Deuxième partie 
Les modules

Fiches de renseignement et explorations rapides

Module 1
Le développement sectoriel en général

Fiche de renseignement

À la fin des années 90 les efforts de développement se sont concentrés sur le secteur de la santé. C’était une réponse aux soucis qu’on se faisait quant à la durabilité et l’efficacité de l’assistance au développement. L’aide avait fragmenté le secteur de santé et créée un manque de cohérence entre le financement national et le financement externe, ce qui menait à la duplication d’efforts et parfois à des approches contradictoires. Aussi bien les gouvernements nationaux que les organisations de donateurs étaient intéressés à s’orienter vers un partenariat à base élargie et à long terme. Cette nouvelle approche prévoyait que les donateurs appuient la mise en œuvre des politiques nationales convenues plutôt que de gérer leurs propres projets. 

Des programmes sectoriels ont été introduits dans un nombre limité de pays (surtout des pays à forte dépendance). Cependant, jusqu’à ce jour, il n’y a aucun pays qui a complètement développé tous les attributs de base des programmes sectoriels. Tous les programmes sectoriels connus sont encore des arrangements hybrides dans lesquels les principes des programmes sectoriels existent ensemble avec des structures parallèles. Aussi longtemps que les autorités nationales sont capables de respecter le principe de base d’un partenariat durable pour le développement cohérent du secteur, ceci n’est pas important.

Un partenariat durable

Au cœur du concept du développement de la politique sectorielle se trouve le partenariat – sous leadership national. Si le gouvernement ne s’engage pas fermement qu’il appuyera le processus, les chances de succès sont limitées. Le leadership national doit permettre la négociation basée sur l’étude minutieuse de sa politique et de ses priorités en matière de dépenses. Une fois l’accord obtenu sur les priorités et le niveau d’investissement, toutes les parties doivent assumer la responsabilité collective des résultats et des échecs qui s’en suivent. 

Inévitablement, ce qui se passe dans la réalité est souvent différent des hypothèses et attentes de l’accord de partenariat d’origine parce que les accords sont souvent trop ambitieux avec des objectifs non-réalistes, et parce que les autorités nationales n’ont que peu de capacités pour mener le processus de développement sectoriel à bien. Une autre raison est que les partenaires externes ne sont souvent pas préparés à se retirer du devant de la scène. Il se peut que le côté ministériel du partenariat est limité à quelques responsables du département de planification, tandis que la participation d’autres départements du ministère de la Santé et du gouvernement est vitale pour que la démarche soit fructueuse. L’expérience montre également que seulement un nombre limité de partenaires du développement soutiennent activement les politiques sectorielles tandis que d’autres agences d’appui continuent à travailler comme elles ont toujours fait. 

La participation de la société civile dans le gouvernement et partenariat de développement est également nécessaire quand il s’agit de SWAPs (approche sectorielle large). Cependant 

Améliorer l’état de santé

Le but final des systèmes de santé nationaux est bien sûr l’amélioration de l’état de santé de toute une population, pourtant cet aspect reçoit peu d’attention dans les réformes du secteur de la santé (RSS). Par définition les « réformes du secteur de la santé » visent des processus institutionnels, le renforcement d’organisations et le développement de mécanismes de financement plus équitables. Les RSS peuvent traiter la rentabilité des interventions sanitaires, mais sa fonction principale n’est pas de décider si oui ou non certains programmes ont effectivement améliorés l’état de santé de la population. Les initiatives générales globales visent ou bien des maladies (Stop TBC, Roll back Malaria) ou des risques pour la santé (accidents de la route, fumer, l’obésité). Il est supposé qu’une baisse de taux de la maladie ou des risques pour la santé contribuera à l’amélioration de l’état de santé de la population. Étant donné les ressources limitées, l’état sanitaire des populations s’améliorera en prévoyant des paquets sanitaires de base, essentiels et rentables à toute la population. 

Cohérence du secteur 

Les programmes sectoriels sont développés pour offrir la « cohérence » au sein du secteur comme alternative à la « fragmentation » qui a été créée par les différentes façons d’exécuter les multiples projets de diverses agences et donateurs. La cohérence interne d’une organisation peut facilement être perturbée si des systèmes parallèles minent la création de capacité organisationnelle des ministères. Cette situation apparaît quand le personnel responsable est empêché de se concentrer sur ses responsabilités stratégiques clés à cause des demandes de systèmes parallèles. Les systèmes parallèles causent surtout des problèmes quand le financement externe est utilisé au détriment des politiques nationales. 

Le Fond global pour la lutte contre le SIDA, la TBC et le paludisme (Global Fund for AIDS, Tuberculosis and Malaria, GFATM) récemment créé, est incohérent avec les principes de base des SWAPs, parce que (1) les fonds sont affectés à des fins particulières, (2) les mécanismes de financement exigent une structure parallèle, et (3) la priorité donnée à ces trois conditions peut être incompatible avec les priorités et stratégies nationales. Malgré cela, il est d’une importance extrême d’ouvrir le dialogue pour intégrer les importants fonds GFATM dans le programme de travail conjoint. Dans certains pays, la pratique a montré qu’il est opportun de faire des compromis sur certains dogmes de base, tels que la façon de financement, si – en le faisant – l’intégration s’améliore.

Il est extrêmement important de clairement définir les rôles et responsabilités des différents départements du ministère de la Santé. Il est également important que les conditions de politique sectorielle soient réalisées dans la pratique, ce qui n’est souvent pas le cas. Par exemple, malgré la politique générale de n’avoir qu’un seul département général de finance et d’administration, chaque département du ministère a souvent sa propre section pour s’occuper de finances et d’administration. Certains départements continuent même à envoyer des flux de fonds vers leurs propres projets et programmes.

Le rôle du département de planification dans la coordination de l’attribution des ressources des différents départements et institutions secondaires n’est parfois pas très visible, ce qui peut résulter dans la dé-harmonisation des priorités du secteur. L’exemple classique est la construction de nouveaux hôpitaux (non-contrôlée) sans prévoir une augmentation de personnel, ni des dépenses courantes. 

Programme de travail conjoint

Le partenariat sectoriel est basé sur un programme de travail conjoint qui devrait inclure les quatre points suivants :

1. politiques et stratégies sectorielles ;

2. disponibilité de ressources ;

3. des systèmes de gestion commune et de modalités de financement ;

4. la réforme institutionnelle et la création de capacités.

Politiques et stratégies sectorielles

Du point de vue idéal, l’approche sectorielle couvre le réseau entier des institutions publiques et privées qui sont financées, gérées ou réglementées par le ministère de la Santé. Mais, cette approche peut être encore trop réduite parce qu’elle pourrait manquer d’aborder les multiples déterminants du mauvais état de santé. Cependant un argument qui plaide en faveur de l’approche sectorielle (se concentrer sur plusieurs plutôt que sur un secteur) est qu’une approche large, qui définit clairement la complémentarité des interventions de plusieurs secteurs s’est montrée la plus efficace. Travailler à travers des structures institutionnelles et financières existantes, bien définies, a des avantages significatifs par rapport au travail dans des structures composites dans l’ensemble des ministères. 

Comme dans tout autre secteur, les objectifs et stratégies de la santé doivent correspondre avec les objectifs généraux de développement humain du gouvernement. Le gouvernement vise souvent à l’amélioration de la santé de toute sa population, tandis que la communauté internationale pousse à mettre l’accent sur des thèmes comme l’intégration des femmes au développement, la réduction de la pauvreté et la promotion de la santé des populations pauvres. 

« L’intégration (Mainstreaming) » comme stratégie pour atteindre l’égalité des genres vise deux aspects majeures. D’abord l’intégration vise à une distribution équitable des ressources, opportunités et bénéfices au sein du processus de développement d’intégration. Pour cela, les questions d’intégration doivent être incluses dans les analyses et formulations de politiques, programmes, et projets. L’objectif en est que les politiques aient un impact positif sur les femmes et que la disparité entre les genres diminue. Ensuite, l’intégration demande des stratégies qui encouragent les femmes à formuler et exprimer leurs points de vue et de participer au processus décisionnel dans tous les domaines de développement. 

Les questions de pauvreté au sein du secteur de la santé sont efficacement abordées par :

(1) Un bon diagnostic et l’identification des actions à entreprendre pour traiter la pauvreté ;

(2) L’utilisation du diagnostic pour définir une stratégie sectorielle crédible qui permet aux pauvres de profiter des bénéfices ;

(3) La planification de ressources appropriées et fiables, vu les autres priorités ;

(4) La mise en place d’un mécanisme efficace pour assurer que les pauvres profitent réellement des bénéfices ;

(5) La génération d’information pour le suivi continu et l’information en retour, et pour assurer que suite soit donnée à cette information ;

(6) Le développement conjoint de politiques et stratégies basées sur l’analyse faite par les parties intéressées au sein du secteur (ODI 2000).

Aucun gouvernement national ne met en question l’importance des questions transsectorielles, telles que l’intégration des femmes dans le développement (gender mainstreaming), ou la question de la réduction de la pauvreté et les questions concernant les besoins des pauvres. Cependant, la réalité politique et la responsabilité globale de fournir des soins de santé à la population entière sont souvent des contraintes qui empêchent la mise en œuvre de cette politique. Quand c’est le cas, les partenaires de développement peuvent être tentés de destiner les fonds à des programmes pour des groupes spécifiques, vulnérables ou à des programmes qui abordent des conditions qui touchent le plus les pauvres. Un tel ciblage s’est avéré inefficace puisque les gouvernements réagissent en augmentant leurs fonds pour le niveau tertiaire (fongibilité).

En principe, un financement de base a des effets plus durables et est plus approprié. Les partenaires externes devraient se mettre d’accord avec le gouvernement sur les objectifs à atteindre dans les domaines de l’intégration des femmes dans le développement et de la réduction de la pauvreté ainsi que développer un système de suivi permanent qui contient des indicateurs de performance liés aux questions de genre et de pauvreté. Cet accord et ce système de suivi devraient faire partie d’un cadre des dépenses à moyen terme, un cadre général et commun pour le secteur. 

Disponibilité des ressources 

L’estimation des ressources totales devrait être aussi complète que possible. Cette estimation doit inclure les fonds du ministère des Finances disponibles pour les services publics, les fonds des donateurs et les revenus provenant des services tarifés ainsi que des projections (estimations) des dépenses privées (frais, menues dépenses) et des différentes formes de l’assurance maladie (Figure 2), organisations de volontaires et des compagnies privées. Les comptes nationaux de santé, qui lient les ressources de financement aux fins pour lesquelles ces fonds sont utilisés, sont une source importante pour faire connaître les décisions prises quant aux priorités des dépenses publiques. 

Les revenus variables et les demandes concurrentielles d’autres secteurs influencent le niveau des ressources reçues de la part du ministère des Finances. Un autre problème est que les partenaires au développement sont rarement dans la position de pouvoir prendre des engagements financiers à long terme. Malgré cela, ils doivent être capables de fournir des chiffres de planification indicatifs. 

Afin de garantir la durabilité, il est très important que les programmes de dépenses du secteur soient incorporés dans un cadre macro-économique solide. Même dans les pays à faible revenu, où les secteurs sociaux sont normalement sous-financés, il est vital de trouver le bon équilibre entre 1) garantir des ressources pour un minimum niveau de prestation de soins de santé et 2) éviter la dépendance externe qui peut mettre indûment en péril la durabilité financière. 

Une fois le total des fonds disponibles estimé, il doit être converti en plans de dépenses sectorielles. Ils doivent prendre en considération les dépenses ordinaires et les dépenses en capital. Le degré de priorité qui est reflété par la décision de dépenses doit également être prévu par le cadre politique. 


Les plans de financement du secteur doivent fournir l’information nécessaire concernant les différentes sources de financement au sein du secteur de la santé, c'est-à-dire la proportion des fonds de sources externes, systèmes d’assurance maladie, etc.

