNLMM
	Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques

	PNN
	Programme National de Nutrition

	PREDIABCI
	Programme d’Education du Diabétique en Côte d’Ivoire 


























 INTRODUCTION
Bien que la priorité en matière de santé reste encore en Côte d’Ivoire les maladies infectieuses, le pays doit faire face aux réalités de la « Nouvelle transition épidémiologique » et prendre en compte les maladies chroniques  ou non transmissibles. Parmi celles-ci les maladies métaboliques tiennent une  place  de choix, notamment le Diabète sucré, l’Obésité, les Dyslipidémies et de plus en plus le Syndrome métabolique. Conscient de cette exigence, le pays a créé dans les années 1990 deux programmes spécifiques : Programme National de Lutte contre le Diabète, Programme National de Lutte contre les Cancers. Ceux-ci ont été suivis plus tard par un Programme Steps inspiré du Protocole « Stepwise » de l’OMS destiné à la prévention des maladies cardio- vasculaires via leurs facteurs de risque.
 La volonté politique clairement exprimée en faveur de la lutte contre les maladies chroniques vient de se raffermir à l’orée de la mise en place du nouveau Plan National de Développement Sanitaire (PNDS), par l’élargissement du cadre de prise en charge du diabète auquel sont désormais intégrées les autres maladies métaboliques. Le Programme National de Lutte contre le Diabète (PNLD) cède  ainsi le pas au Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques (PNLMM) créé par arrêté  N° 173 MSHP/CAB du 21 juin 2007. Ce plan stratégique 2008-2012 est destiné à la mise en place d’un cadre cohérent qui permette de fédérer toutes les énergies nécessaires dans le but d’amoindrir le fardeau d’affections devenues la première cause de mortalité dans les pays industrialisés et parmi lesquelles le Diabète et l’Obésité constituent de véritables « pandémies » à l’échelle planétaire.

I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Des expériences menées dans certains pays nantis (Finlande, Etats-Unis) ont montré l’efficacité de simples modifications de style de vie dans la prévention de maladies telles que le Diabète de type 2 et l’Obésité. Par ailleurs le Syndrome X de Reaven, ce curieux édifice syndromique réunissant ces deux affections dans un moule commun avec l’Hypertension artérielle et les Dyslipidémies pour ne citer qu’elles agitent aujourd’hui la communauté  scientifique internationale. Ce Syndrome métabolique endossé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), représente le prototype même de la maladie de Santé publique imposant une stratégie intégratrice multisectorielle. Dans un contexte comme le nôtre où le système de santé est en crise et où les services curatifs et préventifs manquent cruellement de ressources, plus que jamais «mieux vaut prévenir que guérir ». Ce Plan stratégique privilégiera par conséquent la prévention des maladies  métaboliques dans une optique de santé publique.

II. ANALYSE DE LA SITUATION

En Côte d’Ivoire la situation des maladies  métaboliques n’est pas univoque.
En effet si le diabète sucré a bénéficié et de l’attention des chercheurs et d’une volonté politique affirmée, il en va tout autrement des autres affections dont la prise en charge reste encore ponctuelle. Subordonnée qu’elle est au clinicien qui ne les dépistera qu’au gré d’un «  bilan de santé » ou d’une maladie intercurrente. Même l’hypertension artérielle qui est une maladie fréquente et parfois invalidante, ne bénéficie pas encore d’un programme cohérent de prise en charge et de prévention. Seul le goitre endémique fait exception dans le cadre des maladies thyroïdiennes. Il convient à ce sujet de rappeler qu’il a pu bénéficier par l’intermédiaire du Programme National de Nutrition, d’un programme spécifique de prévention basée sur l’iodation universelle du sel.



1. Situation actuelle des maladies métaboliques.
1.1. Au plan politique
Suite à la mise en place du Plan National de Développement Sanitaire en 1995, l’Etat de Côte d’Ivoire poursuivant sur sa lancée, a initié dans le cadre des «Journées bilan de la Santé» de 1997, une vaste réflexion sur les grands problèmes sanitaires posés à la Côte d’Ivoire. Dans ce contexte et pour la première fois dans notre pays, « les facteurs de risque des maladies » (14) ont fait l’objet d’un groupe spécifique de  réflexion. Celui-ci a entre autres recommandé la création de  nouveaux programmes dont celui de lutte contre le diabète sucré. Cette recommandation a  abouti à l’élaboration en 1998, du Document de  Politique du Programme National de Lutte contre le Diabète. (PNLD)  Puis l’arrêté ministériel N° 387 du 17 Décembre 2001, a consacré la création de ce   Programme de Santé. Cependant faute d’une Direction  exécutive commise à son animation, le PLND a végété jusqu’à la création   récente du Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques (PNLMM) par l’arrêté N° 173 MSHP/CAB du 21 juin 2007.
C’est ce dernier programme qui a intégré des affections comme l’hypertension  artérielle (HTA), l’obésité  les dyslipidémies et les dysthyroïdies.

1. 2. Au plan scientifique
Depuis le travail princeps de Bertrand et collaborateurs en 1967, de nombreux travaux ont été réalisés sur le Diabète. Ceux-ci ont permis de passer en revue les aspects épidémiologiques, cliniques, évolutifs et thérapeutiques de la maladie (1).
La prévalence nationale a été estimée à 5,7% (2) et certaines spécificités ont été soulignées : la prédominance du Diabète de type 2 de l’adulte, l’atteinte préférentielle des sujets indigents, la surmorbidité masculine, la fréquence élevée des formes compliquées et la place quasi marginale de l’utilisation thérapeutique des plantes antidiabétiques de la pharmacopée africaine. 
L’obésité qui a été longtemps absente de la littérature ivoirienne a fait l’objet de 2001 à 2002, de quatre travaux princeps : deux en milieu hospitalier et deux autres sur le terrain (3, 4, 5, 6). Le tableau N° 1 en rapporte les principales données dont il ressort que le surpoids plus que l’obésité prédomine et offre ainsi l’opportunité d’un programme de prévention primaire de celle-ci.                   
L’HTA constitue à l’évidence un véritable problème de santé publique en Côte d’Ivoire. Déjà les premiers travaux réalisés par Bertrand et collaborateurs soulignaient ce fait et faisaient état de la présence de cette affection tant chez l’enfant que chez l’adulte (7,8). Sur un échantillon de 20.010 enfants  âgés  entre 11 ans et 12 ans, on dénombrait en 1978, 7,55% d’hypertendus  (8,32 % chez les garçons et 5,53% chez les filles). L’enquête menée chez les adultes montrait déjà une prévalence élevée comme l’indique le tableau II. Bien évidemment ces chiffres ont sans doute considérablement augmenté de nos jours en raison  d’un environnement socio-sanitaire particulièment «stressogène». L’enquête menée en 2005 par le Programme National STEPS dans 13 districts de la région sanitaire des Lagunes a révélé une prévalence de 21,7%.












