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Préface

La consommation des produits de tabac ou I’exposition a leurs fumées est responsable de la
survenue de nombreuses maladies chroniques qui entrainent la souffrance pour I’individu et sa
communauté et comporte les risques élevés de décés prématurés (avant 1’age de 70 ans).

De nos jours, les MNT sont une menace mondiale et constituent un véritable probléme de
santeé publique. Elles ne se transmettent pas d’une personne a 1’autre. Elles affectent I’individu sur une
longue durée et évoluent en général lentement. I1 s’agit des maladies suivantes : maladies
cardiovasculaires (hypertension artérielle, accidents vasculaires cardiaques ou cérébraux..), les
cancers, les maladies respiratoires chroniques (broncho-pneumopathie chronique obstructive, asthme),
le diabéte, les troubles génétiques dont la drépanocytose, les affections bucco-dentaires, les troubles
musculo-squelettiques, les maladies auditives et oculaires, ainsi que les maladies rénales,
endocriniennes, neurologiques, hématologiques, digestives , hépatiques et les pathologies
dermatologiques.

D’autres facteurs de risque que sontla consommation abusive d’alcool, la mauvaise
alimentation, la sédentarité, I’inactivité physique, la surcharge pondérale, 1’obésité, 1’élévation de la
pression artérielle, I’élévation du sucre dans le sang et la présence de lipides anormaux dans le sang,
constituent des terrains favorables qui amplifient les effets destructeurs des produits de tabac qui
contient plus de 4000 substances toxiques dont la plupart sont cancérigenes.

Pour la surveillance des progres a accomplir pour réduire 1’offre, la demande et le commerce
illicite des produits de tabac, nous avons recours aux enquétes STEPS dans les communautés dans la
ville de Bangui et la Préfecture de I’Ombella M’Poko qui sont des sites sentinelles, ainsi qu’a
I’enquéte GYTS qui sont réalisés tous les 5 ans. Les résultats de ces enquétes montrent que la RCA,
notre pays, n’échappe pas a I’épidémie de tabagisme.

La mise en ceuvre de la CCLAT a connu un retard de mise en ceuvre du fait de I’absence de
documents normatifs. Le présent document de politique nationale spécifique de prévention et de lutte
contre la consommation des produits de tabac vient préciser le cadre dans lequel les activités seront
menées pour accélérer 1’atteinte des objectifs au niveau national d’ici a 20022. En effet, la perception
de taxes sur les produits de tabac permettra d’une part de mobiliser des ressources domestiques pour
renforcer les capacités institutionnelles de la mise en ceuvre compléte de la CCLAT, d’autre part elle
sert de porte d’entrée pour subventionner le diagnostic et la prise en charge des autres maladies non
transmissibles.

Elle nécessite également une collaboration multisectorielle et par conséquent, s’aligne sur les
Objectifs de Développement Durable et sur le Document de Relévement et de Consolidation de la
paix en Centrafrique.

Je suis persuadé et convaincu qu’en langant sur la base de cette politique, une offensive
nationale contre 1’épidémie de tabagisme, dans un effort commun de toutes les classes sociales et de
tous les secteurs, nous pourrons assurer a la population centrafricaine un avenir plus radieux et
prometteur en protégeant I’environ de vie de nos populations exposées a la fumée de tabac et
d’empécher les générations futures de consommer les produits de tabac.

Nous tenons a exprimer toute notre gratitude a I’endroit du Bureau de la Représentation de
I’OMS en République centrafricaine pour avoir mis en place le Programme national de lutte contre les
Maladies Non Transmissible et appuyé techniquement et financiérement 1’exécution des activités
relatives aux enquétes STEPS et GYTS qui ont permis d’identifier le tabagisme comme facteur de
risque a combattre énergiquement

Enfin, nous adressons nos remerciements a tous les acteurs et collégues qui ont contribué a la
validation dudit document.

Le Ministre de la Santé et de la Population

Dr Pierre SOMSE
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Introduction

Selon I’Organisation mondiale de la Santé, les maladies non transmissibles ont causé 35 millions de
déces, soit 63 % de I’ensemble des décés dans le monde en 2005. Si rien n’est fait, 25 millions de
déces dus aux maladies cardiovasculaires seront atteints en 2030 contre 17 millions en 2008, tandis
que le diabete verra le nombre de personnes touchées passer de 10,4 millions en 2007 a 18.7 millions
en 2025.

Quant au cancer, si aucune action n'est entreprise, on pourrait s’attendre a enregistrer en 2020 environ
850 000 nouveaux cas et 630 000 déces.

Par ailleurs, la consommation de tabac s’accroit et I’expansion des sociétés de fabrication de tabac
avec des conflits d’intérét réels ou supposés risque d’aggraver 1’épidémie de tabagisme, lorsque 1’on
se rend compte que moins de 30% des Etats Membres de I’OMS disposent d’un plan d’action de lutte
contre le tabac. A cdté de ce terrible facteur de risque, la proportion de déces imputables a la
consommation excessive d’alcool représente une importante charge ; elle est passée de 2,1% en 2000
a2,2% en 2002.

En République centrafricaine, I’enquéte GYTS a montré une prévalence au niveau national de 9 %
chez les jeunes de moins de 15 ans en milieu scolaireen milieu scolaire en 2009.

Quant a I’enquéte STEPS 2010-2011 réalisée dans la ville de Bangui et dans I’Ombella M’Poko sur la
tranche d’age de 25 a 64 ans, elle a donné les résultats suivants :

- Le taux est de 14,1% chez les sujets de Z5 a 64 ans (Hommes 22,8 % et Femmes 5,5 %) ;

- La proportion de la consommation abusive d’alcool est de 36,3% chez les hommes (5 verres
standard ou plus) et 20,3 % chez les femmes (4 verres standard ou plus);

- La proportion des individus avec une consommation insuffisante de fruits et légumes (moins
de 5 portions) est de 66,1% ;

- La proportion des personnes pratiquant peu ou pas d’exercice physique est de 24,7 %.

Face a cette menace grandissante, le Ministére de la Santé et de la Population a décidé de créer un
Programme National de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles en 2009 et se doter d’un
document de Politique nationale de prévention et de lutte contre les Maladies Non Transmissibles
pour orienter les programmes de prévention et de lutte.

Ce document de politique se base également sur I’analyse du systéme de santé et prend en compte les
enjeux de la Promotion de la Santé pour proposer les objectifs et les stratégies a adopter pour une lutte
appropriée et conséquente contre le tabagisme en associant pleinement les collectivités territoriales.
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I. Analyse de la situation

1.1 Contexte général
1.1.1 Caractéristiques du pays

Figurel : Carte administrative de la RCA
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Située au cceur de I’Afrique, la République centrafricaine couvre une superficie de 623 000 Km2 pour
une population totale estimée a 4 854 905 habitants avec un taux d’accroissement naturel de 2,5 %. Elle
est limitée au Nord par le Tchad, a I’Est par le Soudan et le Soudan du Sud, a I’Ouest par le Cameroun
et au Sud par le Congo et la République démocratique du Congo.