Systèmes de gestion commune et modalités de financement en commun

Les systèmes de gestion commune ne servent pas seulement à harmoniser les procédures, mais ils servent à assurer que les partenaires au développement utilisent des systèmes nationaux pour suivre les performances et accords financiers de gestion. L’expérience a montré que certains bailleurs de fonds bilatéraux et également des agences multilatérales ont des difficultés avec des systèmes de gestion commune à cause de la responsabilisation financière nécessaire ou parce qu’ils veulent être associés à des résultats spécifiques. 

Les accords financiers de l’appui externe sont d’importance particulière. Le stade de développement le plus avancé est le suivant : tout le financement externe désigné au secteur est canalisé à travers le ministère des Finances comme aide budgétaire sectorielle ou comme aide budgétaire générale. Les conditions préalables à cette réalisation sont un environnement macro-économique stable et un niveau de responsabilisation satisfaisant dans la gestion des finances publiques.

Quand un partenaire au développement est déterminé de s’assurer que les fonds atteignent vraiment le secteur de la santé, l’approche « aide budgétaire sectorielle » peut être préférée. Cette approche d’aide au secteur de santé peut être ciblée ou non-ciblée à une ou plusieurs lignes budgétaires spécifiques du gouvernement.

Une autre modalité bien connue est celle du « financement en commun » (basket funding). La figure 3 donne un aperçu des différentes modalités utilisées par la Commission européenne. Elle explique brièvement quelle modalité est la plus appropriée dans une situation donnée.

Réforme institutionnelle et création de capacités

De faibles capacités institutionnelles peuvent entraver le développement sectoriel. La réforme institutionnelle et la création de capacités visent l’appui du gouvernement dans sa planification stratégique et sa politique et dans l’analyse financière et budgétaire. Il faut développer des structures, systèmes et incitations dans les secteurs public et privé pour gérer les services de santé conforme aux accords de gestion commune et à la politique nationale. 

Analyse des performances sectorielles et des stratégies de négociation 

Le processus de la révision de la performance sectorielle et des stratégies de négociation n’est pas un exercice unique. Ce processus devrait obéir aux règles des cycles de gestion sectorielle à court et à moyen terme. Dans le cas idéal, le cycle de moyen terme sera synchronisé avec le cycle de développement socio-économique général, dont le secteur de la santé fait intégralement partie.

Le cycle de moyen terme commence avec une évaluation générale de la performance en relation aux besoins sanitaires de la population dans le sens du terme le plus large. Il comprend une évaluation des résultats du secteur en termes de taux de mortalité et de morbidité et de la faculté de répondre aux demandes de la population. L’évaluation traite également l’environnement politique large, la mission du secteur et l’applicabilité des stratégies programmatiques et des systèmes, la structure organisationnelle du secteur et les systèmes installés pour les mettre en œuvre. Ces thèmes forment la base des « explorations rapides » qui accompagnent les fiches de renseignements. Les quatre domaines politique et de gestion sont ensuite sous-divisés en 15 composants spécifiques.

Le processus de la formulation des politiques commence avec une discussion à propos de la mission ou vision qui fournit la base pour la formulation des buts et objectifs sectoriels. À ce stade, l’implication active de la société civile est essentielle. Les partenaires pour le développement devraient participer à la formulation de l’agenda politique aussi tôt que possible.

Les rôles respectifs des secteurs public, privé et des volontaires doivent être définis aussi bien en ce qui concerne la prestation qu’en ce qui concerne le financement des soins sanitaires. Le cadre stratégique devrait identifier les instruments politiques et les arrangements institutionnels qui déterminent le contenu du programme pour le renforcement des capacités et le développement institutionnel. Ce cadre devrait guider la fixation des priorités relatives aux dépenses du gouvernement et des bailleurs de fonds au niveau de l’enveloppe budgétaire globale du secteur privé et public.

Tout lien avec la réforme globale de la fonction publique et du secteur public, comme la décentralisation de la gestion (ou directoriale), le changement des incitations pour le personnel, et la gestion du personnel doit être spécifié. 

Ensuite, les politiques sectorielles doivent être traduites dans des programmes de travail généraux stratégiques à moyen terme, avec des objectifs clairement définis et des plans annuels. Le processus est similaire pour les évaluations à court terme, bien que beaucoup moins élaborées. Ces programmes servent à évaluer le progrès fait par la mise en œuvre du plan annuel et permettent des ajustements pour les planifications suivantes. 
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Exploration rapide 

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs


	1.1

La qualité de la déclaration de mission pour le secteur
	Il existe une sorte de déclaration de mission pour le secteur dans sa totalité, tandis que certains programmes individuels ont défini leurs propres déclarations de mission qui servent d’orientation pour leur programmation. 
	La déclaration de mission actuelle existe mais elle est dépourvue de détails qui peuvent fournir une orientation à la programmation. Par conséquent, son effet sur la fixation des priorités et la planification d’activités est limité.
	La mission plus large du gouvernement est réfléchie dans la déclaration de mission pour le secteur. Cette déclaration serait plus efficace si sa formulation était plus spécifique.
	La déclaration de mission du secteur de la santé suit la mission générale du gouvernement et/ou du cadre stratégique de lutte contre la pauvreté (Poverty-Reduction Strategy Paper) et donne des directives politiques claires sur des questions très importantes telles que l’intégration des femmes, la pauvreté, VIH/SIDA, et l’implication de la société civile dans la planification et le suivi.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. 2 

L’approche en faveur des pauvres
	Il n’existe pas de stratégies qui visent des services de santé pour les pauvres, ni de mécanismes de financement équitable.
	Les stratégies du secteur contiennent des questions sur la prestation de services de santé et de financement, développées dans le but d’avoir une influence positive sur la santé des pauvres. 
	D’importantes prestations de services de santé et de stratégies de financement existent, dans le but d’améliorer l’accès des pauvres aux prestations de services de santé, mais il n’est pas évident qu’elles ont un impact sur les besoins sanitaires des pauvres. 
	La politique sectorielle comprend une directive claire quant aux prestations de services de qualité et de mécanismes de financement équitable qui répondent aux besoins de santé des pauvres ; actuellement il y a des preuves qu’elle s’adresse suffisamment aux besoins de santé prioritaires des pauvres. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	

	1.3 

L’intégration des questions de genre dans la politique
	L’intégration des questions de genre est discutée au sein du gouvernement, due à la pression externe, mais ceci n’a pas résulté dans des actions concrètes.
	Le ministère de la Santé s’est accordé sur la formulation d’une politique sensible au genre pour le secteur de la santé. 
	La question du genre est explicitement inclue dans la politique du secteur de santé, des stratégies et politiques ont été définies mais beaucoup reste à faire quant à la traduction des stratégies en actions. 
	Il existe une politique globale sur la question du genre, elle est traduite en actions concrètes pour adresser les différents besoins de santé des hommes et des femmes, y compris leur accès aux services de santé.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2. Stratégies



	2.1 

Lier la mission aux stratégies
	Il n’y a pas de liens visibles, et il y a fréquemment des contradictions entre la mission du secteur et les stratégies du secteur ou des programmes. 
	Si on fait des efforts, on peut lier certaines stratégies du secteur à la mission, mais des contradictions entre la mission du secteur et le programme ou les stratégies du secteur existent.
	Dans la plupart des cas il n’est pas difficile de lier les différentes stratégies du secteur avec la déclaration de la mission.
	Le lien entre les stratégies du secteur et des programmes et la déclaration de la mission est clairement visible et toujours logique.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	

	2.2 

Le processus de fixation des priorités 
	Les financements des donateurs externes pour des programmes de santé spécifiques déterminent pour une très grande part l’agenda qui ne réfléchie pas nécessairement les priorités de la direction du ministère de la Santé, ni de la société civile.
	L’intention du ministère de la Santé est de fournir un paquet de services de santé basé sur des données fondées sur les résultats scientifiques et épidémiologiques. Certains partenaires externes soutiennent le ministère, mais d’autres dépassent le système parce qu’ils continuent à cibler leur propre mandat.
	Le ministère de la Santé et ses partenaires externes ont développé un paquet de services de santé basé sur des données fondées sur les résultats scientifiques et épidémiologiques dans le but de répondre aux besoins de la population et des cibles pour le développement de systèmes de santé.
	Le gouvernement national, la société civile et les partenaires externes discutent souvent sur le développement des prestations de services de santé et le développement de systèmes, santé basé sur des données fondées sur les résultats scientifiques et épidémiologiques et des études des perceptions des clients. Les stratégies sont suivies sur la base de critères d’équité et d’efficacité. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3. Structure et organisation



	3.1 

Définition du secteur 


	Le secteur est défini comme le réseau des services de santé gouvernementaux.
	Le secteur est défini comme le réseau des institutions publiques et privées qui sont financées, gérées et réglementées par le ministère de la Santé.
	Le secteur comprend toutes les institutions publiques et privées qui sont financées, gérées et réglementées par le ministère de la Santé, et la complémentarité de l’intervention d’autres secteurs est reconnue.
	À part les tâches spécifiques de réglementation des institutions publiques et privées, le ministère de la Santé définit également ses responsabilités dans les fonctions liées à la santé d’autres secteurs. 
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	3.2 

Organisation du ministère de la Santé
	Le ministère de la Santé peut être qualifié comme le ministère de projets, où les programmes verticaux compromettent sérieusement la cohérence du secteur. Toute la prise de décision concernant les objectifs à atteindre et l’allocation de ressources est contrôlée par l’administration centrale du ministère de la Santé.
	Chaque département du ministère de la Santé a sa propre planification, qui est basée sur le cadre de la politique générale de santé. La coordination et la coopération entre les départements et les programmes est cependant très souvent un échec. Certaines tâches relatives à la gestion ont été déléguées à des niveaux inférieurs, mais l’administration centrale du ministère de la Santé reste en charge de l’allocation de ressources, la dotation en personnel et la fixation des résultats à atteindre.
	Tous les départements du ministère de la Santé travaillent ensemble dans l’harmonisation de plans départementaux, mais la coordination entre ces départements pourrait être améliorée de façon significative. L’administration centrale du ministère de la Santé a délégué des tâches décisionnelles aux niveaux provincial et de districts, mais il reste en charge de l’allocation de la majorité des ressources et de la dotation en personnel supérieur. 
	Le ministère de la Santé est impliqué dans la planification et la mise en œuvre d’une structure cohérente dans laquelle se trouvent de solides mécanismes de coordination inter-départementale et il y a régulièrement un échange sur le progrès réalisé par les plans départementaux. La responsabilité du ministère de la Santé est limitée au développement stratégique et politique au suivi et à la réglementation.
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	3.3 L’appropriation nationale 
	L’appropriation nationale est en général l’écho de la politique établie par les donateurs, parce que le gouvernement est désespérément en quête de fonds. Les partenaires externes sont en fait ceux qui fixent l’agenda. 
	L’importance de l’appropriation nationale est en général reconnue, mais la majorité des partenaires externes continue à en faire une question subsidiaire par rapport aux mandats spécifiques de leur organisation 
	Normalement les partenaires externes reconnaissent l’importance de l’appropriation nationale, cependant ils se laissent parfois influencer par leurs mandats spécifiques. 
	L’appropriation nationale permet la négociation, basée sur l’étude minutieuse conjointe des priorités politiques et en matière de dépenses, cependant une fois parvenu à un accord concernant les priorités et le niveau d’investissement, tous les partenaires partagent la responsabilité.
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	3.4 

Les mécanismes de coordination des donateurs
	La coordination entre le ministère de la Santé et les partenaires externes se trouve au niveau du partage de l’information. Il n’existe pas de mécanisme de coordination formel et le ministère de la Santé négocie sur la base bilatérale avec les différents partenaires externes.
	Un petit groupe de partenaires externes – mais en développement constant – et le ministère de la Santé ont commencé avec la création d’un certain nombre de mécanismes formels de coordination pour obtenir un appui externe. Les partenaires sont encore trop impliqués dans les détails de la mise en œuvre et ne visent pas la politique. 
	Un système de consultation régulière et de coordination du secteur par le ministère de la Santé et ses partenaires externes est organisé. Des accords sont enregistrés dans des protocoles d’accords, mais ne sont parfois pas appliqués par l’une ou l’autre partie, et il n’existe pas de mécanismes pour résoudre des conflits éventuels.
	Le ministère de la Santé et tous ces partenaires externes partagent la responsabilité de la prise de décision et de suivi. Les partenaires s’occupent moins des détails de la mise en œuvre. Un mécanisme formel de consultation a été conjointement adopté. Ce mécanisme comprend un code de conduite et des protocoles d’entente officiels.
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	3.5 