Tableau I : Prévalence de l’obésité et du surpoids en Côte d’Ivoire.

	Prévalence  
(%)
	ICA
n=1000
	CHU Treichville
n=1539
	Milieu professionnel
n=360
	Milieu scolaire
n=1200

	
Surpoids
	
32,1

	
31,4
	
40,6
	
14,17

	
Obésité
	
24,7

	
19
	
23,6
	
0,92




Tableau II : HTA chez l’adulte en Côte d’Ivoire en 1978.
    
	
Origine

	
HTA diastolique
	
HTA diastolique ou systolique

	
Milieu rural

	
9,7%
	
5,1%

	
Sodepalm

	
13,2%
	
10,5%

	
RAN, SOTRA

	
19,3%
	
10%



En matière de dyslipidémies les résultats  des travaux disponibles sont le plus souvent fragmentaires et relatifs à certains sous-groupes particuliers (cardiopathes, diabétiques, drépanocytaires etc.). Cependant dès 1983, les normes lipidiques de l’Ivoirien sain ont été définies et apparaissent sur le tableau III.

Tableau III : Valeurs sériques des lipidiques de l’Ivoirien sain

	
LIPIDES

	
MIXTE
	
HOMMES
	
FEMMES

	
Triglycérides

	 
0,65 (0,30- 1,2)
	 
0,88 (0,30-1,34)
	 
0,62 (0,30- 1,20)



Les dysthyroïdies comprennent avant tout l’hyperthyroïdie et l’hypothyroïdie qui ont fait l’objet de rares travaux en milieu hospitalier. Mais le goitre endémique qui constitue chez nous un important problème de santé publique,  a fait l’objet de nombreux travaux qui ont montré que sa prévalence était particulièrement élevée dans la région semi-montagneuse de l’Ouest.
Le tableau N°4 résume les principales données relatives à cette affection.

Tableau IV : Prévalence du goitre endémique en Côte d’Ivoire.
   
	AUTEURS
	REGIONS
	PREVALENCE %

	Pales (1948)
	Man
Mankono
Ferkessédougou
Odienné
	38
 5
 20
 68

	Gueye (1971)
	Man
Danané
Odienné
	
70 (moyenne : 35%)

	Latapie (1982)
	 Biankouma
	54,4

	Chaventre (1995)
	 Glanlé (Man)
	50,3


.
Nous nous attelons actuellement à étudier le syndrome métabolique chez les diabétiques.  Mais il convient également de signaler qu’une étude « Stepwise » de niveau 2 (enquête sans prélèvement sanguin) a été réalisée en 2006 par le Programme National STEPS à l’effet d’évaluer dans certaines régions du pays, la prévalence de l’hypertension, de l’obésité et du tabagisme.

1. 3. Au plan social
Le diabète sucré en Côte d’Ivoire touche en majorité les sujets pauvres. Ce qui  nous a fait dire que «cette affection apparaît en Côte d’Ivoire  comme un drame social dont les acteurs sont recrutés dans les couches  les plus défavorisées de la population». Dans l’enquête menée par Rives et al. en 1965, le diabète semblait absent du milieu rural. Mais il est évident aujourd’hui que la classique dichotomie entre la ville et la campagne s’estompe de plus en plus dans nos villages qui se modernisent. Par conséquent la sédentarité, la  consommation de graisses animales et de sucres raffinés qui sont à  l’origine du diabète de type 2 et de l’obésité touchent également ces villages à l’instar des villes. Avec les bouleversements démographiques dus à la guerre et le déplacement au Sud des populations du Nord et de l’Ouest, l’épicentre du  goitre endémique s’est sans doute déplacé et celui-ci partage peut-être  volontiers le même environnement social que le goitre sporadique. De même l’on peut supposer que l’hyperthyroïdie qui est une maladie fortement influencée par le stress a dû rencontrer un terrain particulièrement «fertile» chez nos compatriotes en proie aux vicissitudes de la guerre. Enfin l’hypertension artérielle qui est aussi tributaire du stress fait de plus en plus l’objet de consultation sans que nous soyons en mesure d’en préciser la prévalence nationale actuelle.

1. 4. Au plan économique et socio-culturel
 Nous avons déjà souligné la fréquence élevée du diabète de type 2 chez des sujets pauvres. Mais il faut surtout insister sur le fait que la prise en charge de cette maladie est obérée par de multiples contraintes. Celles-ci sont liées aux ressources matérielles qui sont  rares. En effet il  n’existe en Côte d’Ivoire que deux centres spécialisés dans la prise en charge de la maladie diabétique : le Centre Antidiabétique d’Abidjan  (CADA) devenu le Service de Diabétologie et de Diététique préventive et le Service d’Endocrinologie Diabétologie du CHU de Yopougon (SED). Ces centres sont donc tous deux situés à Abidjan et offrent par conséquent  peu de possibilités de prise en charge aux malades des villes de l’intérieur du pays. Les contraintes sont également liées aux ressources humaines qui connaissent  une pénurie marquée. En effet la prise en charge du diabète en Côte d’Ivoire repose principalement sur une dizaine de médecins dont trois sont réellement adoubés comme spécialistes en la matière. Par ailleurs il n’existe aucun  infirmier spécialiste de diabétologie ni d’éducateur du diabète. Enfin sur quatre diététiciens présents initialement dans les services publics, l’un est décédé et deux autres ont fait valoir leur droit à la retraite. Les contraintes sont encore liées au cadre institutionnel et juridique dans la   mesure où aucune loi spécifique ne se rapporte au diabète. Les contraintes sont aussi et surtout liées à la cherté de la vie. Celle-ci  concerne tous les « intrants » de la prise en charge depuis les aliments  jusqu’aux médicaments en passant par les examens paracliniques et les outils d’auto-surveillance. S’agissant des médicaments nous insisterons sur deux faits. D’abord le renchérissement de leur prix au lendemain de la dévaluation du  Franc CFA en 1994.Ensuite et surtout la cherté de l’insuline pourtant   inscrite sur la liste nationale des médicaments essentiels. Cette hormone vitale pour les diabétiques de type 1, est dans la majorité des cas hors de portée de nos patients. A titre indicatif, le flacon d’insuline ne coûterait  qu’un peu  plus de 1000 FCFA au Sénégal et un peu plus de 3000 FCFA au Mali. En Côte d’Ivoire, ce même  flacon coute environ 16 à 17000FCFA si l’on excepte l’ «insulet» dont le prix a bénéficié d’un abattement en 2007 par la volonté du Ministre en charge de la Santé et de l’Hygiène Publique. Cette situation est imputable à l’absence de subvention de la part de l’état de Côte d’Ivoire alors que les états sénégalais et malien ont depuis fort longtemps opté pour une telle subvention. A la cherté de l’insuline  il faudrait ajouter le problème de sa disponibilité en Côte d’Ivoire et ceux liés à sa conservation dans une chaîne de froid efficace. Enfin le « boom » du stylo à insuline dans les pays occidentaux, complique la situation du diabétique ivoirien qui sur place ou lors de déplacements à l’étranger se voit proposer cet outil-gadget dont le coût reste encore prohibitif chez nous, quand il est disponible dans nos officines privées. Les contraintes sont enfin liées à la perception et au vécu de la maladie. En effet le diabète sucré est souvent taxée de « sale maladie » par les patients. Ceux-ci la considèrent comme éprouvante, et déplorent qu’il soit à vie, incurable. La notion de maladie chronique n’étant pas toujours    acceptée dans nos sociétés, le diabète est le plus souvent rapporté à un sort. Et étant donné que la médecine moderne ne peut en venir à bout,  nos patients recourent volontiers à des solutions alternatives, à des thérapeutiques «parallèles» (tradithérapie, naturothérapie…) ou à  une «spiritualité intéressée». D’où l’abandon fréquent du suivi et du traitement médical dans 44% des cas (15). Parmi les autres maladies couvertes par le PNLMM, seule l’HTA semble faire l’objet d’une prise en charge correcte dans la mesure où celle –ci est assurée par un large éventail de médecins, y compris  les médecins généralistes et bénéficie en outre de l’expertise des spécialistes de   l’Institut de Cardiologie d’Abidjan. Mais à l’instar  du diabète, elle connaît souvent aussi le sort dévolu aux maladies chroniques et du fait de schémas  thérapeutiques « lourds » et coûteux, une inobservance thérapeutique  aux conséquences redoutables. Enfin l’iodation universelle du sel en matière de prévention du goitre endémique se montre quelquefois inefficace en raison de conditions de  conservation aléatoire du sel iodé. De même le traitement et la surveillance  des dysthyroïdies, parce que longs et coûteux, restent problématiques.