Son relief est constitué¢ d’un vaste plateau (la dorsale centrafricaine) d’une altitude moyenne de 600
metres séparant la cuvette tchadienne du bassin de 1’Oubangui et du Congo. Cette caractéristique
physique détermine ainsi deux réseaux hydrographiques qui drainent tout le pays par leurs multiples
cours d’eau trés poissonneux.

Le climat centrafricain est essentiellement tropical. 1l est marqué par une saison seéche qui dure de
novembre a avril et une saison des pluies de mai a octobre.

Toutefois, il prévaut dans la partie méridionale du Sud-ouest du pays un climat équatorial humide se
manifestant par d’abondantes précipitations (1700 mm en moyenne par an) et trois mois de sécheresse.
Ces précipitations diminuent progressivement du Sud vers le Nord ou la moyenne annuelle est de 1000
mm. Les conditions climatiques permettent de distinguer du Sud au Nord trois types de végétation :

= la zone de forét dense sempervirente, toujours humide ;

» |a savane boisée et herbeuse, domaine d’une faune abondante;

= |a steppe de buissons épineux dispersés.
Ces conditions naturelles diversifiées et convenables rendent les terres propices a I’agriculture et a
I’¢levage.

Les richesses du sous-sol sont potentiellement abondantes, mais restent encore inexploitées, a
I’exception du diamant et de I’or qui le sont a I’état artisanal.




Sur le plan administratif, la République centrafricaine est subdivisée en 7 régions, 16 préfectures, 78
sous-préfectures, 177 communes, 8 294 villages et 1 422 quartiers. , la Région administrative n°® 7, qui
correspond a Bangui la capitale, comprend 8 Arrondissements,

1.1.2 Caractéristiques demographiques et économiques

Les décennies de mauvaise gouvernance, les périodes récurrentes d’instabilit¢é et de violence,
exacerbées par les événements de 2013, ont abouti a une aggravation sans précédent de la pauvreté et
de la vulnérabilité de larges groupes de la population. La sécurité des biens et des personnes, les
moyens de subsistance, la sécurité alimentaire, la santé et 1’éducation sont parmi les secteurs les plus
touchés par les bouleversements récents. Cette derniére crise aiglie se superpose a une situation
d’urgence latente, chronique et structurelle d’un pays déja a un niveau extréme de pauvrete. Avant la
crise, la République centrafricaine était classée 185°™ sur 187 pays selon I’Indice de développement
humain (IDH 2014). En fin 2013, le PIB moyen par habitant était de 333,20 USD, soit une réduction
de 33% par rapport a 2010. Cette détérioration du niveau de vie s’explique par les troubles militaro-
politiques qui secouent la RCA depuis 2012.

Perspectives macro-economiques :

Les perspectives économiques nationales dépendent en grande partie de la consolidation de la paix et
de la stabilit¢ sociopolitique. Elles sont aussi tributaires de 1’évolution des cours des maticres
premieres et du dollar, du maintien des flux des investissements directs étrangers, de 1’alignement des
partenaires techniques et financiers. En vue de mobiliser des ressources pour le financement de la
restauration de la sécurité et consolidation de la paix, I’assistance humanitaire, la politique et
gouvernance ainsi que la relance de 1’économie nationale.

1.2 Contexte sanitaire

La politique nationale en matiere de santé est basée sur les soins de santé primaires/initiative de
Bamako (SSP/IB) qui constituent les moyens pour atteindre les objectifs du secteur. Dans ce sens,
plusieurs réformes ont été entreprises depuis 1989 par la promulgation de la loi 89.003 fixant les
principes généraux de la santé en République centrafricaine avec comme corollaire, la définition des
normes et des structures de mise en ceuvre des activités des soins de santé primaires, la création de
I’Unité de Cession du Médicament (UCM) en 1994, I’instauration du recouvrement de codts de la
santé par Arrété N°224/MSP/CAB/SG/DGSP/DSC/SCSASSP. Pour sa mise en ceuvre, le Ministére de
la Santé, de I’Hygiéne publique et de la Population a élaboré successivement un Plan National de
Développement Sanitaire | (PNDS I) pour la période de 1994-1998 suivi du Plan Intérimaire de Santé
(PIS) de 2000-2002, le PNDS 1l couvrant la période 2006 a 2015 et le PTSS 2015-2017 qui constitue
le cadre actuel de référence pour les interventions de santé en République centrafricaine.

1.2.1. Organisation du systeme de santé

Le systeme national de santé de la République centrafricaine est organisé en une pyramide a trois
niveaux (central, intermédiaire et périphérique). Un projet de découpage global des préfectures
sanitaires en districts est en cours. Cette organisation fonctionne selon un mode partiellement
décentralisé basé sur la mise en place des organes des soins de santé primaires avec une autonomie
partielle de gestion accordée aux formations sanitaires. Ce systeme est constitué de deux sous-
systéemes : administratif et soins.

i) Le sous-systeme administratif comprend trois niveaux :

= Le niveau central qui comprend le Cabinet du Ministre et les Directions centrales. Il
est chargé 1) de la conception et de la coordination de la politique de santé telle que
définie par le Gouvernement ; 2) de 1’élaboration des normes et standards et 3) de
fournir aux niveaux inférieurs un appui stratégique.

= Le niveau intermédiaire correspond a la région sanitaire. Le pays compte sept
régions sanitaires (RS) depuis ’application de la loi sur la régionalisation et la
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décentralisation. Chacune d’entre elles compte deux a trois préfectures sanitaires
sauf la Région Sanitaire N°7 qui est subdivisée en huit circonscriptions sanitaires
(Arrété n° 0155/MSPP/CAB du 23 avril 2002). Chaque Direction régionale dispose
de 3 services techniques. Ce niveau est chargé de transformer les orientations
stratégiques en programmes techniques et de fournir a son tour des appuis
techniques aux préfectures sanitaires.

= Le niveau périphérique est constitué des préfectures et districts sanitaires qui sont
des unités opérationnelles du systeme de santé. La préfecture ou district sanitaire est
chargée d’apporter un appui technique aux formations sanitaires de sa juridiction en
termes d’encadrement, de mise en ceuvre, de supervision, de suivi, de collecte et
analyse des données au niveau local avant transmission et d’évaluation des
programmes (voir Organigramme du MSHPP en annexe).

ii) Le sous-systéeme de soins
Il est constitué des formations sanitaires qui sont le niveau ou les programmes sont traduits en
prestations (activités curatives, préventives et promotionnelles). Elles sont organisées sur un mode
hiérarchique a trois niveaux de référence :
= Le premier comprend les postes de santé, les centres de santé et les hopitaux
préfectoraux/districts ;
= Le deuxiéme niveau est constitué des hopitaux régionaux et universitaires ;
= Le troisieme niveau renferme les établissements centraux de diagnostic et de soins
spécialisés.
Le pays compte environ 786 structures de soins dont 669 dans le secteur public et 117 dans le secteur
privé y compris les cabinets médicaux. Dans le secteur public, les formations sanitaires se répartissent
de la maniére suivante : 5 hopitaux centraux, 4 établissements de diagnostic, 5 hopitaux régionaux et
universitaires, 13 hépitaux préfectoraux, 181 centres de santé toutes catégories confondues et 445
postes de santé. Aux cOtés des unités de prestation, on trouve la centrale d’approvisionnement en
Médicaments Essentiels Génériques (UCM), 2 dépbts régionaux privés, 16 depdts préfectoraux qui
sont actuellement quasi non fonctionnels, 2 établissements de diagnostic de référence et 1 centre
national de transfusion sanguine. La plupart des infrastructures publiques sont vetustes et mal
équipées.