Implication de la société civile et du gouvernement local
	Le gouvernement a une relation difficile avec la société civile et son implication dans la conception de programme et la mise en œuvre est minimal. Le gouvernement local n’existe pas ou n’a pas de voix dans la solution des problèmes de la santé.
	Les besoins et souhaits des clients ont été évalués par le gouvernement. La société civile – par l’intermédiaire d’ONG – est parfois impliquée dans la formulation et le suivi des stratégies. Il existe un gouvernement local mais il n’a pas de budget et son rôle et ses responsabilités dans les questions de la santé sont mal définis. 
	La participation précoce de la société civile existe au démarrage du processus de planification, mais son implication dans le suivi n’est pas organisée et reste donc minimale. Beaucoup de tâches au niveau du district ont été transférées vers le gouvernement local, mais sans transfert de ressources humaines et de capacités nécessaires pour gérer les services.
	Le dialogue avec la société civile à tous les niveaux est réalisée depuis la première formulation jusqu’au suivi du programme conjoint de travail. La planification, la mise en œuvre et le financement des soins de santé au niveau du district est entre les mains du gouvernement local qui est responsable devant le directeur de santé du district. 
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4. Systèmes



	4.1

Évaluation de l’enveloppe de ressources


	Les renseignements de l’enveloppe globale de ressources pour le secteur de la santé sont largement limités aux projections annuelles ; le budget réel disponible pour l’année n’est qu’une fraction du budget approuvé par le gouvernement. 
	En addition au budget de santé du ministère des Finances, le ministère de la Santé a des renseignements sur les budgets de tous ses partenaires externes. Cependant la disponibilité des fonds actuels n’est pas prévisible. 
	Le ministère de la Santé a une bonne connaissance des budgets gouvernemental et externes. Il a également une estimation des ressources générées par les mécanismes de recouvrements des coûts dans le secteur public, cependant il n’est pas informé sur les dépenses du secteur privé, y compris les ONG.
	Aussi bien le ministère de la Santé que le ministère des Finances connaissent les dépenses et le budget des secteurs public et privé de santé. Des estimations régulières pour connaître les dépenses des clients via les assurances ou charges décaissées sont disponibles. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel
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	4.2 

Les modalités de financement de l’appui externe
	Tout l’appui au secteur est fourni par le biais de modalités des projets individuels, chacun ayant ses propres modalités de fonctionnement. 


	Un nombre de partenaires externes a convenu avec le gouvernement des ententes de mise en commun des fonds (panier de financement).
	Certains partenaires externes se sont engagés à donner une aide budgétaire sectorielle (ciblé) au secteur de la santé en plus d’autres arrangements ont été élaborés, y compris la mise en commun des fonds.
	Certains partenaires externes se sont engagés à donner un appui budgétaire macro-économique au gouvernement et sont également d’accord sur d’autres mécanismes de financement. 
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	4.3 

L’utilisation du système d’information pour la prise de décision 
	Presque chaque programme a son propre système d’information. 
	Un système intégré national d’information de santé existe, mais il est limité aux résultats des prestations de services de santé. La recherche opérationnelle se trouve à un stade embryonnaire. 
	Le système intégré national d’information permet de lier les entrées (input) des ressources avec les résultats (output) des services de santé, mais l’analyse et l’utilisation des données pour la prise de décision a lieu aux niveaux régional et central. L’importance de la recherche opérationnelle est reconnue, mais elle pourrait être organisée d’une meilleure façon.
	Le système intégré d’information national HMIS permet de faire correspondre les données des entrées (input) des ressources avec les données des résultats (output) des services de santé. Les données sont analysées et utilisées pour la prise de décision basée sur les preuves manifestes (données probantes) à tous les niveaux du système de la santé. La recherche organisationnelle est coordonnée au niveau national.
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.4 

Le développement des ressources humaines


	La politique du développement des ressources humaines est limitée à des projections (plutôt non réalistes) à long terme des besoins en personnel. 
	La politique du développement des ressources humaines fournit des scénarios réalistes pour les besoins en personnel à long et à moyen terme pour tout le secteur. 
	En dehors de projections réalistes de besoins en personnel, la politique du développement des ressources humaines traite des questions concernant la formation préalable au service et la performance du personnel. 
	La politique du développement des ressources humaines comprend de directives politiques claires sur l’allocation, la gestion du personnel et également l’évaluation des performances du personnel et des programmes généraux de formation qui sont harmonisés avec des plans d’investissement pour l’infrastructure physique. 
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	4.5 

Arrangements de gestion commune
	Le besoin d’arrangements pour une gestion commune est reconnu, mais cette reconnaissance n’a pas encore abouti dans des actions concrètes.
	Un petit nombre de partenaires externes a établi des arrangements de gestion commune pour le financement et l’approvisionnement, tandis que d’autres maintien​nent leur systèmes parallèles.
	La plupart des procédures des bailleurs de fonds sont harmonisées avec des systèmes communément convenus, mais certains partenaires externes sont encore limités par leurs propres systèmes. 
	Toutes les procédures des partenaires externes sont harmonisées avec des systèmes nationaux communément convenus. 
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Module 2
L’intégration des questions relatives aux femmes

Fiche de renseignement

Que veut dire « genre » et comment est-ce que « genre » est lié à la santé ?

Tandis que sexe fait référence aux différences biologiques entre les hommes et les femmes, genre a trait à ces caractéristiques des femmes et des hommes qui sont déterminés par le contexte social et culturel dans lequel ils vivent, tels que les différences dans le comportement, les rôles, attentes et responsabilités : tous les hommes et femmes apprennent ces choses-là dans le contexte de leur propre société. Puisque chaque société développe et change des pratiques et normes au cours du temps, les rôles et relations ne sont pas fixes mais ils sont différents selon l’endroit et l’époque où l’on vit dans chaque société. Ils sont également inégaux et hiérarchiques. Les femmes et les hommes n’ont en règle générale, pas d’égalité d’accès aux ressources telles que l’argent, l’information, le pouvoir et l’influence. Genre est une des sources principales de pouvoir et d’inégalité dans la plupart des sociétés. 

Genre et santé

Biologiquement, les femmes ont des exigences de santé significatives et spécifiques en relation avec leurs cycles de la reproduction (menstruation, grossesse, accouchement et avortement), ainsi qu’avec d’autres conditions sanitaires comme l’anémie ferriprive, les maladies sexuellement transmises et les cancers. 

En sus de cela cependant, les différences des rôles et responsabilités des hommes et des femmes liées au genre et les inégalités dues au genre dans l’accès aux ressources, information et pouvoir sont réfléchis dans des différences significatives entre hommes et femmes dans leur :

· vulnérabilité aux maladies ;

· état de santé ;

· accès aux mesures préventives et curatives ;

· fardeau dû à la mauvaise santé ;

· qualité de soin.

Pourquoi le genre est-il important dans la santé ?

Les rôles invisibles des femmes

Considérant les taux de morbidité et de mortalité, on constate que les chiffres sont élevés à cause de hautes proportions de morbidité et de mortalité liées à la maternité, à la mortalité et morbidité infantiles et leurs conséquences en termes d’enfants en mauvaise santé ou à développement arrêté. Parce que les rôles et responsabilités assignés à chacun des sexes restent généralement invisibles pour les planificateurs, les femmes sont généralement omises de la planification de la santé et du développement, et par conséquent les inputs ne sont pas ciblés comme il faut. Les ressources ne sont pas utilisées de la façon la plus efficace et efficiente, surtout dans le cas d’un processus de réforme sectorielle et de réduction des coûts en cours. 

La différence en autonomie personnelle

Les femmes ont moins de possibilités d’accès aux opportunités, ressources économiques et à l’information, ce qui limite leur développement en général et forme une contrainte à leur santé. Pour cette raison, elles se trouvent souvent dans l’impossibilité d’accéder à temps aux soins de santé et de pratiquer des mesures préventives. Cette situation peut mener à la mort, à l’invalidité ou à une baisse de productivité. Partout, leur genre affecte leur développement parce qu’il limite leur compétence de pratiquer leurs pleines capacités, pour leur propre intérêt et celui de la société entière. 

La différence en pouvoir de négociation au sein de relations

Les risques d’abus sexuel ou physique sont plus grands pour les femmes et elles ont moins de possibilités pour négocier de pratiques sexuelles sans risques pour se protéger de grossesses non désirées et de maladies sexuellement transmissibles y compris le VIH/SIDA.

En outre, les femmes ont relativement moins de mobilité pour trouver les soins de santé nécessaires à temps et moins de pouvoir décisionnel économique de dépenser des ressources pour leur propre soin de santé.

Pratiques culturelles en défaveur des femmes

La mutilation génitale des femmes, le mariage d’enfants, les exigences vis-à-vis de la dot et la violence liée à la dot (quand on ne satisfait pas les exigences), la pression de procréation précoce pour prouver sa fertilité, les tabous concernant la nourriture (surtout pour les femmes enceintes et les mères allaitantes), la compulsion de donner naissance à des garçons (et donc d’avoir des grossesses répétées) et la tendance de donner une meilleure nourriture et de chances d’éducation aux fils. 

La répartition des rôles selon le genre

Parmi les maintes responsabilités des femmes on peut compter le travail productif et reproductif. Dans la plupart des cultures, les femmes sont chargées d’une très grande partie (exagérée) du volume du travail que demande la famille. À part ça, elles doivent augmenter les revenus de la famille à l’aide d’activités supplémentaires. Le surmenage, l’épuisement et le manque de temps libre, les empêchent de chercher à temps les soins de santé nécessaires.

Certains types de travail agricole, des tâches ménagères et d’activités qui engendrent des revenus normalement exécutés par les femmes, les exposent aux risques de substances toxiques, au surmenage et à l’épuisement, constitués de tensions musculaires et des articulations, les risques de fausses couches ou de prolapsus utérin.

Politique et prestation de service empreintes de préjugés sexistes

Les politiques de régulation démographique dirigent leur attention sur le contrôle de la fertilité les femmes et les technologies contraceptives, contrôlées par le fournisseur et parfois dangereuses pour la santé des femmes pullulent. Les femmes sont des cibles faciles puisque ce sont elles qui connaissent les problèmes qui accompagnent les grossesses fréquentes et répétées. 

Vu que les femmes passent pour les « soignants naturels », elles sont tout le temps ciblées à travers des messages de santé. Et voilà qu’elles se retrouvent avec la responsabilité d’assurer des soins de santé, de l’hygiène et de la nourriture aux enfants, aux vieillards et aux souffrants de la famille sur les bras.

Qu’est ce que l’intégration des questions de genre ?

L’intégration des questions de genre est une stratégie qui ambitionne l’égalité hommes-femmes (adopté par la Quatrième Conférence mondiale sur les femmes : lutte pour l'égalité, le développement et la paix, 1995). Elle vise deux aspects principaux : (1) la distribution équitable des ressources, chances et bénéfices du processus de développement d’intégration – ceci demande l’intégration des préoccupations d’égalité dans les analyses et formulation des politiques, programmes et projets, dans le but d’assurer que ceux-ci ont un impact positif sur les femmes et qu’ils réduisent les disparités entre les hommes et les femmes ; (2) l’inclusion des intérêts, besoins, expériences et visions des femmes dans la définition d’approches, politiques et programmes de développement et dans la détermination globale de l’agenda de développement – ceci demande des stratégies qui permettent aux femmes de formuler et exprimer leurs propres idées et de participer dans le processus décisionnel de toutes les questions de développement. 