2. Atouts et faiblesses de la prise en charge des maladies métaboliques.
2.1. Atouts
2. 1. 1. La volonté politique nationale clairement affirmée.
En témoignent, la prise en charge du diabète dans le cadre du PNDS  ayant abouti à la mise en place du Groupe de réflexion sur les  facteurs de risque en 1997 puis à la création subséquente du PNLD en 1998 puis du PNLMM
En 2007.
2. 1. 2.  L’existence d’un minimum de structures de prise en charge
Bien qu’insuffisants en nombre le CADA et le SED déjà mentionnés offrent l’avantage de constituer des centres de référence et des pôles d’expertises pouvant être mis au service de la formation de formateurs nationaux.
2.1.3. La disponibilité des «intrants» de la prise en charge
En particulier pour le diabète et l’hypertension, les médicaments (y compris l’insuline) et les examens paracliniques ainsi que les outils de prise en charge (lecteurs de glycémie surtout) sont régulièrement disponibles à Abidjan qui comme nous l’avons signalé, offre la quasi-totalité des actes de prise en charge.
2. 1. 4. La volonté des patients de s’assumer
En effet depuis 1994, une Association des diabétiques dénommée « Association des diabétiques de Côte d’Ivoire » (ADIACI) a été créée.  Malheureusement après avoir rayonné sur le pays et créé des sections dans les villes de l’Intérieur, l’ADIACI qui reste un membre à part entière de la Fédération Internationale du Diabète (FID), est entrée depuis quelques années  dans une léthargie persistante. Afin de pallier cette défaillance deux autres structures associatives ont été créées : «l’Association Ivoirienne du Diabète» (AID) et la «Nouvelle Association des Diabétiques de Côte d’Ivoire» (NADCI) dont les  actions sur le terrain manquent cependant encore d’une  « visibilité »  plus décisive.
2. 1. 5. L’apport de partenaires non institutionnels
Les Laboratoires pharmaceutiques, les Clubs Service (Lions Club, Rotary)  apportent un appui décisif à la prise en charge des diabétiques. Une ONG dénommée «  Enfance heureuse » a inclus un volet « diabète » dans ses activités et apporte aussi son appui. Le Lions  Club a même initié  un projet de «Banque d’Insuline» et les Laboratoires Sanofi–Aventis le «Programme d’Education des diabétiques en Côte d’Ivoire» (PREDIABCI)  destiné à la formation des formateurs au niveau des médecins. Les Laboratoires Servier de leur côté ont créé «une bourse pour la formation des médecins généralistes à la Diabétologie» dont le démarrage tarde en raison du contexte socio-politique. Ils sponsorisent en outre les congrès de la Société Francophone Africaine de Diabétologie. La quasi-totalité des autres laboratoires s’impliquent régulièrement dans des programmes de formation continue.
2.1.6. Une mobilisation sociale itérative
Chaque année depuis 1997, nous organisons en Côte d’Ivoire  «La Journée Mondiale du Diabète» instituée conjointement par la  FID et l’OMS en 1991.

2. 2.  Faiblesses
2. 2. 1. La pénurie des ressources matérielles et humaines
Eu égard au nombre croissant de patients (diabétiques singulièrement) elle altère la qualité des soins et constitue un frein à la déconcentration voire à la  décentralisation de la prise en charge. De telle sorte que  celle-ci reste cantonnée au niveau tertiaire de la pyramide sanitaire. Or des directives ont été élaborées dans le cadre du « paquet minimum  d’activités » mais ne peuvent être appliquées à l’heure actuelle sur le terrain.
2. 2. 2. La cherté des « intrants » de la prise en charge
Dans un contexte où les malades sont indigents pour l’immense majorité  et où ils ne bénéficient d’aucune protection sociale, cette cherté constitue le plus souvent un facteur d’abandon du suivi et du traitement avec pour conséquence la majoration de la morbi-mortalité liée aux maladies métaboliques.
2. 2. 3. Une volonté associative encore timorée
Les associations de diabétiques restent encore trop cantonnées à la seule ville d’Abidjan. En effet la léthargie de l’ADIACI a eu raison de  ses sections décentralisées. Les nouvelles organisations n’ont pas encore pris le relais. De plus loin de s’inspirer de l’exemple de l’Association Française des Diabétiques qui fédère  patients et médecins autour d’un objectif commun, ces groupements associatifs se veulent exclusivement  des « Associations de malades » et cela est même inscrit dans les statuts de l’ADIACI.
2. 2. 4. L’absence d’appui des partenaires institutionnels
Le PNLD n’avait pu bénéficier de l’appui des partenaires au développement et singulièrement de celui de l’OMS faute d’un plaidoyer dans ce sens.
2. 2. 5. Une mobilisation sociale non permanente.
Jusqu’ici seule la  Journée Mondiale du Diabète a constitué l’unique occasion de cette mobilisation sociale. Or il est évident que celle-ci ne  sera efficace que si elle devient permanente et atteint également les couches non alphabétisées de la population. Cela passe par des campagnes en langues locales.
2. 2. 6. Le poids des contraintes socio-culturelles 
Outre les comportements déjà signalés, il convient de préciser que l’obésité  n’est pas toujours perçue comme une maladie en Côte d’Ivoire à l’instar d’autres pays africains. L’embonpoint est  parfois considéré comme un signe de bonne santé et d’aisance économique voire même comme un canon de beauté. En témoignent les élections de «Miss Awlouba» ici et «Nanan Benz» sous d’autres cieux. De plus l’imagerie populaire véhicule encore trop souvent la vision du sidéen cachectique. Si bien que tout amaigrissement et à fortiori toute  maigreur apparaît « suspecte ».
2.2.7. De nouvelles affections non initialement prises en compte. 
En effet seul le diabète avait fait l’objet d’un programme de santé.