Les soins curatifs administres par les Tradithérapeutes se fait dans un cadre privé.
1.2.2. Ressources humaines

En termes de politique sanitaire, les régions manquent cruellement de personnel médical et
paramédical. Les ratios personnels de santé/habitants par catégorie professionnelle montrent une
répartition inégale entre la capitale Bangui et le reste du pays.

On compte un médecin pour 6 000 habitants & Bangui contre un Médecin pour 100 000 habitants dans
certaines régions rurales, alors que la norme de I’OMS est de un médecin pour 10 000 habitants. Au
déficit quantitatif du personnel dans les régions rurales s’ajoute le déficit qualitatif. Les quelques rares
specialistes et la plupart des sages-femmes en dehors des infirmiers accoucheurs, ne se trouvent qu’a
Bangui. Dans les régions pauvres et difficiles d’acces, le personnel de santé est peu motivé a y
exercer.

Il en est de méme pour la gestion centralisée du personnel au niveau national qui empéche toute
maitrise de ce personnel, dans son déploiement comme dans sa gestion quotidienne.

L'analyse de la situation des ressources humaines a constaté, entre autres: une faible capacité
institutionnelle en matiére de RHS, d'importants hiatus informationnels sur les ressources humaines en
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santé en général, une insuffisance quantitative et qualitative des effectifs, de faibles performances du
personnel existant, une moindre capacité nationale a former des RHS spécialisées, et un déséquilibre
de genre en particulier, le tout dans un contexte de pauvreté et de rareté des ressources allouées a la
santeé.

1.2.3. Ressources financiéres

Le financement conséquent de la lutte contre les Maladies Non Transmissibles est hypothéqué par :

= Une faible allocation du budget national au secteur santé ;

» Le non décaissement des ressources allouées par 1’Etat ;

= Une grande dépendance du financement des partenaires extérieurs

= Une redistribution inadéquate des ressources financiéres dans le secteur de la santé ;
= Une mauvaise utilisation des ressources financieres dans le secteur de la santé ;

= [’absence d’un systéme alternatif de paiement des soins ;

= La modalité de paiement direct des frais de prestations par les ménages.

1.2.4. Systéme d’approvisionnement en médicaments
Le sous-secteur pharmaceuticque est composé par :

= Un secteur privé représenté par les grossistes répartiteurs, les officines de
pharmacies, les dépdts pharmaceutiques ;

= Un secteur public d’approvisionnement et de distribution représenté par I’Unité de
Cession du Médicament (UCM) qui éprouve actuellement d’énormes difficultés
pour motif de mauvaise gouvernance. Sa restructuration s’impose afin de répondre
aux multiples besoins pressants de la population dans ce domaine.

1.2.5. Recherche et surveillance

Il n’existe pas un systéme national de dépistage et de diagnostic précoce des maladies non
transmissibles et de leurs facteurs de risque. 11 en est de méme de I’absence d’un registre cancers. Les
seuls systemes existants sont la collecte en routine des données a travers le SNIS, le Service
d’ Anatomopathologie du Laboratoire National de Biologie Clinique et de Santé Publique, les enquétes
NCD-pays, les enquétes GYTS. |l existe d’autres mécanismes de surveillance qui ne sont pas encore
été mis en ceuvre.

Les données disponibles sont les suivantes :

e Maladies cardiovasculaires :
Taux de prévalence

D’apres les résultats de I’enquéte STEPS 2010, le pourcentage des adultes agés de 25 a 64 ans ayant
une pression artérielle systolique et /ou diastolique élevée (PAS > 140 et/ou PAD > 90 mmHg ou
actuellement sous traitement médical pour tension artérielle elevée) est de 34,5% (31,8-37,3) dont
36,8% (32,5-41,2) chez les hommes et 32,3% (29,4-35,2) chez les femmes. La majorité de ceux
ignorent leur état de santé et ne sont pas sous traitement méme s’ils connaissent 1’existence de
I’hypertension artérielle. En effet, le pourcentage des adultes ayant une tension artérielle élevée (PAS
> 140 et/ou PAD > 90 mmHg) qui ne sont pas actuellement sous traitement médical pour tension
artérielle élevée 90,7% (88,0-93,3) dont 94,3%(92,0-96,6) d’hommes et 86,6 % (82,5-90,7) de
femmes.

Statistiques hospitaliéres
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L’enquéte NCD_pays 2012 sur les statistiques hospitalieres de 2008 a 2010 dans les FOSA de Bangui,
de la Lobaye, de la Ouaka, du Mbomou, de la Kémo, de la Sangha Mbaéré, de 1’0Ouham, de la Basse
Kotto, de la Haute Kotto a révelé que les maladies chroniques non transmissibles ont été en hausse sur

les 3 années.

Tableau | : Cas et déces liés aux maladies cardiovasculaires en 2010 (Enquéte NCD_pays 2012)

Accidents vasculaires cérébraux (AVC), infarctus du myocarde et rhumatisme cardiaque

AVC Cas Homme Femme Total
Nombre de cas rapportés 114 83 197
Nombre de nouveaux cas 20
rapportés 16 4
Nombre de déceés rapportés 11 16
Infarctus du myocarde Nombre de cas rapportés 1 0 1
Nombre de nouveaux cas 0
rapportes 0 0
Nombre de décés rapportés 0 0
Cardiop_)athie Nombre de cas rapportés 43 42 85
rhumatismale Nombre de nouveaux cas 17
rapportes 5 12
Nombre de décés rapportés 0 1 1
Total
185 134 319
e Diabete

Taux de prévalence

Le pourcentage des adultes ayant des troubles de la glycémie a jeun défini, a savoir une valeur du
plasma veineux >6.1mmol/L (110mg/dl) et <7.0mmol/L (126mg/dl) ou bien une valeur du sang entier

capillaire > 5.6 mmol/L (100mg/dl) et <6.1 mmol/L (110mg/dl), est tres élevé :
dont 18,2% (15,3-21,0) chez les hommes et 21,0% (18,3-23,7) chez les

19,6% (17,5-21,7),
femmes. Toutefois le

pourcentage des personnes interrogées suivant actuellement un traitement contre I’hyperglycémie est
de 0,8% (0,3-1,3) plus proche des statistiqgues mondiales.