Une telle stratégie d’intégration doit être complétée avec des initiatives positives spécifiquement visant les femmes et l’égalité entre hommes et femmes. L’égalité entre hommes et femmes peut être favorisée par des stratégies qui visent l’égalité comme un impact plutôt que de simplement augmenter le nombre d’interventions visant les femmes. Il est également important de viser les hommes pour souligner les rôles et responsabilités des hommes en relation avec des pratiques sexuelles sans risques, la fertilité, la garde d’enfants et les relations entre les deux sexes équitables. 

L’intégration d'un souci de parité entre les sexes dans le secteur de la santé veut dire : « L’intégration de la problématique des hommes et des femmes dans les analyses, la formulation et le suivi des politiques, programmes et projets dans le but d’assurer la réduction des inégalités entre hommes et femmes » (Organisation panaméricaine de la santé, 1997).

Une approche d’équité entre les sexes souligne que la politique de la santé doit examiner les différents et inégaux besoins des hommes et des femmes (et non seulement basés sur la biologie mais mise dans le contexte socio-économique et culturel) et chercher à traiter ces besoins en attribuant des ressources pour la promotion de la santé, la prévention de maladies et les soins, et pour la conception, la mise en œuvre et le suivi de systèmes de santé. En même temps, cette approche vise à réduire la disparité entre les genres en reconnaissant les implications des relations d’inégalités de pouvoir et décisionnelles entre hommes et femmes sur leur état de santé, comportement qui affecte la santé et la prestation des services de santé et par la formulation de stratégies pour se diriger vers des relations plus égales entre hommes et femmes. 


Un long chemin à parcourir

Pour intégrer les questions de genre il faut :

· l’analyse par sexe des problèmes de santé et de services sanitaires ;

· la politique et la planification sensibles aux questions de genre ;

· des stratégies qui traitent les inégalités entre les sexes ;

· des questions et indicateurs pour vérifier si ceci est fait

· l’examen des données sexuelles non-regroupées (des données quantitatives et qualitatives) pour connaître :

· qui devient malade (groupes d’âges, sexe, groupes ethniques, groupes socio-économiques) ?

· de quels types de maladies les femmes souffrent et de quelles maladies souffrent les hommes ?

· quand est-ce qu’ils (elles) tombent malades ?

· où tombent-ils (elles) surtout malades (lieu de travail, des régions spécifiques) ?

· pourquoi souffrent différents groupes d’hommes et de femmes de mauvaise santé ?

· quelles sont les réponses des hommes et des femmes aux maladies influencées par le genre ?

Politiques et planification sensibles au genre

La politique de la santé

· Est-ce que le genre est explicitement traité dans la politique ? Si c’est le cas, est-ce que la politique est effectivement suivie ? Si non, est-ce que la question du genre se discute ?

· Est-ce que le secteur de la santé aborde les facteurs qui rendent certains groupes plus vulnérables à la mauvaise santé ?

· Est-ce que la politique prend en considération les différences biologiques et sociales des besoins et priorités sanitaires des hommes et des femmes ?

· Est-ce que la politique prend en compte le fait que femmes et hommes de différents groupes ne se trouvent pas dans la même position pour bénéficier des services de santé et de prendre des décisions concernant leur santé ? Est-ce que la politique s’occupe des barrières qui empêchent l’accès aux soins de santé ?

· Si la politique sanitaire cible certains groupes, pourquoi ces groupes là sont-ils choisis ? Est-ce que le choix du groupe se fonde sur des stéréotypes en fonction du genre ?

Système d’information sur la gestion de la santé 

· Est-ce que toutes les données de la santé, de mauvaise santé et de l’utilisation des services de santé sont désagrégées par genre ?

· Est-ce que le personnel est entraîné dans l’interprétation de ces données dans le cadre de la politique, la planification et la gestion ?

· Est-ce que les objectifs sont aussi bien d’ordre qualitatif que quantitatif ?

Attribution des ressources et d’investissement 

· Quelles sont les implications de la disponibilité et de la capacité de payer les soins dans les zones rurales ou pour les groupes pauvres, socio-économiques plus vulnérables, surtout en ce qui concerne les soins de santé primaires préventifs et les soins d’urgence en cas d’accouchement ?

Financement des soins de santé

· Quel est l’impact potentiel des frais à payer par les femmes et jeunes filles pour avoir accès aux services de santé ?

· Est-ce que des mesures de réduction ont été considérées, telles que la dispense pour certains groupes sociaux ou pour certaines catégories ou certains services (procréation, contraception, maladies sexuellement transmissibles, etc.) ?

Reconnaissance d’avocats pour la santé des femmes 

· Est-ce que la politique ou la stratégie de la santé reconnaît et supporte les organisations de femmes et leur programme/politique de défense de leur cause ?

· Y a-t-il des mesures prises pour augmenter le nombre de femmes aux niveaux politique, de planification et de gestion ?

Rôle des communautés locales

· Est-ce que la stratégie de mobilisation des collectivités se fonde sur la main d’œuvre gratuite des femmes ?

· Est-ce que la stratégie favorise une représentation égale des femmes dans la prise de décision ?

· Est-ce que les intervenants en matière de santé (surtout femmes) sont reconnus et supportés ?

Le développement des ressources humaines

· Qui prend soin de quel service (p.ex. conseil concernant la santé sexuelle, les examens, les services de contraception) et est-ce que c’est acceptable pour les hommes aussi bien que les femmes dans la communauté ?

· Est-ce que la dotation en personnel du secteur renforce les injustices et les stéréotypes professionnels en fonction du sexe ?

· Est-ce qu’il existe une politique d’égalité d’accès à l’emploi (en termes de recrutement, promotion, salaire, formation, congé de maternité, développement de la carrière, pratique privée, etc.) ?

· Est-ce que les programmes de formation incluent des components sur les questions de genre (état de santé, services de santé, leur gestion et évaluation) ?

· Est-ce que le personnel est formé, supporté et récompensé quand il répond aux aspects socioculturels des décisions concernant la fertilité et le comportement sexuel ?

· Est-ce que le personnel est formé pour identifier et répondre aux conséquences physiques et émotionnelles de violence sexuelle et physique contre les femmes ?

· Est-ce que les intervenants locaux en matière de santé (surtout des femmes) sont formés pour s’adresser à tous les membres de la famille (plutôt qu’aux femmes seulement) en ce qui concerne la fertilité, la santé des enfants, la nutrition et les maladies sexuellement transmissibles ?

Gestion de la planification et du programme 

· Est-ce que l’approche reconnaît les droits liés à la reproduction et à la sexualité des femmes et des hommes et reconnaît le lien entre l’égalité en matière de genre et l’exercice de ces droits ?

· Est-ce que les services répondent aux besoins de santé des hommes et des femmes qui ne sont pas mariés, ou fertiles ou dans le groupe d’âge de procréation ?

· Est-ce que les facteurs qui influencent l’accès des femmes et jeunes filles aux services ont été pris en considération pour fixer les standards de soins de qualité ?

· Est-ce que tous les services sont accessibles au même endroit ou faut-il se déplacer plusieurs fois et prendre différents rendez-vous (ce qui peut limiter l’accès et l’utilisation des services pour les femmes et filles) ?

Information, éducation et communication 

· Est-ce que les messages de santé réfléchissent l’égalité entre hommes et femmes ; combattent les pratiques culturelles, dangereuses ; valorisent les contributions des femmes à la santé de la famille ; favorisent la légitimité de leur prise décisionnelle au sein de la famille (surtout en ce qui concerne la fertilité et le comportement sexuel) ?

· Est-ce que les garçons et les hommes sont adressés avec des messages d’éducation de santé pour promouvoir une sexualité saine, des relations entre les deux sexes plus égales et un comportement responsable en ce qui concerne la sexualité et la parenté ?

Des stratégies pour traiter les inégalités entre les genres

· Une reconnaissance claire que la discrimination et l’inégalité basées sur le genre contribuent aux besoins et problèmes de santé des femmes.
· Données et recherche désagrégées selon le genre.
· Répondre aux différences basées sur le genre, notamment les problèmes de santé et l’accès aux services de santé, considérer les besoins et préoccupations des femmes.
· Des stratégies qui ne ciblent pas seulement les femmes mais également les hommes (comme partenaires responsables).

· Étendre le rôle des femmes dans le monde décisionnel de politiques et de priorités à tous les niveaux.

· Une distribution équitable des coûts et bénéfices dans les politiques sectorielles.
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Exploration rapide

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs


	1.1 

L’inclusion dans la déclaration de mission du secteur 
	La déclaration de mission ne fait pas mention de questions liées au genre.
	La déclaration de mission fait référence aux femmes comme à un des groupes vulnérables qui font appel aux services de santé.
	La déclaration de mission mentionne l’égalité en général, mais ne parle pas de questions liées au genre. 
	Des questions liées au genre sont explicitement mentionnées comme un des principes directeurs du secteur dans la déclaration de mission.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2. Stratégies



	2.1 

La traduction de la mission en stratégies
	Actuellement il n’existe pas de stratégies claires pour l’introduction des questions de genre dans les programmes. 
	Quelques stratégies ont été formulées pour l’introduction des questions de genre dans les programmes, mais le personnel n’est pas suffisamment informé quant à ces stratégies. 
	Des stratégies ont été formulées pour intégrer au courant dominant les questions de genre dans les programmes sectoriels et le personnel ont été orienté dans ce sens, cependant il n’est pas évalué sur cette base.
	Afin de répondre aux différents besoins de santé des hommes et de femmes, et d’atteindre des résultats de santé équitables entre les hommes et les femmes, des objectifs nets ont été fixés 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	2.2 

Politique d’opportunités égales en matière d’emploi
	Plus d’hommes que de femmes sont employés et occupent des postes cadres dans le secteur de la santé, les femmes sont employées pour fournir des soins de santé aux femmes. 
	Autant d’hommes que de femmes sont employés, mais on ne trouve que peu de femmes dans les positions clés, et elles se heurtent aux discriminations en termes de revenus et avantages financiers.
	Aussi bien les hommes que les femmes ont les mêmes opportunités d’emploi, ont eu la même formation et ont les mêmes possibilités de développement de carrière (perfectionnement professionnel).
	Les femmes et les hommes sont équitablement représentés au niveau de tous les postes (cadres et autres) à tous les niveaux et il existe une politique d’opportunités égales.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.3

La politique à développer pour aborder les hommes comme partenaires responsables
	Les hommes sont considérés comme les preneurs de décision ; les femmes sont tenues responsables du comportement sexuel et parental. 
	Aussi bien les hommes que les femmes sont considérés comme des preneurs de décisions ; les femmes sont responsables du comportement sexuel et parental. 
	On s’adresse aux hommes dans les messages de santé pour promouvoir des relations genre plus égales ainsi que le comportement sexuel et parental responsables.
	Les hommes sont organisés dans des groupes d’hommes (de pairs) qui défendent les relations hommes-femmes plus équitables et également le comportement sexuel et parental responsables.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	2.4 

La politique d’accès aux finances 
	L’attribution de ressources d’investissement réduit l’accès à la santé dans les régions pauvres et l’accès des femmes aux besoins sanitaires. La participation aux frais est imposée, sans qu’aucune étude d’impact ne soit faite.
	Les régions mal-desservies sont identifiées et le financement de santé communautaire est promu, il y a le marketing social pour tous les services de santé primaire en promotion de la santé, la participation aux frais est imposée pour toutes les prestations à l’hôpital.
	Les services de contraception et les services pour les femmes enceintes sont gratuits, toutes les communautés sont supposées payer pour leurs propres services de soin de santé.
	L’attribution de ressources vise : (i) la disponibilité de soins dans les régions mal-desservies et pauvres, et les groupes vulnérables et (ii) donne la priorité aux soins préventifs primaires, soins d’urgence maternels et dispense certains groupes sociaux de participer aux frais.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.5 

Les stratégies d’information, d’éducation et de communication (IEC)
	Des messages de santé conseillent les femmes comment être une meilleure mère (améliorer la santé, la nutrition et l’hygiène de l’enfant) et une meilleure soignante de personnes malades.
	Des messages de santé pour la planification familiale et une meilleure santé maternelle ciblent les femmes, ces messages ne sont pas adressés aux hommes. 
	Des messages de santé concernant la planification familiale, une meilleure santé maternelle et sexuelle ciblent les femmes aussi bien que les hommes, mais ne se prononcent pas sur des stéréotypes liés au genre et différences culturelles.
	Des messages sanitaires s’adressant aussi bien aux femmes, qu’aux hommes et à la jeunesse. Ils reflètent l’égalité entre hommes et femmes, valorisent la contribution des femmes à la santé familiale et mettent en valeur la légitimité de leur prise de décision concernant la fertilité, et ripostent aux pratiques culturelles nuisibles. 