III. ANALYSE DE LA REPONSE
1. Efforts nationaux
Nous soulignons à nouveau la prise en charge des affections impliquées à travers certains Programmes nationaux (PNLD, Programme STEPS, PNN). De même la création de la « Banque » d’insuline devait permettre en cinq ans d’injecter 200 millions de Francs CFA dans l’amélioration de  l’accessibilité de ce traitement. L’organisation régulière de la Journée Mondiale du Diabète depuis 1997  incluant une« Déclaration gouvernementale » a permis de sensibiliser l’opinion nationale sur un fléau en pleine expansion. Enfin dans le cadre de la formation des personnels de santé à la prise en charge du diabète, à ce jour environ 80  médecins généralistes ont été pris en compte. Par ailleurs la création d’un Certificat d’études spéciales d’Endocrinologie-Métabolisme et Nutrition à l’UFR des Sciences Médicales d’Abidjan en 2007 offre l’opportunité de disposer à l’avenir de plus de spécialistes dans ce domaine.

2. Efforts internationaux
 	L’OMS et la FID ont organisé au profit des Programmes Nationaux de Diabète de la sous-région deux réunions spécifiques : une à Dakar en 2004 et une autre à Bamako en 2006. En marge de la réunion de Dakar a été formalisé le projet de création de la « Société Francophone Africaine de Diabétologie »qui a vu le jour en 2005. En outre l’OMS a organisé à Harare au Zimbabwe en 2000, une réunion d’experts ayant abouti à l’élaboration d’un Document de stratégie  2000-2010 des Maladies non transmissibles (MNT). En 2002, la Côte d’Ivoire a participé à la formation sur le Protocole  « Stepwise » de l’OMS et répondu par la création d’un Programme National STEPS prenant en compte la prévention de facteurs de risque comme l’HTA, le diabète et l’obésité. Enfin la FID, Région Afrique a élaboré un guide consacré à la prise  en charge clinique du Diabète sucré et un autre destiné à la formation d’éducateurs  du diabète. La Côte d’Ivoire a été choisie parmi les 10 pays commis à la diffusion et la mise en œuvre de ces guides.



IV. CADRE INSTITUTIONNEL POUR LA MISE EN ŒUVRE  DE LA POLITIQUE  DE PRISE EN CHARGE DES MALADIES METABOLIQUES EN CÔTE D’IVOIRE.

L’administration, l’animation, l’appui scientifique du PNLMM sont assurés par :
· la Direction de Coordination du Programme ;
· le Groupe Scientifique d’Appui (GSA).

1. La Direction de Coordination du PNLMM
La Direction de Coordination du PNLMM a pour missions de:
· assurer la gestion administrative, technique et financière du Programme ;
· définir les orientations stratégiques du Programme ;
· s’assurer de la prise en compte de la lutte contre les maladies métaboliques dans les plans opérationnels des animateurs des différents niveaux de notre système sanitaire ;
· élaborer, et faire adopter les documents de politique et les directives du Programme ;
· participer à la mobilisation des ressources ;
· animer le cadre de coordination des intervenants dans la lutte contre les maladies métaboliques ;
· rendre compte de façon périodique de l’état d’avancement de la mise en œuvre du Programme à la Direction de la Santé Communautaire.
Le PNLMM est dirigé par un Directeur Coordonnateur nommé  par arrêté du Ministre de la Santé et de l’Hygiène publique. Il est secondé par cinq Assistants ou Chefs de services qui ont la charge des services suivants :
· Service de la prise  en charge 
· Service de la surveillance épidémiologique
· Service de l’étude, de l’évaluation et de la recherche
· Service de la communication
· Service de comptabilité.
Le Directeur Coordonnateur est chargé sous la supervision de la Direction de la Santé Communautaire de :
· conduire l’élaboration des plans stratégiques et autres outils de gestion du Programme ;
· faire valider le plan opérationnel d’activités annuel et  autres outils de la gestion du Programme ;   
· coordonner la mise en œuvre des activités découlant du plan d’activités ;
· déterminer les besoins du Programme et veiller à leur satisfaction ;
· suivre et évaluer les activités du Programme en liaison avec tout autre service du Ministère en charge de la Santé, ayant cette compétence ;
· coordonner en cas de besoin, les actions des  associations et ONG de lutte contre  les maladies métaboliques ;
· élaborer les rapports d’activités trimestrielles et annuelles.

2. Les Assistants ou Chefs de service 
Les Assistants ou Chefs de service sont nommés par le Ministre en charge de la Santé sur proposition du Directeur Coordonnateur. Leurs attributions respectives sont les suivantes :
· Le Chef du Service de la prise en charge est chargé de :
· élaborer les documents de politique et les directives de prise en charge ;
· la mise en place du plan de formation des prestataires et le plan de suivi de la prise en charge.
·  Le Chef du Service de la Surveillance Epidémiologique est chargé de :
· élaborer le plan d’action du Programme en collaboration  avec les autres Chefs de  Services du Programme ;
· mettre en place les outils de collectes de données et les analyser en liaison avec la DIPE ;
· surveiller les maladies cibles ;
· mettre à jour la base de données du Programme ;
· élaborer le rapport d’activités du Programme en collaboration avec les autres Chefs de services.
· Le Chef du Service de Communication est chargé de :
· concevoir le plan de communication interne et  externe du Programme ;
· élaborer un plan de diffusion des documents de politique et de directives du Programme.
· Le Chef du Service de l’Etude, de l’évaluation et de la Recherche est chargé de :
· initier les études de recherches opérationnelles du Programme ;
· élaborer et suivre les supports d’évaluation du Programme en liaison avec les autres services compétents du Ministère.
· Le Chef du Service de Comptabilité est chargé de :
· préparer et concevoir le budget sous la direction du Directeur Coordonnateur ;
· assurer la gestion administrative et financière du matériel du Programme ;
· assurer la comptabilité du Programme.