Statistiques hospitaliéres

Tableau I1 : Cas et déces liés au diabéte (Enquéte NCD_pays 2012)

Diabéte sucré

Homme  Femme Total
Total Nombre de cas rapportes 182 147 329
Nombre de nouveaux cas rapportes 117 123 240




Nombre de déces rapportés 8 5 13
Total 307 275 582

e Cancers:
Incidence

Le programme de lutte contre les cancers n’est pas encore créé et il n’existe pas de registre
populationnel et de registre de cancers. Les seules données disponibles proviennent des registres
d’anatomopathologie du Laboratoire National de Biologie Clinique et de Santé Publique. Par ailleurs
il n’existe pas encore de campagnes de dépistage de cancers notamment celui du col de 1’utérus et de
la prostate.

Tableau 111 : Cas et décés liés aux cancers (Enquéte NCD_pays 2012)

Cancers
Type de cancers Homme Femme Total
Sein 7 19 26
Col de l'utérus 0 34 34
Prostate 14 0 14
Foie 37 27 64
Colorectum 7 3 10
Lymphomes Non Hodgkiniens 16 12 28
(Esophage 2 0 2
Poumon 1 0 1
Autres cancers 23 43 66
138
Total 107 245
e Maladies respiratoires chroniques
Prévalence
L’enquéte STEPS de base et €largi n’avait pas pris en compte les MRC.
Statistiques hospitaliéres
Tableau 1V : Cas et déces liés aux MRC (Enquéte NCD_pays 2012)
Maladies respiratoires chroniques (MRC)
Cas Homme Femme Total
Asthme Nombre de cas rapportés 51 81 132
Nombre de nouveaux cas rapportés 49 50 99
Nombre de décés rapportés 0 0 0
Broncho pneumopathies Nombre de cas rapportés 2 077 2181 4258
chroniques obstructives -
(BPCO) Nombre de nouveaux cas rapportés 109 68 177
Nombre de decés rapportés 27 12 39
Total 2313 2392 4705




1.2.6. Les facteurs de risque des maladies non transmissibles

Outre les déterminants sociaux (la pauvreté, le chdmage, la mauvaise gouvernance, les conflits
intrafamiliaux et interpersonnels, I’environnement physique et psychosocial malsain), les facteurs de
risque a I’origine des principales maladies non transmissibles sont :

- Facteurs de risque non modifiables : ge, sexe, race, antécédents familiaux ;

- Facteurs de risque
hypercholestérolémie ;

physiologiques :

obésité,

hypertension

artérielle,

diabéte,

- Facteurs de risque comportementaux modifiables: tabagisme, consommation abusive de

I’alcool, inactivité physique ; consommation insuffisante de fruits et de légumes, etc.

Les enquétes STEPS menées en 2010 en République centrafricaine ont donné les résultats qui sont

présentés dans les tableaux qui suivent.

Tableau V : Taux de prévalence des facteurs de risque des MNT en RCA en 2010

Facteurs de risque des MNT Taux de prévalence

Hommes Femmes Total
Consommation de tabac 18,3% 3,9% 11%
Consommation nocive d’alcool 36,3% 20,3% -
Consommation insuffisante de fruits et légumes 70,8% 61,% 66,1%
Aucune activité physique dans le cadre des loisirs 43,8% 67,7% 55,6%

Tableau VI : Taux de prévalence des facteurs de risque physiologiques en RCA en 2010

Facteurs de risque des MNT Taux de prévalence

Hommes Femmes Total
Hypertension artérielle 36,8% 32,3% 34,5%
Glycémie anormale a jeun 18,2% 21,0% 19,6%
Obésité 3,0% 11,6% 7,2%
Proportion de diabétiques 0,8 % 0,7% 0,7%

Il faut noter que la majorité des personnes présentant une hypertension artérielle ou une
hyperglycémie de type diabétique étaient ignorantes de leur état de santé avant la campagne de

depistage.

1.2.7. Analyse des performances du secteur

Le recoupement opéré a partir des priorités établies par les acteurs a différents niveaux de la pyramide
sanitaire fait ressortir quelques problémes prioritaires :

e Faible accessibilité aux services de santé ;

e \Vétusté des infrastructures et équipements sanitaires ;
e Précarité du mécanisme de financement des dépenses de santé ;

e Morbidité et mortalité élevées ;
e Faible collaboration intra et inter sectorielle ;

e Mauvaise gestion des ressources humaines pour la santé.
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1.2.8. Capacités de lutte contre les maladies non transmissibles

e Infrastructures de santé publique et compétences nationales pour la gestion des maladies non
transmissibles :

- La Coordination de la Lutte contre les Maladies non Transmissibles :
Le Service de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles a été créé en février 2009 par Arrété . Il
ne dispose que d’un local vétuste avec une promiscuité de 1’espace de travail.
Le service compte un Médecin Epidémiologiste, un Assistant d’ Assainissement et un Technicien
Supérieur en Santé Publique. Cette faiblesse des ressources humaines constitue un frein a la
finalisation du stade normatif du Programme et a la mise en ceuvre des activités.

Toutefois, le programme dispose de Points Focaux de prévention et de lutte qui sont un Cardiologue,
un Diabétologue, un Pneumo-phtisiologue, un Pédiatre, un Cancérologue, un Anatomopathologiste,
un Chirurgien Dentiste, un Ophtalmologiste, un Psychiatre et un Otorhinolaryngologue. Le service
dispose également d’un pool de formateurs qui sont les Médecins Chefs de Régions et de Préfecture
formés a la lutte contre les maladies non transmissibles et peut recourir aux Experts dans les domaines
de la nutrition, du sport et de la communication. Ces Experts apportent un appui technique dans
I’¢laboration de la politique, des directives, des protocoles, des modules de formation, dans les
formations, la collecte des données, ainsi que dans les enquétes.

- La prévention et la lutte contre les maladies cardiovasculaires :
Le diagnostic et la prise en charge des cas d’hypertension artérielle, chef de file des maladies
cardiovasculaires, se font dans les services de médecine générale de I’Hopital de I’Amitié, de
I’Hépital Communautaire et du Camp Fidele OBROU, qui comptent chacun un Cardiologue.
Tous les autres cas d’hypertension artérielle sont diagnostiqués dans les FOSA privées et publiques,
dans les Centres de Santé, les Hopitaux de District, Préfectoraux et Régionaux et Universitaires.

Les références sont faites au niveau des Cardiologues qui disposent d’équipements suivants pour le
diagnostic :

— Tensiométre & manometre

— Electrocardiographe

— Echographe

— Appareil de Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle.

Les moyens thérapeutiques sont insuffisants, notamment les antihypertenseurs. En outre, les
technologies pour prévenir les angors sont inexistantes.

D’apres les résultats de 1’enquéte STEPS, la proportion des malades souffrant d’hypertension
artérielle parmi ceux diagnostiqués et qui suivent actuellement un traitement médical est tres faible
(29,7 % dont 26,6 % d’hommes et 30,9 % de femmes).

Le colit moyen mensuel d’un traitement correct d’hypertension artérielle est de 6500 F CFA (10 €).