	Meilleure correspondance 
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	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.6

La stratégie de prestations de services sanitaires
	Les programmes traitent seulement la santé maternelle et les besoins en contraceptifs des femmes mariées pour le groupe d’âge de femmes fertiles.
	Les programmes traitent une gamme plus large de besoins de santé de la reproduction et reconnaissent les besoins des adolescents. 
	Les programmes reconnaissent les spécificités des sexes concernant les maladies (le mauvais état de santé) non lié à la reproduction génésique, et les droits à la reproduction et à la santé sexuelle de toutes les femmes et tous les hommes. Les programmes tiennent également compte des besoins des jeunes. 
	Les programmes fournissent des services et des conseils sanitaires sensibles aux genres, basés sur les droits de toutes les femmes et tous les hommes de tout groupe d’âges, y inclus des services de santé émotionnelle pour les femmes ayant subies des violences. 

	Meilleure correspondance 
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	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3. Structures et organisation



	3.1 

L’appropriation et la responsabilité
	L’ « égalité des genres » est un programme d’action des donateurs, l’état ne se sent pas responsable pour ce programme.
	Les cadres dirigeants ont embrassé l’agenda de l’intégration des questions de genre mais ils prennent seulement des initiatives individuelles quand possible.
	Tout le personnel a reçu une formation « genre » mais tous ne connaissent pas très bien leurs rôles et responsabilités quant à l’intégration des questions de genre. 
	Tout le personnel à tous les niveaux est informé sur des questions sensibles au genre, ils sont tous capables d’utiliser des outils pour l’intégration de la question de genre et leur performance est évaluée en conséquence.

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques
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	3.2 

L’établissement de l’infrastructure
	Il n’existe pas d’infrastructure organisationnelle pour assurer l’intégration des questions relatives aux femmes et hommes.
	Une Unité de l'intégration des questions relatives aux rapports sociaux entre hommes et femmes a été établie dans le ministère de la Santé à l’aide d’un appui de donateur, mais cette Unité se trouve isolée. 
	Une Unité de l'intégration des questions relatives aux rapports sociaux entre hommes et femmes a été intégrée dans le ministère de la Santé mais elle a insuffisamment de capacités pour mettre en application l’approche « genre ». 
	Tous les départements de l’organisation assurent que les questions en matière d’égalité des genres sont comprises dans l’agenda.
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	3.3 

Les partenariats au niveau politique 
	L’état n’est pas intéressé ou n’a pas les capacités de travailler en partenariat avec des organisations de femmes ou la société civile. 
	L’état coopère avec un petit groupe – soigneusement sélectionné – d’organisations de la société civile qui mettent en œuvre des projets gouvernementaux.
	L’état a de temps en temps des consultations avec des organisations de femmes, mais leur implication dans le suivi ou la formulation des directives politiques est minimale.
	L’état implique les organisations de femmes dans la politique et les programmes, et travaille en étroite relation avec celles-ci afin d’augmenter les capacités d’intégration des questions relatives aux genres 

	Meilleure correspondance
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	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	
	
	
	
	

	3.4 

L’implication des femmes des communautés locales
	Les femmes des communautés locales sont impliquées dans l’amélioration des soins de santé, elles fournissent la main-d’œuvre gratuite. 
	Des femmes locales (infirmières, accoucheuses traditionnelles, agentes de santé communautaire) sont reconnues et formées comme fournisseurs de soins de santé 
	Des femmes locales, fournisseurs de soins de santé sont reconnues, formées et appuyées. 
	Des femmes locales sont formées et sont organisées pour contribuer à la planification, la gestion et le suivi des soins de santé communautaire. 

	Meilleure correspondance 
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	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	4. Systèmes



	4.1

Le système d’information de gestion 
	Les données sont collectées sans que référence soit faite au sexe, les objectifs de performance et d’accomplissement sont d’ordre quantitatif.
	Les données sont ventilées par sexe, mais le personnel n’est pas capable de les interpréter ; les objectifs de performance et d’accomplissement sont toujours d’ordre quantitatif. 
	Toutes les données sont ventilées par sexe, âge et la situation économique et le personnel est capable d’interpréter ces données. Mais, les objectifs de performance et d’accomplissement sont toujours d’ordre quantitatif.
	Toutes les données sont ventilées par sexe, âge et la situation économique et le personnel est capable d’interpréter ces données. Les objectifs de performance et d’accomplissement sont d’ordre qualitatif.
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	4.2 

Le développement des ressources humaines 
	Les questions relatives aux genres ne font parties d’aucun curriculum de formation.
	Les questions relatives aux rapports sociaux entre hommes et femmes font parties d’une séance des cours sur place auxquels quelques membres du personnel assistent. 
	Tout le personnel de santé est formé dans les questions relatives au genre. C’est une partie intégrante de leur curriculum de formation de base (avant leur mise en service) pour obtenir les qualifications nécessaires, mais ils ne savent pas comment appliquer cet aspect dans leur travail. 
	Tout le personnel de santé est formé dans les questions relatives au genre. C’est une partie intégrante de leur curriculum de formation de base (avant service) pour obtenir les qualifications nécessaires ainsi que de leur formation sur le tas. Par conséquent, ils savent comment l’appliquer dans leur travail. 
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Module 3
L’intégration des questions relatives au VIH/SIDA

Fiche de renseignements

Le VIH/SIDA est devenu l’épidémie la plus dévastatrice que le monde n’ait jamais connu. À la fin de 2003, entre 35 et 42 millions de personnes étaient atteintes du VIH. Chaque année 5 millions de nouvelles personnes sont infectées et plus de 6 000 personnes meurent par jour à cause de la maladie. Le bilan des pertes humaines dues au SIDA est environ 22 millions, dont 95 % dans les pays en développement. L’impact du VIH/SIDA est unique parce qu’il tue les adultes dans la force de l’âge, privant ainsi le pays des personnes jeunes et les plus productives.

L’espérance de vie – qui est souvent utilisée comme indicateur de développement – a baissé dans les nombreux pays les plus touchés et a atteint le niveau de plusieurs décennies passées. La moyenne de l’espérance de vie en Afrique sub-saharienne est maintenant 47 ans, tandis que sans VIH/SIDA elle aurait été 62 ans. Dans les pays africains les plus touchés, l’épidémie a augmenté les charges (indirectes) des maladies par sept, la demande en services de santé publique a monté en flèche. C’est le secteur de la santé qui soutient tout le poids de l’épidémie une fois que la période de latence de la maladie est passée et le secteur de santé s’occupe aussi bien de la prévention et de l’atténuation de l’impact de la maladie. 

Il y a trois manières dont les personnes peuvent être infectées par le VIH :

· par des rapports sexuels – vaginal, anal ou oral. Aussi bien les rapports sexuels entre homosexuels qu’entre hétérosexuels. Mondialement, la majorité des infections est transmise par des rapports hétérosexuels, mais les ratios diffèrent considérablement au sein et entre des régions du monde ;

· directement dans le sang par l’utilisation de produits sanguins ou de sang contaminés, ou par l’échange d’aiguilles (seringues) utilisées pour les drogues injectables. En Europe orientale et beaucoup de pays d’Asie, l’épidémie a été causée par l’utilisation de drogues intraveineuses ;

· de mère à enfant. Ceci peut se faire avant la naissance à travers le placenta, durant la naissance ou par l’allaitement maternel. 

En Afrique, 95 % des infections sont causées par les rapports hétérosexuels, bien que l’effectivité de la transmission hétérosexuelle soit extrêmement faible : de 0,1 à 1 %. Cependant, la présence de MST (maladies sexuellement transmissibles) augmente la probabilité d’infection de 10 à 80 % dépendant du type de MST. Beaucoup de personnes – surtout les femmes – ne savent pas qu’elles sont atteintes d’une MST, parce que toutes les MST ne sont pas symptomatiques. L’accès aux services MST et de santé de la reproduction est par conséquent très important. 

La surveillance de la sécurité du sang, qui empêche la transmission par le sang, est la responsabilité du secteur de la santé et existe et est appliquée dans la majorité des pays. La prévention de la transmission d’une mère à son enfant ne peut être la seule responsabilité du secteur de la santé parce que la majorité des naissances n’a pas lieu dans un centre de santé, mais se passe avec les accoucheuses traditionnelles. En outre, la transmission ne peut être empêchée si le sang n’est pas testé (à base volontaire) avant la naissance. 

L’épidémie suit un nombre de phases distinctes, commençant par la diffusion silencieuse du virus, suivi par une phase de morbidité et de mortalité accrues, et par la suite la structure sociale des communautés est affectée. La quatrième phase est celle de l’impact social et économique au niveau national quand tous les secteurs productifs et de service public sont affectés. Cette phase peut être suivie par un impact sur la stabilité nationale. 

Parce que VIH est un virus et le SIDA se manifeste sous forme d’infections opportunistes, les 20 premières années de l’épidémie on a espéré que la réponse à l’épidémie viendrait exclusivement du secteur de la santé. Cette vision est en train de changer, et la communauté internationale a reconnu que le VIH/SIDA n’est pas seulement une question de santé. La Déclaration de l’engagement qui a été adoptée par la Session spéciale de l’assemblée générale des Nations unies en juin 2001 décrit le VIH/SIDA comme un problème complexe, médical, social, économique, politique, culturel et des droits de l’homme, qui traverse tous les secteurs des sociétés en développement. La Session déclare également qu’en 2003 au plus tard la prévention, les soins, les traitements, le support et l’atténuation des impacts du VIH/SIDA, doivent être intégrés dans le courant dominant de la planification de développement, inclus dans les stratégies de diminution de la pauvreté, les allocations du budget national et les plans de développement sectoriel.
En décembre 2003, une nouvelle initiative a été lancée par l’OMS et l’UNOSIDA, l’Initiative « 3 millions d'ici 2005 », visant à fournir un traitement antirétroviraux contre le VIH/SIDA à trois millions de personnes d'ici fin 2005. Ces dernières années, les prix des médicaments antirétroviraux ont chutés, ce qui a contribué considérablement à augmenter son accessibilité. Le secteur de la santé aura de nouveau un rôle dominant à jouer puisque les médecins doivent tester, traiter, suivre et prescrire des régimes de traitements qui doivent être changés régulièrement pour éviter la résistance. 

L’impact du VIH/SIDA sur le secteur de la santé

L’impact sur les ressources humaines

Avant d’analyser l’impact du VIH/SIDA sur les services du système de la santé, l’impact interne sur le ministère de la Santé doit être évalué. Identifier l’impact interne implique qu’il faut comprendre l’étendu du problème et les conséquences que les infections provoquent parmi le personnel du ministère de la Santé. Ces infections peuvent gravement nuire aux capacités de prestation de services que l’organisation a l’habitude de fournir, et cette situation peut s’aggraver quand l’impact du VIH/SIDA augmente considérablement la demande pour ces services. L’expérience montre que la vulnérabilité d’un ministère lié aux infections de ses employés dépend de plusieurs domaines clés :

L’infection parmi le personnel

Ce domaine comprend une indication de prévalence (basée sur les estimations disponibles dans le pays), des taux futurs d’infection (de nouveau basés sur des projections nationales), les différences de sensibilité parmi le personnel (en termes de genre, âge, richesse, éducation) et les connaissances de la prévention et des traitements, les attitudes et pratiques envers la prévention et le traitement. 