3. Le Groupe Scientifique d’Appui du Programme ou GSA
Le PNLMM est assisté par un groupe d’experts constitués en Groupe Scientifique d’Appui. Le GSA appuie la mise en œuvre du PNLMM, la finalisation des outils de gestion élaborés par la Direction de Coordination du Programme.

4. Les acteurs régionaux et départementaux
Outre ces intervenants au niveau central, la mise en œuvre du PNLMM s’appuiera sur un certain nombre d’acteurs aux niveaux intermédiaire et périphérique : niveau régional et niveau départemental (district);
4.1. Niveau régional : Le Directeur régional de la Santé est chargé de :
· organiser les actions menées  au niveau de la région sanitaire;
· coordonner les activités des ONG de la région en collaboration avec la  Direction de Coordination du PNLMM ;
· superviser les activités de recherche menées au niveau de la région ;
· coordonner au niveau régional les manifestations de la Journée Mondiale  du Diabète ou de la Semaine Nationale de Sensibilisation  sur les   Maladies Métaboliques ;
· assurer la promotion des Maladies métaboliques dans la région ;
· transmettre au Directeur Coordonnateur du Programme, les rapports d’activités de réunions promotionnelles sur les Maladies Métaboliques dans la région ;
· communiquer au niveau régional les directives du Programme ;
· Coordonner les activités des intervenants dans la lutte contre les Maladies  Métaboliques au niveau de la région. 

4.2. Au niveau du Département (district) : Le Directeur Départemental de la Santé est chargé de :

· organiser les actions menées  au niveau du district sanitaire;
· coordonner les activités des ONG du district en collaboration avec la  Direction de Coordination du PNLMM ;
· superviser les activités de recherche menées au niveau du district;
· coordonner au niveau du district,  les manifestations de la Journée Mondiale du Diabète ou  de la Semaine Nationale de Sensibilisation  sur les Maladies Métaboliques ;
· assurer la promotion des Maladies métaboliques dans le district;
· transmettre au Directeur Coordonnateur du Programme, les rapports   d’activités de réunions promotionnelles sur les Maladies Métaboliques dans le district ;
· communiquer au niveau  du district les directives du Programme ;
· Coordonner les activités des intervenants dans la lutte contre les Maladies Métaboliques au niveau du district. 

4.3. Autres intervenants dans la mise en oeuvre du Programme

Afin de permettre à la Direction de Coordination du Programme d’animer le cadre de coordination des intervenants dans la lutte contre les maladies métaboliques, une Coordination Nationale des Intervenants dans la Lutte contre les Maladies Métaboliques (CNILMM) est créée. Le CNILMM est présidée par le Directeur Coordonnateur secondé par :
· les présidents des Associations Nationales de Diabétiques ;
· les représentants des Clubs Service intervenant dans la lutte contre  les maladies métaboliques ;
· les représentants des ONG intervenant dans la lutte contre les maladies métaboliques ;
· les représentants des Laboratoires pharmaceutiques intervenant dans la lutte contre les maladies métaboliques ;
· Un représentant du REPMASCI ;

La  CNILMM a pour mission de :
· créer un cadre permanent d’échange et de concertation entre la Direction de coordination du Programme et les partenaires dans la lutte contre les  maladies métaboliques ; 
· organiser la Journée Mondiale du Diabète ;
· organiser la Semaine Nationale de Sensibilisation sur les maladies métaboliques ;
· coordonner les activités des intervenants dans la lutte contre les maladies métaboliques.



V. OBJECTIFS

1. Objectif général  
Réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies métaboliques d’au moins 50% ainsi que leur coût de 2008 à 2012.

2. Objectifs spécifiques
1) Rendre opérationnelle la Direction de coordination du  PNLMM d’ici à la fin 2008.
2) Prévenir les maladies métaboliques dans une proportion d’au moins 50% d’ici à 2012.
3) Assurer la prise en charge des maladies métaboliques dans une proportion d’au moins 50% d’ici à 2012.
4) Coordonner l’action des organisations du diabète dans une proportion d’au moins 80% d’ici à 2012.
5) Développer un programme de recherche opérationnelle prenant en compte au  moins 80% des maladies métaboliques d’ici 2012..
6) Mobiliser les ressources nécessaires au financement des activités du PNLD.








VI. STRATEGIES
1. Objectif spécifique 1 : Rendre opérationnel la Direction de coordination du PNLMM 
                                      d’ici à la fin 2008
· Obtention  de la nomination des chefs de Services
· Acquisition d’un siège
· Equipement du siège   

· Validation du Document de Politique Nationale du PNLMM
· Validation du Document Plan Stratégique du PNLMM.

2. Objectif spécifique 2 : Prévenir les maladies métaboliques dans une proportion d’au 
                                            moins 50%d’ici à 2012

· Prévention primaire :
· Campagnes d’IEC/CCC en direction de la population générale,
· Journée annuelle de Promotion des Maladies métaboliques,
· Semaine Nationale des Maladies Métaboliques.
· Prévention secondaire :
· Campagnes de dépistage des sujets à risque de maladies métaboliques
· Prévention tertiaire :
· Prise en charge des sujets atteints de maladies métaboliques à l’effet de prévenir les complications évolutives.

3. Objectif spécifique 3 : Assurer la prise en charge des maladies métaboliques dans une 
                                            proportion d’au moins 50%
· .Identification des centres de prise en charge ;
·  Recensement des personnels devant assurer la prise en charge ;
· Formation des personnels non spécialistes des maladies   métaboliques ;
· Renforcement de capacités des spécialistes de maladies métaboliques ;
· Equipement des centres identifiés en matériel de prise en charge ;
· Mise en place d’un réseau d’information des centres ;
· Mise en place d’un plan de suivi/évaluation des centres ;
· Amélioration de l’accessibilité à l’insuline.

4. Objectif spécifique 4 : Coordonner l’action des organisations du diabète dans une 
                                             proportion d’au 80% d’ici à 2012.
· Identification  des organisations du diabète ;
· Création d’un cadre de coordination de leurs actions.

5. Objectif spécifique 5 : Développer un programme de recherche opérationnelle  prenant  
                                           en compte au moins 80% des maladies métaboliques.

· Identification des thèmes de recherche ;
· Elaboration  des protocoles de recherche ;
· Finalisation de la recherche ;
· Exploitation  des résultats.