Le ratio cardiologue/ population est tres faible (1 pour 1 500 000 habitants) et il n’existe pas de
Médecins Urgentistes dans les Hopitaux de référence. La prise en charge des malades hospitalisés est
trés difficile du fait du taux d’occupation des lits trés élevés dans les différentes FOSA pour d’autres
causes, notamment les maladies transmissibles.
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— La prévention et la lutte contre le Diabéte :

Depuis 5 ans, il existe un Service de Diabétologie qui est logé au sein de ’Hopital de I’Amitié. Le
nombre de diabétologues formés est de 5 et seulement un Médecin et un Infirmier Diplomé d’Etat sont
opérationnels pour tout le pays. Ils sont concentrés a Bangui au niveau dudit Hopital. Le service
dispose d’un local exigu avec une salle d’attente, le bureau du Médecin Chef, le bureau du Major et
une salle de soins. Il n’y a qu’un seul lit pour les soins des diabétiques. L’absence de chambres
d’hospitalisation et de lits rend le service tributaire de la disponibilité des lits du service de medecine
et de réanimation.

La rupture des médicaments antidiabétiques est fréquente et les complications sont nombreuses,
surtout lorsque 1’on sait qu’apreés 10 ans d’évolution de la maladie correctement prise en charge,
I’insuffisance rénale risque de s’installer et il n’existe pas de service de néphrologie pour pallier a
cette complication.

Les moyens thérapeutiques pour le suivi a domicile sont insuffisants, notamment la possession par les
malades d’appareils individuels pour le dosage de la glycémie a domicile.

Le Service de Diabétologie est soutenu par 1’ Association des Diabétiques de Centrafrique (ADC) qui
organise tous les samedis en son si¢ge, les campagnes d’Education Pour la Santé a 1’attention des
malades et les cessions de médicaments a colts abordables avec 1’appui de la Fédération
Internationale du Diabéte.

D’apres les résultats de I’enquéte STEPS, la proportion des malades souffrant de diabéte parmi ceux
diagnostiqués et qui suivent actuellement un traitement médical est de 48,8% dont 54,1 % d’hommes
et 45,1% de femmes.

Les cofits moyens mensuels d’un traitement de diabéte est variable et treés coliteux :
v" pour le diabete de type 2, non insulino- dépendant, les génériques valent 650 F CFA (1 €) et
les médicaments de spécialité¢ 5000 F CFA (7,7 €) ;
v' pour le diabéte de type 1, insulino- dépendant, les médicaments sont de spécialité valent
25000 F CFA (38,5 €) et lorsque 1’on recourt a 1’association avec des antidiabétiques oraux, le
traitement est inaccessible dans la majorité des cas.

— Prévention et lutte contre maladies respiratoires chroniques :
Il existe un service de référence au sein du Centre National Hospitalier et Universitaire de Bangui. La
capacité d’accueil est suffisante pour la prise en charge des cas de d’asthme et bronchopathie
obstructive, mais il n’existe pas de technologies innovantes de diagnostic ou d’assistance respiratoire ;
en conséquence, le service est plus orienté dans I’isolement des malades souffrant de tuberculose
pulmonaire.

Toutefois, la prise en charge des cas d’asthme se fait dans toutes les FOSA, du Centre de Santé aux
Hopitaux de référence.

Le colt moyen mensuel du traitement correct d’une crise d’asthme est de 6500 F CFA (10 €). Et peut
aller jusqu’a 65000 F CFA (100 €) en cas d’¢état de mal asthmatique.
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— Prévention et lutte contre les cancers :

Il s’agit de la plus grande préoccupation en matiere de santé publique, les malades étant obligés
jusqu’il y a 4 ans de solliciter une évacuation sanitaire a I’extérieur.

Un service est en pleine organisation a 1’Hopital Communautaire autour de deux Cancérologues qui
sont appuyés par un seul Anatomopathologiste assisté deux Spécialistes en fin de formation au niveau
du Laboratoire National de Biologie Clinique et de Santé Publique.

Par ailleurs, les domaines de spécialisation que sont la radiothérapie et 1’oncologie ne sont pas
couverts.

Les stocks de médicaments anticancéreux sont inexistants et la disponibilité se fait sur commande
auprés de l'unique grossiste compétent en la maticre, CENTRAPHARM. Les cancers les plus
fréquents sont ’atteinte du col et des seins. Le colit moyen mensuel de leur PEC chirurgicale et/ou
médicamenteux est exorbitant, jusqu’a 100000 F CFA (154 €).

— Sevrage tabagique :
Il existe un seul Service de Psychiatrie qui assure le diagnostic et la prise en charge de la toxicomanie
et des maladies mentales.

Dans le cadre du projet mphGAP« Combler les lacunes en santé mentale », le renforcement des
capacités des médecins des hopitaux et Centres de santé est organisée pour assurer le diagnostic et la
prise charge de proximité des personnes souffrant de toxicomanie et de maladies mentales. Les Agents
de santé déja formés ont montré leurs capacité a prendre en charge les personnes souffrant de
toxicomanie et de maladies mentales au niveau décentralisé et pourront étre formés pour assurer le
sevrage tabagique.

— Partenariats et collaboration multisectorielle
Le partenaire clé du Département de la Santé pour la lutte contre le tabac est ’OMS qui a déja appuyé
la réalisation des enquétes GYTS, STEPS, NCD_pays et la finalisation du stade normatif du
programme.

L’Association Cceur Amour (ACA) apporte également un soutien de proximité aux personnes
souffrant de toxicomanies et d’affections mentales.

La lutte contre le tabac était assurée jusqu’en 2012 par la Direction de la Pharmacie, du Médicament
et de la Pharmacopée traditionnelle. Elle est actuellement menée par le Service de Lutte contre les
Maladies Non Transmissibles qui est chargée de la mise en ceuvre compléte de la Convention Cadre
pour la Lutte Anti Tabac de ’OMS.

Un groupe Technique de Travail pour la prévention et la lutte contre les MNT devra étre mis en place
pour assurer le plaidoyer a haut niveau et utiliser la prévention et la lutte contre le tabac comme porte
d’entrée pour mobiliser les ressources domestiques pour contribuer a la subvention de diagnostic et de
prise en charge des MNT.