Le moral du personnel

Le moral du personnel concerne l’impact particulier parmi le personnel (familles atteintes, co-travailleurs atteints), l’étendu de la discussion du VIH/SIDA au travail (le stress, la surcharge de travail), l’ouverture d’esprit en ce qui concerne le VIH/SIDA, le degré de support de l’organisation pour les personnes atteintes. Il est fort probable que le personnel de santé sera soumis à énormément de stress dû à la charge de travail accru, à la haute mortalité parmi les jeunes patients et la morbidité et la mortalité parmi les collègues. L’exposition au VIH et aux infections opportunistes dans le lieu de travail doit être minimisée et prise en charge.

Les conditions de travail du personnel 

Les conditions de travail du personnel doivent être revues afin d’évaluer si elles n’augmentent pas le risque d’attraper le VIH ; il s’agit de travail durant la nuit, des nuits sur le terrain, des postes où on est envoyé sans famille. Toutes ces conditions augmentent la sensibilité du personnel à l’infection.

Rapports sociaux entre les sexes

De la même façon les conditions de travail et les stratégies d’intervention doivent être évaluées pour voir si elles sont sensibles aux différents besoins des hommes et des femmes dans le travail. Les facteurs qui affectent la capacité du personnel de santé (hommes et femmes) de se protéger contre l’infection doivent être discutés et adaptés où nécessaire. 

Absentéisme et productivité 

Un système d’information doit être mis en place pour évaluer l’utilisation actuelle et future du congé maladie, du congé pour des événements familiaux malheureux et pour des funérailles. Les implications pour la productivité (flexibilité de désigner des remplacements) doivent être calculées ; et les domaines clés qui sont à risques quand il y a des engorgements et des goulots d’étranglement (personnel clé, activités clés) doivent être évalués.

Recrutement et formation

Ce domaine comprend : niveaux et tendances dans le roulement du personnel, les coûts et procédures de recrutement et de formation. La formation est nécessaire pour permettre au personnel de vivre avec le stress provoqué par le VIH/SIDA et pour apprendre les nouveaux développements dans le domaine de VIH/SIDA (comme l’approvisionnement en médicaments antirétroviraux). La planification et le suivi permanent des besoins en compétences courantes sont des tâches en cours.

Indemnités

Revue des impacts attendus sur les niveaux des demandes de paiement et des coûts futurs de l’assurance médicale, les congés de maladie et pour des événements familiaux malheureux, couverture décès et invalidité, indemnités pour frais funéraires, retraite anticipée. 

La réponse organisationnelle existante

Ceci concerne l’existence d’une politique VIH/SIDA qui est suivie et abordée par la direction et les services disponibles pour appuyer le personnel affecté et atteint. La présence de comités de VIH/SIDA, des équipes ou des coordinateurs pour les questions relatives au VIH/SIDA doit être évaluée, ainsi que le niveau auquel ils fonctionnent, l’inclusion de leurs tâches dans les descriptions de travail, le budget disponible et la formation reçue. 

L’impact sur les demandes de services de santé

Le ministère de la Santé est parfaitement placé pour avoir un impact sur l’avenir de l’épidémie du VIH/SIDA et c’est sur ses épaules que se trouve la plus grande charge des soins donnés aux maladies liées au VIH/SIDA. Le VIH/SIDA est un défi pour les services des niveaux primaire, secondaire et tertiaire. Bien comprendre l’impact du VIH/SIDA sur les services de santé influencera la pertinence et l’efficacité de la réponse du secteur aux besoins ressentis par la société. 

Les fonctions clés dans le secteur de la santé qui ont un impact sur le VIH/SIDA et qui à leur tour sont influencées par le VIH/SIDA suivent.

La prévention et la promotion pour la santé

Cette fonction comprend l’information, l’éducation et la communication, la promotion des préservatifs, la promotion des pratiques sexuelles sans risques et le traitement des MST. 

Cette fonction demande la cartographie des groupes clés, les pratiques et situations de risques pour les interventions ciblées, et le développement d’une stratégie de prévention de la transmission de mère à enfant. Du point de vue idéal, elle comprend l’implication des personnes vivant avec le VIH/SIDA, puisque leur implication s’est montrée efficace dans la création de sensibilisation, support et compréhension de la communauté et la prévention. Le développement des services de santé de la sexualité et de la reproduction à accès facile (surtout ceux ciblés sur la jeunesse) est une intervention importante et nécessaire pour la prévention de la transmission. Des stratégies de réduction des méfaits sont nécessaires dans les zones où le VIH/SIDA lié à l’utilisation de drogues est prévalent. 

La consultation et le testage volontaire

La consultation et le testage volontaire (CTV) est le processus où la personne qui a décidé de se faire tester sur le VIH est d’abord conseillé afin qu’il (ou elle) comprenne le sens du test et l’interprétation du résultat. Il ou elle est ensuite testé(e) et conseillé(e) une seconde fois quand le résultat est obtenu. Dans beaucoup de pays, les services CTV sont donnés par des services qui n’appartiennent pas au secteur de la santé mais avec un système de renvoi aux services fournis par le secteur de la santé. Dans d’autres pays, les services CTV sont donnés par le système de soins de santé. La confidentialité et des conseillers bien formés sont essentiels pour les services CTV. Le processus CTV est souvent considéré comme un système de prévention : aux personnes qui testent négatif on donne des conseils pour qu’elles restent négatif et les personnes qui testent positif sont conseillées (parmi d’autres questions) comment éviter de transmettre la maladie à d’autres personnes.

Le traitement antirétroviral

On attend de l’Initiative « 3 millions d'ici 2005 », que des millions de personnes dans des environnements à faibles ressources auront eu accès à des médicaments antirétroviraux (ARV). Relever ce défi dépend en grande partie du système de la santé même. Il manque du personnel sanitaire, la formation est médiocre, il y a des difficultés à recruter et à garder le personnel de santé et il existe une grande disparité entre les zones urbaines et rurales. Des projets pilotes ont montré que les personnes avec de faibles revenus et peu d’éducation ont accès à et peuvent profiter de la thérapie ARV. Le succès de l’Initiative dépendra de l’approvisionnement régulier en médicaments, l’adoption de régimes de traitement pratiques, un suivi et un appui permanents avant, durant et après l’adhésion aux programmes de traitement. Ceci a des implications pour le secteur de la santé et il est nécessaire que des partenariats soient développés pour livrer ces services vitaux. Ces partenariats peuvent être développés avec le secteur privé, des organisations communautaires, des organisations confessionnelles, des organisations de personnes vivant avec le VIH/SIDA, de praticiens de santé traditionnels et avec des niveaux inférieurs du continuum des soins de santé.

Les services de santé primaire

Les services de santé primaire (SSP) sont souvent plus accessibles et rentables que les soins dans les hôpitaux, ils peuvent faire la prévention et traiter les maladies avant qu’elles deviennent trop graves pour avoir besoin de soins à l’hôpital. Il faut voir quels types d’infections opportunistes peuvent être gérées (potentiellement) à ce niveau (surtout des programmes de lutte anti-tuberculose), quels soins psychosociaux doivent être donnés et quelle serait la meilleure façon pour gérer les soins palliatifs. Il se pourrait que les soins CTV et les traitements pour les maladies sexuellement transmissibles puissent être donnés à ce niveau. Les protocoles de traitements pour les infections opportunistes communes doivent être en place. Le personnel sanitaire qui fournit les soins primaires doit être formé et appuyé pour pouvoir s’occuper des besoins créés par le VIH/SIDA. Il faut revoir le besoin en mécanismes de renvoi. À ce niveau une fonction clé est l’appui aux soins donnés à domicile et les rôles et responsabilités du personnel SSP doivent être bien clairs. La viabilité de la prescription de traitements ARV à ce niveau doit être évaluée. 

L’accès aux soins hospitaliers

Dans des pays à prévalence élevée, jusqu’à 70 % des lits hospitaliers peuvent être occupés par des patients avec des maladies liées au VIH/SIDA. Les directeurs des hôpitaux doivent planifier les besoins en lits actuels et futurs, en prenant en compte le nombre moyen d’admissions et la longueur du séjour à l’hôpital à différents stades du SIDA. Il faut vérifier les besoins en soins à donner aux TB pharmacorésistantes et autres infections opportunistes graves, et les besoins en traitements avec les ARV. Des lignes directrices en ce qui concerne les soins cliniques, l’admission, l’autorisation de sortie de l’hôpital et le renvoi doivent être adaptées pour intégrer les besoins liés aux maladies VIH/SIDA. Un système de renvoi à d’autres facilités de soins ou de soins à domicile doit être développé.

Les soins à domicile et autres soins extra-hospitaliers

Dans des pays à prévalence élevée, les services de santé sont généralement incapables de répondre à toutes les demandes en soins. C’est pour cette raison que les communautés créent des systèmes de soins à domicile et d’autres soins extra-hospitaliers ; le système de santé du district fournit le cadre général avec (du point de vue idéal) les services de soins communautaires faisant partie du système de service. La tâche du système de santé est de donner une formation adéquate et d’organiser les agents de santé communautaires, d’organiser la supervision et le suivi par le personnel de santé du district, de fournir des trousses et de médicaments pour les soins donnés à domicile et des mécanismes fiables de renvoi. Le personnel sanitaire doit être dans la possibilité d’effectuer ces fonctions en termes de temps, transport, compétences, médicaments et autres besoins de traitement. 

L’approvisionnement en sang

Être sûr de l’approvisionnement en sang sans danger est essentiel il faut planifier les frais à prévoir pour le testage et de rejet sélectif du sang.

Le partenariat et la coordination 

Le secteur de la santé seul n’est pas capable de répondre à la demande croissante en traitements et soins dus à l’épidémie. Dans la majorité des pays, le secteur de la santé est considéré comme le secteur clé (et parfois le seul) qui a la responsabilité de s’occuper des conséquences de l’épidémie et c’est lui qui doit prendre l’initiative d’organiser des partenariats nécessaires pour attaquer les conséquences du VIH/SIDA. Pour que cela soit possible, les réponses données par le secteur privé doivent être évaluées, les politiques ajustées et les partenariats privé-public développés. Les réponses données par les ONG – surtout les ONG confessionnels procurant des soins de santé et possédant des hôpitaux – doivent être évaluées de la même façon, là également faut-il développer des partenariats publics - ONG. Il est nécessaire de développer un système de support et de renforcement mutuels et convenir d’y incorporer en bout de ligne des organisations communautaires de soins et d’appui. Pour le développement de stratégies à la demande, l’implication des personnes vivant avec le VIH/SIDA s’est avérée très efficace. Un autre élément clé est le leadership et l’appui à la mobilisation d’autres secteurs et le développement de réponses multi-sectorielles, surtout dans le domaine de la prévention et l’atténuation des impacts. L’appui technique et les données de systèmes d’information sur la santé doivent guider la planification non seulement des réponses du secteur de la santé, mais également celles des autres secteurs. 

Des stratégies pour traiter les questions

Stratégies internes

· une évaluation interne de l’impact qui couvre les questions (mentionnées ci-dessus) concernant les impacts du VIH/SIDA sur le secteur de la santé ;

· le développement de politiques stratégiques en milieu de travail qui créent une organisation d’appui et une atmosphère de confidentialité et d’ouverture d’esprit ;

· le développement de stratégies de prévention qui comprennent l’information, l’éducation et la communication (comprenant des programmes d’éducation par les contacts entre les personnes elles-mêmes), la distribution et la disponibilité de préservatifs, l’ajustement des conditions de travail pour réduire la susceptibilité et l’élimination de harcèlement sexuel dans l’organisation. Toutes les stratégies doivent prendre la dimension des questions de genre en compte ;

· l’adaptation et la réorganisation de la charge de travail : l’incorporation des questions de VIH/SIDA dans les processus de la planification de travail ; des stratégies pour le personnel polyvalent et personnel de réserve ; ajustement des systèmes d’évaluation de la performance pour gérer les impacts sur la productivité ;

· l’intégration des questions VIH/SIDA dans toutes les activités de formation ; le développement de systèmes de formation en cours d’emploi pour rendre le personnel polyvalent ; des plans de développement pour vaincre les difficultés pour trouver et former du nouveau personnel.