6. Objectif spécifique 6 : Mobiliser les ressources nécessaires au financement des activités 
                                           du PNLMM 
· Identification des sources de financement ;
· Réalisation du plaidoyer ;
· Acquisition des ressources.






VII. RESULTATS ATTENDUS D’ICI A 2012

· La Direction de Coordination est fonctionnelle ;
· Les maladies métaboliques sont dans une proportion d’au moins 50% ;
· Les maladies métaboliques sont prises en charge dans une proportion d’au moins 50% ;
· Les actions des intervenants dans la lutte contre les maladies métaboliques  sont coordonnées dans une proportion  d’au moins 80% ;
· Un programme de recherche opérationnelle prenant en compte  au moins  80% des maladies métaboliques est développé ;
· Les ressources nécessaires au financement des activités du PNLMM sont mobilisées.


VIII. PRINCIPAUX DOMAINES D’INTERVENTION
· Domaine du renforcement institutionnel ;
· Domaine de  la prévention ;
· Domaine de la prise en charge ;
· Domaine de la Coordination ;
· Domaine de la recherche ;
· Domaine du partenariat et de la mobilisation des ressources. 

IX – MATRICE DES  ACTIVITES 2008 -2012

DOMAINE D’INTERVENTION : Renforcement des capacités institutionnelles

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	                  Chronogramme
2008   2009   2010    2011     2012

	Responsables

	Rendre opérationnelle la DC du PNLMM
	Obtention  de la nomination des 
chefs de service

Acquisition d’un siège

Equipement du siège

Validation du Document de Politique Nationale du PNLMM

Validation du Document Plan Stratégique du PNLM
	-Arrêté de nomination

 
-Bail locatif


-Matériel disponible



Compte-rendu atelier de validation
   

Compte-rendu
Atelier de validation
	x







x



x




x
	



x
	
	
	
	MSHP/CAB



DC


DC


DC


DC





DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	                  Chronogramme
2008       2009   2010    2011     2012

	Responsables

	 Prévenir les maladies métaboliques dans une                                           proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012

	Prévention primaire : campagnes d’IEC/CCC en direction de la population générale

-Diffusion de messages radiotélévisés

-Confections d’affiches et dépliants

 -Organisations de conférences et causeries

	





Nombre de messages diffusés

Nombres d’affiches et dépliants édités

Nombre de conférences et causeries organisées.
	






x



x


x



	






x



x


x



	






x



x


x
	






x



x


x
	






x



x


x
	






DC


DC


DC, DR , DD,
 Laboratoires pharmaceutiques




DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	                  Chronogramme
2008    2009   2010    2011     2012

	Responsables

	 Prévenir les maladies métaboliques dans une                                                proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012

	Prévention secondaire :

Organisation de campagnes de dépistage des sujets à risque de maladies métaboliques

	


Nombre de sujets dépistés

	



x







	



x






	



x




	



x




	



x




	



DC 










DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	                  Chronogramme
2008  2009   2010   2011     2012

	Responsables

	 Prévenir les maladies métaboliques dans une                                                proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012





	
Prévention tertiaire 


Organisation de la prise en charge des sujets atteints de maladies métaboliques à l’effet  de prévenir les complications évolutives.
	





Nombre de sujets dépistés
	





x









	





x










	





x







	





x







	





x







	





DC, MG, 
Médecins spécialistes 





DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge 
 
	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	Chronogramme
2008    2009   2010    2011     2012

	Responsables

	Assurer la prise en charge des maladies métaboliques       dans une proportion d’au moins 50%


	.Identification des centres de prise en charge

 Recensement des personnels devant assurer la prise en charge

Formation des personnels non spécialistes des maladies   métaboliques

Renforcement de capacités des spécialistes de maladies métaboliques
	Nombre de centres identifiés

Nombre de personnels recensés




Nombre de personnels formés


Nombre de personnels formés
	
x



x





x




x


	
x



x





x




x


	


	

	



	
DC



DC



DC




DC





DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge 
 
	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	Chronogramme
2008   2009   2010    2011     2012

	Responsables

	Assurer la prise en charge des maladies métaboliques                       dans une proportion d’au moins 50%


	Equipement des centres identifiés en matériel de prise en charge

Mise en place d’un réseau d’information des centres

Mise en place d’un plan de suivi/évaluation des centres

Amélioration de l’accessibilité à l’insuline

	
Nombre de centres équipés


Existence du réseau


Existence du plan de suivi/évaluation



Disponibilité permanente de l’insuline à la PSP
Réduction du coût de l’insuline
	
x



x



x



x



	












x

	












x
	
x



x



x
	
DC



DC



DC



MSHP, DC, PSP





DOMAINE D’INTERVENTION : Coordination  

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	Chronogramme
2008       2009   2010    2011     2012

	Responsables

	 Coordonner l’action des organisations intervenant dans le domaine des maladies métaboliques                      dans une proportion d’au moins  80% d’ici                                                         à 2012 

	Identification  des organisations du diabète




Création d’un cadre de coordination de leurs actions


	Nombre d’organisations
Identifiés




Existence du cadre de coordination des actions

	
x




x










	











	









	








	









	
DC



DC














DOMAINE D’INTERVENTION : Recherche opérationnelle

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	Chronogramme
2008    2009   2010    2011     2012

	Responsables

	 
Développer un programme de recherche                              opérationnelle  prenant en compte au                                             moins 80% des maladies métaboliques.
                                                        .  


	Identification des thèmes de recherche


Elaboration  des protocoles de recherche

Finalisation de la recherche


Exploitation  des résultats.


	Nombre de thèmes de recherche identifiés


Nombre de protocoles élaborés

Existence de l’activité de recherche

Document consignant les résultats
	
x




x




x



x

	
x




x




x



x
	
x




x




x



x
	








	









	
DC, GSA



DC ,GSA


DC, GSA


DC,GSA



DC,GSA






DOMAINE D’INTERVENTION : Partenariat mobilisation de ressources

	Objectifs
	Activités
	Indicateurs
	                  Chronogramme
2008    2009   2010    2011     2012

	Responsables

	




Mobiliser les ressources nécessaires au  .financement des activités du PNLMM


.  


	

Identification des sources de financement



Réalisation du plaidoyer




Acquisition des ressources.