En dehors de 1’Association des Consommateurs qui couvre un domaine plus large de services, il
n’existe pas d’organisations formelles pour la promotion de I’exercice physique, de I’alimentation
saine et de ’'usage modéré d’alcool.
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1.2.9. Analyse SWOT :
e Points forts :
- Création d’un Secrétariat Technique de la CCLAT au si¢ge de I’OMS qui facilite la mise en
ceuvre des activités et évalue les progres
- Volonteé du Ministére de la Santé et de la Population a prévenir et lutter contre les MNT et
leurs facteurs de risque associés ¢ travers le Service de Lutte contre les Maladies
- Existence d’un Service de psychiatrie
- Décentralisation de la prise en charge de la toxicomanie et des maladies mentales
- Données de base disponibles
- Existence de documents normatifs de base.
e Points faibles :
- Retard dans I’exécution du chronogramme pour la mise en ceuvre complete de la CCLAT
- Absence de taxes sur les produits de tabac
- Insuffisance de financement et de partenaire
- Les matériels médicotechniques adaptés pour la lutte contre les Maladies Non Transmissibles
sont inexistants
- Inexistence d’un programme de sevrage tabagique.
e Opportunités :
- Prise en compte de la lutte contre les maladies non transmissibles dans le Plan Intérimaire de
Santé 2018-2019 ;
- Intégration de la lutte contre les maladies non transmissibles dans tous les programmes futurs
de developpement aux niveaux mondial, régional et régional
- La mise en ceuvre complete de la CCLAT est la porte d’entrée de mobilisation de ressources
domestiques
- Multiplicité de partenaires dans le systeme des Nations unies, les Coopérations bilatérales,
régionales et internationales.
e Menaces
La paix et le retour de la sécurité sont les conditions essentielles pour mettre a échelle le programme
de prévention et de lutte dans toutes les régions du pays.

Au terme de cette analyse de la situation, il ressort les faits ci-apres :

- L’épidémie des Maladies Non Transmissibles est une réalité en République centrafricaine

- La situation critique du pays et les conditions de vie de la population centrafricaine qui
favorisent I’émergence des Maladies Non Transmissibles et 1’exposition aux pires facteurs
de risque que sont le tabac, la toxicomanie et I’usage nocif de 1’alcool

- Le systéme de santé actuel n’est pas adapté pour faire face a I’émergence des Maladies Non
Transmissibles ;

- La pauvrete est grandissante au sein de la population, privant la majorité des malades d’accés
aux soins et aux moyens de prévention des MNT;

- La sécurité sociale couvre moins de 5% de la population ;

- Les possibilités pour I’Etat a mobiliser des ressources domestiques, avec le tabac comme porte
d’entrée.
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2 Fondements de la politique

La présente politique se fonde sur des dispositions nationales et internationales a savoir la
Constitution de la République centrafricaine, les politiques et plans sectoriels du Ministére de la Santé
et de la Population, les résolutions de I’OMS sur les stratégies de lutte contre les maladies non
transmissibles et les déclarations de Libreville, d’Alger et de Ouagadougou sur I’amélioration de la
santé en Afrique. Enfin, cette politique s’aligne sur le Document de Relévement et de Consolidation
de la paix en RCA.

Depuis plusieurs années, I’Organisation mondiale de la Santé se préoccupe de 1’émergence des
maladies non transmissibles qui étaient considérées comme |’apanage des pays développés et a
revenus intermediaires.

Ainsi avec les Etats membres, elle a élaboré les instruments ci-apres pour accélérer la mise en ceuvre
des programmes de lutte :

- La Convention Cadre pour Lutte Anti Tabac de ’OMS (CCLAT) ;

- La stratégie mondiale visant a réduire 1’'usage nocif de I’alcool ;

- la stratégie mondiale de lutte contre les maladies non transmissibles ;

- la stratégie mondiale pour 1’alimentation, I’exercice physique et la santé ;

- la stratégie pour la promotion de la sante et les modes de vie sains ;

- la stratégie pour la prévention et la lutte anticancéreuse ;

- la stratégie régionale de la santé bucco-dentaire

- la stratégie régionale de la santé mentale ;

- le plan d’action 2008-2013 pour la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies
non transmissibles ;

- le plan d’action 2013-2020 pour la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies
non transmissibles ;

- le document de réflexion de I’OMS pour la mise au point d’un ensemble limité d’indicateurs
pour rendre compte des progres accomplis dans la mise en ceuvre du Plan d’action mondial de
I’OMS pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020.

Cette politique repose sur les neuf principes directeurs que sont :
- Approche fondée sur les droits de ’homme ;
- Approche fondée sur 1’équité ;
- Action nationale et coopération et solidarité internationales ;
- Action multisectorielle ;
- Prise en compte de tous les ages de la vie ;
- Autonomisation des personnes et des communautes ;
- Stratégies fondées sur des bases factuelles ;
- Couverture sanitaire universelle ;
- Gestion des conflits d’intéréts réels, percus ou potentiels.

I1 s’agit notamment :

2.1. Approche fondée sur les droits de I’homme :
Il s’agit de reconnaitre que la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre
constitue I’un des droits fondamentaux de tout étre humain, sans distinction de race, de couleur, de
sexe, de langue, de religion, d’opinion politique ou de toute autre opinion, d’origine nationale ou
sociale, de fortune, de naissance ou de toute autre situation, conformément a Déclaration universelle
des droits de I’homme.

2.2. Approche fondée sur I’équité :
Il s’agit de reconnaitre que la répartition inégale des maladies non transmissibles est due, en fin de
compte, a la répartition inéquitable des déterminants sociaux de la santé, et qu’il est essentiel d’agir
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sur ces déterminants, a la fois pour les groupes vulnérables et pour I’ensemble de la population, pour
créer des sociétés équitables, économiquement productives, saines et n’excluant personne.

2.3. Action nationale et coopération et solidarité internationales :
Il s’agit de reconnaitre le role et la responsabilité premiers des gouvernements pour relever le defi que
représentent les maladies non transmissibles, ainsi que le rdle important de la communauté
internationale pour aider les Etats Membres & compléter les efforts nationaux.

2.4. Action multisectorielle :

Il s’agit de reconnaitre que, pour étre efficace, la lutte contre les maladies non transmissibles doit
reposer sur le leadership, un engagement coordonné des différentes parties prenantes et une action
multisectorielle de la part des pouvoirs publics et d’un large éventail de parties prenantes. Cet
engagement et cette action incluront, selon que de besoin, I’intégration de la santé dans toutes les
politiques et des approches fédérant tous les acteurs publics, dans des secteurs tels que la santé,
I’agriculture, la communication, I’éducation, I’emploi, 1’énergie, ’environnement, la finance,
I’alimentation, les affaires étrangeres, le logement, la justice et la sécurité, le corps législatif, les
affaires sociales, le développement économique et social, le sport, la fiscalité, le commerce et
I’industrie, les transports, I'urbanisme et la jeunesse, ainsi qu’un partenariat avec les entités
compétentes de la société civile et du secteur privé.

2.5. Prise en compte de tous les ages de la vie :

Il est possible de prévenir et de combattre les maladies non transmissibles a plusieurs stades de la vie ;
c’est souvent au début de 1’existence que les possibilités de prévention primaire sont les meilleures.
Les politiques, plans et services de lutte contre les maladies non transmissibles doivent tenir compte
des besoins sanitaires et sociaux a tous les ages de la vie. L’action doit porter au départ sur la santé
maternelle, y compris la période préconceptionnelle, les soins prénatals et postnatals, la nutrition de la
meére et la réduction de 1’exposition aux facteurs de risque environnementaux ; Se poursuivre par une
alimentation adaptée du nourrisson (y compris la promotion de 1’allaitement maternel) et par la
promotion de la santé de I’enfant et de I’adolescent ; puis s’attacher a la promotion de la santé au
travail, du vieillissement en bonne santé et des soins aux personnes agees atteintes de maladies non
transmissibles.