Stratégies externes

· le développement de services d’IST (infections sexuellement transmissibles) à accès facile, avec l’implication de groupes d’utilisateurs ;

· des liens avec des services de réduction des méfaits dans les pays où la transmission par l’utilisation de drogues intraveineuses est fréquente ;

· le développement d’un continuum de soins comprenant les soins à domicile (appui palliatif, émotionnel et spirituel, soins auto-administrés), soins de santé communautaire (ONG, organisations confessionnelles, volontaires) ; personnes vivant avec le VIH/SIDA (soutien par les pairs), soins de santé primaire (postes sanitaires, dispensaires, médecins traditionnels), soins tertiaires (spécialistes et facilités de soins spécialisés) ;

· des services de conseil et testage volontaire (CTV) ou des liens avec des services CTV dans le cas où ces services seraient privés ou non-gouvernementaux ;

· un plan complet bien développé pour la provision de traitements ARV. Ce plan devrait comprendre la provision de soins, l’identification de prestataires de services demandés à un niveau spécifique de la facilité, l’identification de besoins de formation aux différents niveaux, la formation pour combler les trous identifiés ; des liens avec des partenaires qui donnent des traitements ARV (groupes de soutien de pairs vivant avec le VIH/SIDA, des groupes communautaires, des ONG, autres) ;

· le développement de stratégies détaillées en combinaison avec un programme de lutte anti-tuberculose.
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	1.1 

Le VIH/SIDA fait partie de la politique sectorielle
	Il n’y a pas de référence au VIH/SIDA dans la politique du secteur de la santé.
	Le VIH/SIDA est mentionné en termes plutôt généraux, et fait partie de la politique du secteur de la santé. l’attention donnée au VIH/SIDA n’est pas en proportion avec l’ampleur du problème. 
	La politique sectorielle quant au VIH/SIDA est en proportion avec l’ampleur du problème et régulièrement mise à jour selon de nouveaux développements et questions émergeantes. 
	La politique sectorielle est régulièrement mise à jour selon de nouveaux développements et questions émergeantes. La politique d’intégration VIH/SIDA dépasse le niveau du secteur et fait partie de l’agenda de développement.
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La prévention et la promotion de la santé – information, éducation et communication (IEC) 
	L’approche IEC est traditionnelle, périmée et inappropriée, elle provoque la stigmatisation ; pas d’implication d’autres secteurs. 
	L’analyse participative des questions locales qui devrait être à la base d’une approche IEC efficace ne joue qu’un rôle minime ; son efficacité sur le changement de comportement est entravée par l’approche unilatérale ; quelques autres secteurs développent également des activités IEC, mais la coordination intersectorielle est limitée.
	L’approche IEC est basée sur l’analyse participative des questions locales ; les approches visant le changement de comportement sont innovatrices et impliquent des groupes de pairs et personnes vivant avec le VIH/SIDA. D’autres secteurs reçoivent de l’appui pour réaliser leurs propres activités de prévention de promotion de la santé. Les effets de l’IEC seraient probablement plus grands s’il y avait une plus large couverture d’activités IEC. 
	L’approche IEC est solide, innovatrice et elle a un impact évident sur le changement de comportement. Il y a une bonne coordination avec d’autres secteurs ce qui a mené à une plus grande couverture et exposition fréquente aux différents groupes cibles. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	

	2.2 

L’utilisation de préservatifs
	La distribution de préservatifs connaît de graves problèmes, et il faudrait également vaincre des préjugés religieux et socioculturels pour permettre la promotion de l’utilisation de préservatifs.
	La distribution de préservatifs est insuffisante pour en avoir à chaque coin des pays ; la résistance à l’utilisation de préservatifs diminue graduellement. 
	Les préservatifs sont disponibles et accessibles dans tout le pays et la demande pour les utiliser est croissante. 
	Les préservatifs sont disponibles dans tout le pays à des prix abordables et leur utilisation est acceptée partout.
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Inclure les soins à domicile dans le continuum des soins de santé
	Il est considéré que les soins à domicile sont de la responsabilité de la communauté ou du ménage.
	Le seul lien entre les soins à domicile et les systèmes de santé se fait par des références personnelles.
	Les systèmes de santé contribuent aux soins à domicile en termes de soins curatifs et médicaux. 
	Les systèmes de santé participent dans les réunions de revue et dans la planification et l’organisation de complets soins à domicile. 
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	2.4 

Le traitement ARV 
	Les traitements ARV ne sont disponibles que dans les cliniques urbaines à des prix commerciaux. Les premiers pas ont été faits dans l’établissement de centres CTV dans le pays. 
	Des projets pilotes ont été lancés pour introduire les traitements ARV dans les hôpitaux provinciaux ; les centres CTV existent dans tous les hôpitaux provinciaux. 
	Les traitements ARV sont accessibles dans tous les hôpitaux provinciaux et régionaux, mais la capacité pour couvrir tous les patients ayant droit est encore insuffisante.
	Tous les patients ayant droit reçoivent des traitements ARV et des soins.
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La politique interne du lieu de travail 
	Il n’existe pas de politique VIH/SIDA liée au lieu de travail. 
	La législation concernant la politique VIH/SIDA liée au lieu de travail est en cours de formulation mais pas encore en place.
	La législation concernant la politique VIH/SIDA liée au lieu de travail a été formulée et distribuée, mais le personnel ne se rend pas encore assez compte du contenu et de la pertinence. 
	Tout le personnel connaît la politique VIH/SIDA liée au lieu de travail et a accès à des mécanismes d’appui.
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Intégration des questions VIH/SIDA dans les programmes de soins de santé primaire
	Le programme VIH/SIDA est isolé et n’a pas de liens avec le secteur de la santé tel que les programmes SSP pour les IST pour la santé des mères et enfants. 
	Le programme VIH/SIDA est étroitement lié au programme national pour les IST, mais le personnel n’est toujours pas formé dans des activités liées au VIH/SIDA. 
	Les activités liées au VIH/SIDA sont intégrées dans les programmes de SSP et le personnel est bien formé, mais n’ont pas reçu du temps ou des ressources supplémentaires. 
	Le VIH/SIDA dans tous ses aspects fait partie intégrale d’autres programmes de prestation de services et la planification globale du secteur.
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La planification
	La planification est réalisée par le directeur du programme sans implication du personnel ou parties prenantes. 
	La planification est réalisée par toute l’équipe du programme. 
	La planification est réalisée par le personnel du programme et des parties prenantes du secteur. 
	Collaboration sectorielle intégrée, inter-sectorielle et des liens entre les secteurs sont compris dans la planification (planification complète multi-sectorielle).
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	4.1 

La collecte et l’utilisation de l’information 
	La collecte de données est limitée aux enquêtes occasionnelles de prévalence de VIH/SIDA 
	Un système sentinelle de surveillance est en place et utilisé pour la planification stratégique.
	À part les données collectées de la prévalence de VIH/SIDA pour la planification stratégique d’interventions, le programme rapporte les cas de VIH/SIDA régulièrement, les données ne sont pas analysées.
	Les données de prévalence sont utilisées chaque année pour améliorer la planification des services. Les rapports de cas VIH/SIDA sont utilisés comme input pour des interventions, de nouvelles approches pour des traitements et soins VIH/SIDA sont évaluées, et si ces approches sont solides elles sont incorporées dans la stratégie ou prestation de services.
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	4.2 

La gestion des approvision​nements 
	La gestion de l’approvisionnement est faible, il n’existe pas de liste de médicaments ou fournitures essentiels au VIH/SIDA. Il y a très souvent une rupture de stock pour certains produits (préservatifs) et les médicaments essentiels nécessaires pour les soins à différents niveaux non disponibles. 
	La liste de médicaments essentiels ou fournitures nécessaires au VIH/SIDA existe mais il y a très souvent une rupture de stock pour plusieurs produits. 
	Beaucoup de médicaments essentiels et de fournitures nécessaires pour le traitement VIH/SIDA sont disponibles, mais le système de contrôle de stock doit être amélioré. 
	Il existe un système d’approvisionnement régulier des médicaments essentiels et fournitures nécessaires, il y a du personnel qui est désigné de se tenir au courant des besoins, surtout vis-à-vis des activités des soins à domicile. 
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	4.3 

Le développement des ressources humaines 
	L’impact du VIH/SIDA sur la disponibilité et la productivité du personnel n’a pas été reconnue, et on n’a pas pris des dispositions et anticipé pour répondre aux demandes croissantes de services de santé.
	L’impact du VIH/SIDA sur la disponibilité et la productivité du personnel a été reconnu, pour autant cela n’a pas eu de conséquences sur la politique de développement des ressources humaines qui n’a pas été ajustée. 
	Des plans sont établis pour compenser l’impact du VIH/SIDA sur la disponibilité et la productivité du personnel et la demande croissante de prestation de services, mais pour l’instant le ministère ne sait pas faire face à la situation. 
	Le développement des ressources humaines fait face à la situation de l’impact du VIH/SIDA sur la disponibilité et la productivité du personnel et la demande croissante de prestation de services.
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Module 4
Le développement des ressources humaines

Fiche de renseignements

Pourquoi le développement des ressources humaines dans le secteur de la santé ?

Le développement des ressources humaines (de DRH) se trouve au cœur du développement des systèmes de santé. La qualité des services dépend beaucoup de la performance du personnel, qui est soutenu par la disponibilité de suffisamment d’équipement, de médicaments et d’autres facilités. La performance du personnel dépend de plusieurs facteurs : la motivation, la formation, la supervision, le salaire et les conditions de travail. Ces facteurs doivent se retrouver dans des politiques de DRH, soigneusement formulées et mises en œuvre. En outre, les coûts des RH sont élevés ; dans beaucoup de pays en voie de développement la majorité des dépenses pour le secteur de la santé publique est prévue pour payer les salaires du personnel. Tout changement dans le système de la santé a un impact sur la performance du personnel de la santé travaillant dans le secteur, dans le secteur public aussi bien que privé. En augmentant graduellement les programmes de santé, les ressources humaines pour la santé (RHS) sont très souvent une des principales contraintes. Le manque de RHS dans les poches pauvres représente une des grandes contraintes pour atteindre les objectifs de développement du millénaire.

Dans le but d’avoir un système de santé de qualité il faut nécessairement suffisamment de personnel bien formé, bien motivé, le personnel approprié pour la fonction appropriée. Pour cette raison, une politique qui assure une planification, une gestion et une formation adéquates des ressources humaines dans le secteur de la santé est une priorité.

Qu’est-ce qui peut aller de travers ?2
Dans la plupart des pays à faibles ressources, les problèmes de personnel contribuent à entraver le système de santé. Souvent il y a non-concordance entre les compétences, les connaissances et l’attitude du personnel assigné aux facilités de santé et les compétences, les connaissances et l’attitude nécessaires pour certains services dans ces facilités. Les consommateurs perçoivent les services de soin de santé comme pauvres, dû au manque de personnel, leur absence régulière ou leur attitude qui n’est pas centrée sur les clients. 

Dans beaucoup de pays, le département de DRH n’existe pas, ou n’a été créé que récemment, par conséquent il y a une expérience limitée. Souvent les rôles et responsabilités de DRH sont répartis dans différents départements sans que les tâches de DRH soient clairement décrites. Comme l’expérience manque, les plans de DRH ne sont pas développés ou ont une faible étendu, conduisant à des problèmes de personnel continus dus à une planification inappropriée, une gestion limitée du personnel et une non-concordance entre la formation et les exigences du terrain. Quand des plans de DRH sont développés, il n’est pas sûr que tous les acteurs – entre autres les agents de santé et les consommateurs – ont été impliqués dans leur développement dès le début, ce qui aboutit à des politiques inadaptées.