	

Nombre de sources de financement identifiées

Existence du document de
Plaidoyer


Ressources mises à disposition
	
	


x




x





x







	


x




x





x








	








	









	


DC




DC  





DC










            

 X- MISE EN ŒUVRE DES ACTIVITES  2008-2012

DOMAINE D’INTERVENTION : Renforcement des capacités institutionnelles

	Objectifs
	Activités
	          Chronogramme
2008   2009   2010    2011   2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	Rendre opérationnelle la DC du PNLMM
	Obtention  de la nomination des 
chefs de service

Acquisition d’un siège


Equipement du siège

Validation du Document de Politique Nationale du PNLMM

Validation du Document Plan Stratégique du PNLM
	

x





x



x





x
	



x
	
	
	
	Les chefs de service sont nommés

Le siège existe

Le siège est équipé

Le document de politique est validé

Le document de stratégie est validé
	
Documents


Bilan d’activités

Bilan d’activités

Compte rendu d’atelier

Compte rendu d’atelier






DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	           Chronogramme
2008       2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	 Prévenir les maladies métaboliques dans une                                                proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012

	
Prévention primaire :campagnes d’IEC/CCC en direction de la population générale

Diffusion de messages radiotélévisés

Confections d’affiches et
  Dépliants

Organisations de conférences et causeries
	






x



x


x



	






x



x


x



	
 





x



x


x
	






x



x


x
	






x



x


x
	






Les messages sont diffusés

Les affiches et dépliants existent

Les conférences et causeries sont organisées
	






Rapports d’activités


Archives PNLMM

Archives PNLMM



























DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	                  Chronogramme
2008       2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	 Prévenir les maladies métaboliques dans une                                                proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012





	Prévention secondaire :

Organisation de campagnes de dépistage des sujets à risque de maladies métaboliques


	


x









	


x










	


x
	


x







	


x







	


Les campagnes de dépistage sont organisées







	


Rapports d’activités




































DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention

	Objectifs
	Activités
	                  Chronogramme
2008   2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	Prévenir les maladies métaboliques dans une                                                proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012

	Prévention tertiaire :

Organisation de la prise en charge des sujets atteints de maladies métaboliques à l’effet   de prévenir les complications évolutives.






	


x











	


x


	


x
	


x 


	


x

	


La prise en charge est organisée


	


Rapports d’activités







DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge

	Objectifs
	Activités
	            Chronogramme
2008  2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	 Assurer la prise en charge des maladies métaboliques                       dans une proportion d’au moins 50%

1- n charge

	Identification des centres de prise en charge

 Recensement des personnels devant assurer la prise en charge

Formation des personnels non spécialistes des maladies   métaboliques

Renforcement de capacités des spécialistes de maladies métaboliques

	
x



x



x




x


	
x



x



x




x


	








x




x
	
	
	Les centres de prise en charge sont identifiés

Les personnels sont recensés

Les personnels non spécialistes sont formés

Les personnels non spécialistes sont formés
	
Rapports d’activités

Listings




Rapports de formation



Rapports de formation




DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge  

	Objectifs
	Activités
	                  Chronogramme
2008       2009    2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement vérifiables
	Sources de vérification

	Assurer la prise en charge des maladies métaboliques                       dans une proportion d’au moins 50%

2- n charge

	Equipement des centres identifiés en matériel de prise en charge

Mise en place d’un réseau 
d’information des centres

Mise en place d’un plan de suivi/évaluation des centres


Amélioration de l’accessibilité à l’insuline
	
x



x

x




x

	
x



x

x




x

	
x



x

x




x

	

	
	
Les centres sont équipés

Le réseau existe

Le plan de suivi/ évaluation existe

L’accessibilité
de l’insuline est améliorée
	
Rapports d’activités

Rapports d’activités


Rapports d’activités


Rapports d’activités








DOMAINE D’INTERVENTION : Coordination  

	Indicateurs
	Activités
	Chronogramme
2008     2009    2010    2011     2012
	Indicateurs objectivement
vérifiable
	Sources de vérification

	 Coordonner l’action des organisations intervenant dans le domaine des maladies métaboliques                      dans une proportion d’au moins  80% d’ici                                                         à 2012 

	Identification  des organisations du diabète




Création d’un cadre de coordination de leurs actions


	
x




x










	











	
	









	








	
Les organisations sont identifiées



Le cadre de coordination existe




	

Listings




Compte rendus de réunions












DOMAINE D’INTERVENTION : Recherche opérationnelle

	Objectifs
	Activités
	            Chronogramme
2008   2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement
vérifiable
	Sources de vérification

	 
Développer un programme de recherche                              opérationnelle  prenant en compte au                                             moins 80% des maladies métaboliques.
                                                        .  


	Identification des thèmes de recherche




Elaboration  des protocoles de recherche


Finalisation de la recherche



Exploitation  des résultats.


	
x







x




x



x

	
x







x




x



x
	






	
x







x




x



x
	








	Les thèmes sont
connus








Les protocoles existent


La recherche est effectuée


Les résultats sont exploités
	Rapports d’activités




Rapports d’activités


Rapports des chercheurs


Supports de publications





DOMAINE D’INTERVENTION : Partenariat   et mobilisation de ressources

	Objectifs
	Activités
	                  Chronogramme
2008     2009   2010    2011     2012

	Indicateurs objectivement
vérifiable
	Sources de vérification

	 Mobiliser les ressources nécessaires au  financement des activités du PNLMM


.  


	Identification des sources de financement


Réalisation du plaidoyer


Acquisition des ressources.



	
	
x




x




x






	



	
x




x




x






	








	
Les sources de financement sont identifiées




Le plaidoyer existe



Les ressources sont disponibles



	

Rapports d’activités



Documents de plaidoyer


Rapports du service de comptabilité








XI   BUDGETISATION

DOMAINE D’INTERVENTION : Renforcement des capacités institutionnelles   
Objectif : Rendre opérationnelle la  DC du PNLMM
Activités : Acquisition d’un siège –Equipement du siège


	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Loyers annuels

	3,6
	3,6
	3,6
	3,6
	3,6
	18
	
	

	Armoires de rangement (4)

	4
	
	
	
	
	4
	
	

	Bureau de directeur

	1
	
	
	
	
	1
	
	

	Bureau de chefs de service (4)

	4
	
	
	
	
	4
	
	

	Bureau de secrétaire 

	1
	
	
	
	
	1
	
	

	Chaises visiteurs (12)

	0,6
	
	
	
	
	0,6
	
	

	
Chaises salle de réunion (12)
	0,6
	
	
	
	
	0,6
	
	





DOMAINE D’INTERVENTION : Renforcement des capacités institutionnelles   
Objectif : Rendre opérationnelle la  DC du PNLMM
Activités : Acquisition d’un siège –Equipement du siège

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Photocopieuse (1)
	4
	
	
	
	
	4

	
	

	Ordinateur PC de bureau (3)

	6
	
	
	
	
	6
	
	

	Ordinateur portable (2)

	3
	
	
	
	
	3
	
	

	Scanner (1)
	0,2
	

	
	
	
	0,2
	
	

	Vidéoprojecteur (1)
	2
	
	
	
	
	2
	
	

	
Appareil photo numérique
	1
	
	
	
	
	1
	
	

	
Tableau Padex (40)
	0,2
	
	
	
	
	0,2
	
	

	Ecran de projection
	0,7
	
	
	
	
	0,7

	
	





DOMAINE D’INTERVENTION : Renforcement des capacités institutionnelles   
Objectif : Rendre opérationnelle la  DC  du PNLMM
Activités : Validation du Document de Politique Nationale du PNLMM –Validation du document Plan stratégique.