2.6. Autonomisation des personnes et des communautés : Il faudrait ceuvrer a une plus grande
autonomie des personnes et des communautés, qui devraient participer aux activités de lutte contre les
maladies non transmissibles, y compris a la sensibilisation, a 1’élaboration des politiques, a la
planification, a la 1égislation, a la fourniture des services, au suivi, a la recherche et a 1’évaluation et
leur participation pour la mise en ceuvre de la CCLAT.

2.7. Stratégies fondées sur des bases factuelles :

Les stratégies et les pratiques destinées a prévenir et a combattre les facteurs de risque des maladies
non transmissibles doivent étre fondées sur les données scientifiques les plus récentes et/ou sur les
meilleures pratiques, sur le rapport cotit/efficacité, sur I’accessibilité économique et sur des principes
de sante publique, en tenant compte des considérations culturelles. La RCA a I’appui périodique en
temps voulu pour réaliser les enquétes GYTS, STEPS et NCD_pays.

2.8. Couverture sanitaire universelle :

Chacun devrait avoir acces, sans discrimination, a des ensembles de prestations de santé déterminées a
I’échelle nationale et incluant la promotion, la prévention, le traitement curatif et la réadaptation
nécessaires, ainsi qu’a des médicaments essentiels de qualité qui soient a la fois sdrs, abordables et
efficaces, tout en veillant a ce que le recours a ces prestations n’expose pas les usagers a des
difficultés financiéres, I’accent étant mis sur les populations pauvres, vulnérables et exposées aux
facteurs de risque des MNT.

2.9. Gestion des conflits d’intéréts réels, percus ou potentiels :

Une lutte efficace contre les maladies non transmissibles passe par la participation de plusieurs acteurs
étatiques et non étatiques, y compris de la société civile, du monde universitaire, de I’industrie et
d’organisations non gouvernementales et professionnelles. En maticre de lutte contre les maladies non
transmissibles, les politiques de santé publique, les stratégies et I’action multisectorielle devraient étre
protégées de toute influence indue ou de toute forme d’intérét. Les conflits d’intéréts réels, percus ou
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potentiels doivent étre reconnus et gérés, type ingérence des sociétés de fabrication ou d’importation
des produits de tabac et de vente de boissons.

3

3.1.

Vision, but et objectifs

Vision

Une République centrafricaine libérée de la charge imputable aux maladies non transmissibles

3.2.

But

Contribuer a I’amélioration de 1’état de santé de la population, et en particulier des plus défavorisés.

3.3.

Objectifs généraux :

Reéduire le niveau d’exposition des individus et des populations aux facteurs de risque
communs des maladies non transmissibles et aux déterminants sociaux;

Répondre aux besoins et aux attentes des personnes qui vivent avec des maladies non
transmissibles ;

Assurer la subvention des frais occasionnés par les maladies non transmissibles.

Objectifs spécifiques :

Instituer une coalition avec les acteurs ;

Définir les stratégies et organiser des programmes pilotes de démonstration de prévention
fondée sur une approche intégrée de facteurs de risque susceptible d’étre appliquée sur
I’ensemble du pays ;

Renforcer aux niveaux national et communautaire les capacités d’élaboration, d’exécution et
d’évaluation de programmes de prévention intégreés ;

Donner la priorité aux activités qui inscriront la prévention au cceur de I’action publique et de
mobiliser un appui en faveur des mesures de lutte contre les maladies non transmissibles ;
Mettre au point des enveloppes de soins rentables et établir, a partir de bases factuelles, des
lignes directrices pour la prise en charge des principales maladies non transmissibles ;

Revoir le role des gestionnaires des soins qui seront responsables de la bonne gestion des
ressources en vue de promouvoir et de protéger la santé d’un groupe ou d’une population.

4. Stratégies

Pour atteindre ces objectifs, le présent document de politique se propose d’adopter les stratégies
suivantes:
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Le renforcement du budget de la santé axé sur la prévention et la maitrise des maladies non
transmissibles

L’adaptation de la législation et de la réglementation

La mise en place de mesures fiscales et tarifaires

La mobilisation des ressources

L’amélioration de I’environnement construit

La Promotion de la santé

Les interventions de type communautaire

Les interventions dans les écoles

Les interventions sur le lieu de travail
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v’ Le dépistage
v' La subvention prise en charge de la maladie

4.1. Renforcement du budget de la santé axé sur la prévention et la maitrise des MNT

Le Service de lutte contre la Maladies Non Transmissibles a été mis en place qu’en 2009. En raison
de la menace due a I’insuffisance de mobilisation de ressources en faveur de la prévention et de la
lutte, il est indispensable qu’il soit alloué un budget spécifique par 1’Etat Centrafricain pour la mise en
ceuvre de fagon globale et cohérente les différentes stratégies de lutte.

4.2. Adaptation de la législation et de la réglementation

La production de dispositions législatives et réglementaires est nécessaire pour soutenir :
- Lamise en place d’un environnement qui facilite I’adoption d’un mode de vie sain ;
- Le renforcement des capacités des citoyens et des communautés a adopter des comportements
protecteurs des facteurs de risque des maladies non transmissibles;

4.3. Mise en place de mesures fiscales et tarifaires

La fiscalité¢ est I’'un des instruments dont dispose le gouvernement pour mener une lutte efficace
contre les maladies non transmissibles. L’Etat prendra les dispositions nécessaires pour rendre les
fruits et légumes accessibles a la population. Les taxes sur les boissons alcoolisées et le tabac
permettront de générer des recettes qui peuvent étre affectées a des initiatives visant la prévention des
facteurs de risque.

4.4, Amélioration de ’environnement construit

L’aménagement du territoire et 1’urbanisation doivent tenir compte des préoccupations du secteur
santé pour la lutte contre les facteurs de risque des maladies non transmissibles. 1l faudra prévoir dans
les plans de lotissement des parcs, des aires de jeu et des salles d’entrainement. La population sera
incitée a adopter des habitats protecteurs des facteurs de risque par la diffusion et le respect des
normes d’implantation et de construction et la subvention des ouvrages par 1’Etat.

45. Promotion de la santé

La sensibilisation est une activité transversale capitale. Elle doit impliquer tous les acteurs et sera
exécutée de maniere permanente en bénéficiant d’une approche structurée et réalisée par des
personnes qualifiées.

4.6. Les interventions de type communautaire

Les initiatives de lutte issues des communautés et soutenues par les autorités locales et la société civile
doivent mettre I’accent sur la réduction des facteurs de risque. Un personnel qualifié doit
accompagner ces initiatives. Aussi, est — il nécessaire d’adopter 1’approche des professionnels de la
santé de proximité.

4.7. Les interventions dans les écoles

L’école constitue un lieu privilégi¢ de la prévention des maladies non transmissibles. Les
établissements scolaires et universitaires du territoire national seront amenés progressivement a mettre
en place des programmes de santé sur la prévention des facteurs de risque associés aux principales
causes de déces, de maladies et d’incapacité, a savoir la consommation de tabac, de drogues et
d’alcool, les habitudes alimentaires, et le manque d’activité physique.