	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Validation interne


	0,15
	
	
	
	
	0,15
	
	

	Validation externe


	1,8
	
	
	
	
	1,8
	
	




DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention
Objectif : Prévenir les maladies métaboliques dans une  proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012  
Prévention : primaire : campagnes d’IEC/CCC en direction de la population générale
 Activités : -Diffusion de messages radiotélévisés Supports publicitaires

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Agendas RTI (100)
	2,324
	2 ,324
	2,324
	2,324
	2,324
	11,62

	
	

	Spots Radio (200)

	1,6
	1,6
	1,6
	1,6
	1,6
	8
	
	

	
Message dans la presse écrite (40)
	2 ,2
	2,2
	2,2
	2,2
	2,2
	11 
	
	

	
Affichages routiers (12m2) [25]
	1,55
	1,55
	1,55
	1,55
	1,55
	7,55
	
	

	Affichettes A3 
(5000)
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	17,5
	
	

	Prospectus et dépliants (10000)


	1
	1
	1
	1
	1
	5
	
	

	Tee-shirts (2500)

	1
	1
	1
	1
	1
	5
	
	





DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention
Objectif : Prévenir les maladies métaboliques dans une  proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012 
 Prévention primaire :
Activités : 
· -Organisations de conférences et causeries
· -Journée annuelle de sensibilisation sur le diabète (Journée Mondiale du Diabète-JMD)
· -Semaine Nationale de sensibilisation sur les maladies métaboliques

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	Conférences et Causeries du PNLMM 
	2
	2
	2
	2
	2
	10
	Acquis
	A rechercher


	Emissions radiotélévisées


	5
	5
	5
	5
	5
	25
	
	

	Journée annuelle de sensibilisation sur le diabète (JMD)

	5
	5
	5
	5
	5
	25
	
	

	
Semaine Nationale de Sensibilisation sur les Maladies métaboliques

	20
	20
	20
	20
	20
	100
	
	


                                                                                                                                                                                       



DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention
Objectif : Prévenir les maladies métaboliques dans une  proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012 
 Prévention secondaire :
   Activité : 
· Campagnes de dépistage des sujets à risque de maladies métaboliques    
· Programme National de Prévention des Maladies métaboliques                

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	Projet de dépistage du diabète dans le
District d’Abidjan et les villes de l’intérieur

	26.4
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	
Programme national de prévention du diabète en CI

	
	
30
	
	
	
	
	
	






DOMAINE D’INTERVENTION : Prévention
Objectif : Prévenir les maladies métaboliques dans une  proportion d’au moins 50%  d’ici à 2012 
Prévention tertiaire:
Activité : Prise en charge des sujets atteints de maladies métaboliques à l’effet de prévenir les complications évolutives.


	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	
Formation « PREDIABCI » pour la prise en charge du diabète non compliqué par
les médecins généralistes
	4
	4
	
	
	
	
	
	



                                                                                                           


DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge
Objectif spécifique : Assurer la prise en charge des maladies métaboliques dans une proportion d’au moins 50%
 Activité : 
· Formation des personnels non spécialistes des maladies  métaboliques
· Renforcement de capacités des spécialistes de maladies métaboliques


	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Formation FID Région Afrique sur le guide clinique du diabète de type 2

	 7,5
	
	
	
	
	
	
	

	
Formation FID Région Afrique des éducateurs du diabète

	4
	
	
	
	
	
	
	

	
Atelier de formation à la prise en charge
des complications aiguës du diabète
	5
	
	
	
	
	
	
	






DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge
Objectif spécifique : Assurer la prise en charge des maladies métaboliques dans une proportion d’au moins 50%
 Activité : Equipement des centres identifiés en matériel de prise en charge 

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	Achat de lecteurs et bandelettes



	5
	3
	3
	3
	
	15
	Acquis
	A recher-
cher


	Achat de toises et balances



	 2
	2
	2
	2
	
	10
	
	






DOMAINE D’INTERVENTION : Prise en charge
Objectif spécifique : Assurer la prise en charge des maladies métaboliques dans une proportion d’au moins 50%
Activité : Amélioration de l’accessibilité à l’insuline


	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Achat d’insuline



	 7,2
	7,2
	7,2
	7,2
	7,2
	37,5
	
	

	
Banque d’insuline


	20
	20
	20
	20
	20
	100
	
	






























DOMAINE D’INTERVENTION : Recherche opérationnelle
Objectif spécifique : Développer un programme de recherche opérationnelle  prenant en compte au  moins 80% des maladies métaboliques.
 Activité : Finalisation de la recherche 

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	Total
	Source de financement


	
	
	
	
	
	
	
	Acquis
	A rechercher


	Détermination de l’index glycémique
des aliments locaux


	10
	10
	
	
	
	20
	
	





CONCLUSION
Le Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques (PNLMM) qui succède au Programme National de Lutte contre le Diabète (PNLD), se situe dans la droite ligne de la nouvelle vision de l’Etat ivoirien qui à travers le Programme National de Développement Sanitaire (PNDS), veut s’attaquer résolument à tous les problèmes de santé de nos populations. Il se situe au-delà, dans la vision de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dont le Bureau Afrique (OMS AFRO) a élaboré en 2000, un Plan Stratégique 2000-2010 destiné à optimiser la prise en charge des Maladies Non Transmissibles (MNT) en Afrique. L’OMS a également développé un outil de prévention des maladies cardiovasculaires dénommé «STEPWISE» et qui a inspiré la création d’un Programme « STEPS » dans notre pays. Enfin la 83ème séance plénière du 20 décembre 2006 de l’Assemblée générale des Nations unies a consacré les efforts de la FID en matière de Lutte contre 
 le Diabète en adoptant  la Résolution 61/225 qui a décidé de faire de la Journée mondiale du diabète du 14 novembre, une journée des Nations-Unies qui sera observée tous les ans à compter de 2007. L’importance du PNLMM tient au fait que les Maladies métaboliques sont aujourd’hui la première cause de mortalité dans les pays industrialisés et qu’elles sont en pleine expansion dans ceux en développement. Il convient d’ajouter à titre d’exemple, qu’une affection comme le Diabète tue dans le monde, une personne toutes les 10 secondes et que deux nouveaux cas en sont découverts dans le même temps.
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