4.8. Les interventions sur le lieu de travail
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L’augmentation de l’espérance de vie passe par la construction d’un environnement de travail
soucieux de la santé. Les établissements de travail seront amenés progressivement a adopter un
programme standard de santé, a travers les medecins conseils, qui cherche a limiter les facteurs de
risque comportementaux et psychosociaux, a promouvoir des comportements favorables a la sante, a
dépister précocement les maladies lors des bilans annuels ou des consultations et a gérer les maladies
non transmissibles dans le cadre de la prévention secondaire et tertiaire.

4.9. Sur les autres lieux publics

Les syndicats et groupements professionnels des secteurs publics, privés et informels seront organisés
en associations faciles a cibler pour acceder aux moyens de prévention primaire, et en cas de maladie,
une mutuelle soutiendra les efforts pour I’accés aux soins de santé primaires.

Les programmes de prévention et de lutte contre les MNT cibleront également les lieux de culte pour
asseoir une base au niveau des mouvements actifs qui seront sensibilises pour la vulgarisation plus
large des stratégies.

4.10. Le dépistage

Dans la lutte contre les maladies non transmissibles, il y a deux formes de dépistage : le dépistage des
facteurs de risque et le dépistage des maladies non transmissibles. Outre le dépistage des facteurs de
risque dans les ménages, les écoles et dans les lieux de travail, il sera organisé tous les deux ans des
campagnes nationales de dépistage des maladies non transmissibles et sur les progrés en matiére
d’adoption de mode de vie. Tous les secteurs et toutes les composantes de la société sont impliqués
dans ladite campagne.

Les Circonscriptions/ Districts sanitaires seront amenées a mettre en place progressivement, au niveau
opérationnel, un programme de dépistage des maladies non transmissibles.

4.11. Laprise en charge de la maladie

En dépit des efforts consentis, le systeme de soins reste en deca des attentes de la population. Pour
mettre fin a cette injustice sociale face a la mortalité prématurée et aux invalidités liées aux maladies
non transmissibles, les mesures ci-aprés sont nécessaires :

- Former en quantité et en qualité les professionnels contribuant a la santé pour faire face
efficacement a 1’épidémie des maladies non transmissibles ;

- Mettre en place des systémes d’information clinique (registres des maladies non transmissibles
et registres des patients.

5 Ressources humaines pour la santé

Une lutte efficace contre les maladies non transmissibles exige un personnel multidisciplinaire de
qualité qui couvre équitablement tout le territoire national. A cet effet, il faudra renforcer la capacité
des institutions de formation et de surveillance de la qualité des soins.

La qualité des soins au niveau du systeme de santé doit étre garantie par :

- La formation continue obligatoire pour tout personnel de santé ;
- La mise en place d’un mécanisme d’accréditation et d’évaluation des établissements de santé
et des structures de gestion.

6 Mécanismes de controle, suivi et évaluation

Le respect des principes directeurs, I’atteinte des objectifs, la mise en ceuvre des stratégies et la qualité
des résultats et leur impact sont les éléments a vérifier tout au long du processus de lutte contre les
maladies non transmissibles.
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Le contréle, le suivi et 1’évaluation de la mise en ceuvre de la politique de lutte contre les maladies non
transmissibles se feront par la mise en place des structures de gestion du programme national de lutte
contre les maladies non transmissibles et a I’aide d’indicateurs et outils déja validés par I’OMS.

7 Recherche et surveillance

Le réseau de surveillance a mettre en place comprend aussi bien les hdpitaux et les centres de santé
que les laboratoires, les structures de recherche de 1’Université de Bangui et les sociétés d’assurance
maladie pour la production des données.

La mise en place de « registres des maladies non transmissibles », des « cellules de recherche et
surveillance » et la création des Observatoires de 1’état de santé de la famille et des communautés
compléteront le systeme de surveillance.

Des enquétes STEPS seront menées tous les cinq ans afin de mesurer ’ampleur des maladies non
transmissibles dans le pays ainsi que de leurs facteurs associés.

8 Cadre institutionnel

La réorientation du systeéme de santé exige un réajustement institutionnel pour soutenir 1’application
des principes et la mise en ceuvre des stratégies.

AU niveau national :

- La mise en place d’un Comité National de lutte contre les maladies non transmissibles ;
- Un Groupe Technique de Travail
- La mise en place d’un groupe d’Experts pour la recherche sur les maladies non transmissibles

- D’un Groupe Technique de Travail représenté par le service national de lutte contre les MNT
- Lamise en place des Registres des Maladies Non Transmissibles.

Au niveau intermédiaire
- Lacréation de comités régionaux de lutte contre les MNT pour coordonner et suivre les actions
du systeme de santé au niveau intermédiaire ;
- La création d’observatoires régionaux de 1’état de santé de la famille et des communautés

Au niveau opérationnel
- La création de comités locaux de lutte contre les maladies non transmissibles ;
- La mise en place des cellules de recherche et de surveillance des maladies non transmissibles
dans les hopitaux et centres de santé.

9 Financement de la lutte contre les MNT

La réforme du systeme de santé engagée en 1989 et qui instaure le recouvrement des colts de santé
livre les citoyens aux assauts des maladies non transmissibles. En effet, le paiement direct n’est pas
adapté a la prise en charge des MNT. Il faudra envisager la création d’un fonds national pour la lutte
contre les maladies non transmissibles. Par ailleurs, il sera procédé a la création d’un Fonds spécial
pour la recherche sur les maladies non transmissibles.
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10 Mise en ceuvre de la Politique

La complexité de la lutte contre les maladies non transmissibles et I’effort requis exigent de préciser
les étapes de mise en ceuvre de la politique. Une approche réaliste implique la mise en ceuvre
progressive d’une série d’interventions compte tenu de leur faisabilité et de leur incidence probable
sur le terrain.

Au niveau de la premiere étape, il sera envisagé des interventions qu’il est possible de mettre en
ceuvre avec les ressources existantes, a court terme. Les interventions qu’il est possible de mettre en
ceuvre avec une augmentation prévue ou une réaffectation des ressources sont éligibles au niveau de la
deuxieme étape.

La troisieme rassemble toutes les interventions lourdes qui nécessitent le soutien de la coopération
internationale.

11 Conclusion

La nécessité d’une Politique de lutte contre les maladies non transmissibles n’est plus & démontrer au
vu des résultats des enquétes STEPS.L ¢laboration et 1’adoption d’une telle Politique intervient dans
un contexte difficile de conditions de vie des citoyens et de travail des agents de santé.

Le respect des principes qui régissent la lutte contre les maladies non transmissibles requiert la
transparence, la communication permanente et la recherche constante de consensus entre les acteurs
des différents secteurs. L’adoption d’une loi élaborée a cet effet, des ressources humaines qualifiées
disponibles et un financement conséquent sont nécessaires a la réussite de la présente politique de
lutte contre les maladies non transmissibles en République Centrafricaine.
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