Planification inappropriée

La planification du personnel de santé est très souvent limitée à l’assurance des ratios appropriés cependant théoriques (comme par exemple par habitant ou objectif de service des programmes prioritaires). La planification ne prend souvent pas en compte les besoins du plan national de la santé, ou les besoins réels en services ressentis par la population. Ceci peut aboutir à un mélange de compétences pour alimenter le paquet de services du plan national de santé. Les planificateurs doivent très souvent travailler avec un système d’information en RHS qui ne fournit pas de données fiables sur les dynamiques du sous-secteur de RHS. Le calcul des besoins nationaux en RHS est souvent fait sur la base de « le nombre de facilités multiplié par le nombre standard de personnel par facilité » contournant certaines imperfections du système. 

En outre, dans beaucoup de pays le personnel n’est pas équitablement réparti puisque la majorité des agents de santé préfère travailler dans des zones urbaines – à l’exception des zones urbaines pauvres – où il y a un meilleur accès aux écoles, à la formation et à la promotion et où les conditions de vie sont plus faciles et où il y a des opportunités pour gagner un salaire additionnel dans le secteur privé. La ré allocation de personnel basée sur des critères de besoins de services pourrait éviter la fourniture de services non-équitable, mais c’est une question très sensible sur le plan politique. 

À part d’une distribution géographique non-équitable au sein d’un pays, la migration (exode des spécialistes) vers d’autres pays est un facteur qui nuit gravement le de DRH surtout en Afrique sub-saharienne. La migration peut provoquer de taux élevés d’inoccupation et dans certaines zones des postes clés ont été remplis par du personnel non-qualifié. Il ne s’agit pas seulement d’une perte de capacité, mais également d’une perte fiscale, puisque la formation et l’éducation des travailleurs de santé sont en général subventionnées. En outre, l’aspect genre est souvent négligé dans la planification des RH ainsi que les questions culturellement sensibles telles que les préférences des clients d’être soigné par du personnel féminin ne sont pas prises en compte. Il n’y a également pas de présence égale d’hommes et de femmes au niveau de la direction dans le secteur de la santé ce qui faciliterait le développement de politiques de DRH sensibles aux aspects de genre. 

Le nombre d’agents de santé affecté par le VIH/SIDA augmente, ce qui affecte à son tour les performances des services de santé : les agents infectés ou affectés étant souvent absents à cause de maladie ou de maladie dans la famille. Il est plus difficile de trouver des remplaçants pour les agents prenant leur retraite anticipée, ou pour ceux qui meurent. Dans leur planification du personnel, le ministère de la Santé doit prendre en considération le nombre de personnel à former et développer des politiques qui tiennent compte d’agents de santé infectés ou affectés par le VIH/SIDA (réglementation des absences, assistance médicale et psychosociale, etc.).

Une gestion limitée du personnel

La gestion du personnel est souvent insuffisante, à cause d’un manque de capacité gestionnaire au niveau local et parce que les lignes directrices claires pour assister les gestionnaires dans leur politique de DRH manquent. Quand les décisions concernant les transferts, les promotions, etc. sont prises au niveau central et se font attendre, le personnel devient frustré. Ces procédures bureaucratiques entravent une mise en œuvre rapide sur le terrain et affectent la crédibilité des gestionnaires locaux. En plus, les décisions prises par la direction locale peuvent toujours être renverser par un niveau plus élevé.

Surtout dans les zones rurales où les agents de santé vivent et travaillent souvent dans des conditions pénibles, ils sont plus entrain à quitter leur poste ou sont régulièrement absents. Des politiques pour retenir ces agents ou pour rendre leurs postes plus attirants n’existent pas ou ne sont pas mises en œuvre (par exemple des incitations spéciales, de plus longues vacances, des opportunités pour des formations ou des promotions, etc.).

Afin d’assurer que les agents de santé travaillent conformément aux normes, un mécanisme d’assurance qualité par des supervisions d’appui et des évaluations de performance devrait être mis en place. Cependant, les supervisions ne sont pas assez fréquentes et ne sont pas exécutées dans le but d’appuyer les agents, sans grande attention pour résoudre des problèmes ou de chercher des opportunités. Les évaluations de performance sont limitées à une procédure administrative. S’il n’y a pas de feedback de la communauté ou des collègues, et que la supervision n’est pas fréquente, le personnel n’a aucune idée si son travail est acceptable et comment il peut être plus opérationnel. La description des fonctions est un outil important pour évaluer la performance, mais cet outil n’est pas souvent disponible ou utilisé. Par conséquent, le personnel est confus en ce qui concerne la distribution et responsabilités de certaines tâches.

Non-concordance entre la formation et les exigences du terrain

Les contraintes pour calculer le besoin en RHS mentionnés ci-dessus, mènent à des difficultés pour estimer le nombre de personnel nécessaire pour la formation initiale. Même si le nombre correct pouvait être estimé, d’autres problèmes émergent : des écoles secondaires qui ne fournissent pas assez d’élèves qui passent le concours d’entrée à l’école de médecine. Les écoles de médecine n’ont souvent pas la capacité d’absorption pour former le personnel additionnel nécessaire pour les RHS à cause d’un manque de professeurs bien motivés et formés, manque d’équipement, ou manque de cliniques pour les années de clinique. 

La formation pré- ou post-services ne correspond souvent pas aux exigences du terrain et le nombre de personnel formé et le nombre de personnel nécessaire sur le terrain ne correspond non plus. En outre, le personnel au niveau de la direction (management) n’est souvent pas formé dans les tâches de gestion, d’inscription et de génération de rapports et une formation sur le tas additionnelle est nécessaire.

Au cas où il n’y aurait pas de mécanisme assurant la qualité des institutions de formation, ni de budget d’installation d’un tel mécanisme, les curriculums restent non-adaptés et le personnel de formation ne sera pas appuyé dans ses tâches à cause d’un manque de lignes directrices pour évaluer et supporter leur performance. Par conséquent les agents de santé ne seront pas bien préparés à leurs tâches.

Des stratégies de formation continue devraient inclure la formation pour une qualification (diplôme) et d’autre formation comme la formation sur le tas de façon intégrée. Un des critères principaux pour obtenir une promotion devrait être l’obtention du diplôme après avoir suivi des cours de qualification. Des plans de formation doivent être développés au niveau opérationnel principalement basé sur les capacités pour mettre à l’œuvre le plan national de santé, dans la facilité de santé et puis basés sur les capacités et performances personnelles. Le système d’information des RH devrait contenir des données sur les cours que chacun a suivi. Finalement les programmes prioritaires (ex. lutte contre la tuberculose) doivent adapter leurs plans de formation à ceux développés au niveau opérationnel. 

La nécessité d’un plan de DRH

Afin de résoudre les problèmes mentionnés ci-dessus, un plan de DRH est nécessaire. Ce plan contiendra le nombre et le type de professionnels de santé nécessaires dans l’avenir et une évaluation (de l’utilisation) des politiques actuellement en vigueur concernant le recrutement, la formation, l’utilisation et la fidélisation du personnel de la santé. Ce plan doit être basé sur une évaluation des besoins au terrain et doit inclure des propositions concernant l’adaptation de ces politiques (p.ex. les rendre sensibles au genre). Souvent les gouvernements ne planifient que le nombre et le type de personnel nécessaires ; bien qu’essentiel, ce n’est pas suffisant de se concentrer seulement sur la planification quantitative. La planification qualitative manque souvent : il faut s’assurer que les plans de DRH sont basés sur les priorités et besoins nationaux et qu’ils comprennent une évaluation de performance, de l’éducation et des spécifications de compétences (OMS, 1985).

Qu’est-ce qu’il faut pour avoir un plan de DRH à succès ?

Afin de créer une situation de RH satisfaisante dans le secteur de la santé, certaines conditions préalables doivent être respectées. D’abord, le de DRH dans le secteur de la santé doit recevoir plus d’attention pour permettre la provision de suffisamment de ressources qualifiées pour concevoir un plan de DRH et un plan national de santé. Ensuite, il doit y avoir un lien clair entre le plan de DRH et le plan national de santé, une structure organisationnelle transparente pour développer et mettre en œuvre le plan de DRH et des systèmes appropriés pour mettre en œuvre les stratégies assurant suffisamment de personnel bien performant. 

Le lien avec le plan national de santé

Le succès des plans de santé dépend en grande partie de la disponibilité du personnel à fournir des services, donc les politiques de DRH et les plans doivent prendre comme point de départ les politiques de santé nationales existantes. Par exemple, si le ministère de la Santé a planifié de décentraliser la gestion de ses services, le plan de DRH doit contenir des stratégies assurant que le personnel responsable pour ces activités de gestion est disponible et bien formé. Si la réduction de la pauvreté fait partie de la stratégie, l’attribution du personnel doit favoriser les zones pauvres.

La structure organisationnelle et la prise de décision

Souvent les tâches de DRH sont dispersées sur plusieurs départements et ministères. Dans la plupart des pays, le personnel de la santé dépend du gouvernement et a le statut de fonctionnaire, donc les règlements concernant le recrutement, le licenciement, jours de congé, etc. sont la responsabilité du ministère du Travail. Le ministère de la Santé est responsable de la performance des agents de la santé sur le terrain, mais au sein des ministères les responsabilités pour la formation sur le tas, les promotions et transferts sont souvent réparties sur plusieurs départements. La formation préalable au service, surtout pour le personnel médical, est d’habitude organisée à travers le ministère de l’Éducation. Pour coordonner toutes ces tâches, il faut un (puissant) département de DRH au sein du ministère de la Santé. 

Tous les niveaux ont besoin de capacité en RH. Surtout le personnel de DRH au niveau central doit avoir l’expérience pour guider les différents départements dans la gestion des secteurs public et privé. Des représentants des acteurs principaux doivent être impliqués dans le développement des politiques. Le niveau opérationnel doit assurer que les praticiens privés se tiennent à des standards de qualité et qu’il y ait un cadre de réglementation en place qui facilite la collaboration entre le secteur privé, le secteur public, la communauté, des associations de professionnels et la société civile. Finalement, il devrait être clair pour le ministère de la Santé quel niveau prend quelles décisions à l’égard du personnel. Le département de DRH doit appuyer le ministère de la Santé dans la formulation du degré de délégation des tâches de DRH vers le niveau provincial et les districts. 

Des systèmes pour la mise en œuvre d’un plan de DRH

Un plan de DRH vise à assurer que le personnel sera présent, compétent et motivé. Afin d’atteindre ce but, il faut planifier la quantité de personnel est nécessaire. Il faudra donc choisir des critères pour les calculs à utiliser dans les modèles de projection. Ensuite, les instituts de formation doivent attirer suffisamment d’étudiants pour les professions nécessaires sur le terrain. Une fois ces étudiants devenus des agents de santé à part entière, ils doivent être fidélisés et motivés pour bien servir. Pour atteindre ce but, des stratégies d’assurance qualité (fidélisation et motivation du personnel) doivent être créées. Afin de pouvoir tenir compte des questions sus-mentionnées, les plans doivent être budgétisés et évalués et suivis en permanence en utilisant un système d’information de la gestion des RH.

	Planification :

Offre de personnel 
	Assurer l’offre de personnel pour atteindre les objectifs dans les limites du budget : mélange approprié de compétences et influençant le nombre de personnel à former

	Gestion du personnel :

Administration du personnel et relations des employés

Gestion de la performance


	Décider sur les salaires, les indemnités et conditions de travail, la structure de la carrière, la communication et les relations entre le personnel et ses supérieurs, la communication avec les professionnels et leurs représentants

Influencer la qualité et la quantité du travail par le développement de systèmes de gestion de performance et d’activités : supervision, évaluations de performance, description des fonctions

	Formation :

Éducation et formation 
	La formation de personnel compétent : révision de la conception des curriculums et assurer des normes de formation
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Exploration rapide 

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs



	1.1 

La relation avec la mission
	Il n’existe pas de plan de DRH.
	Le plan de DRH existe mais il est limité aux modèles de projection. 
	Le plan de DRH existe mais il n’est pas lié à la politique nationale de santé.
	Le plan de DRH existe et il est lié à la politique nationale de santé. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3. Organisation et structure


	3.1 

L’implication des acteurs (parties prenantes) 
	Pas d’implication des acteurs. 
	L’implication des acteurs est limitée à d’autres départements du ministère de la Santé, ils ne sont pas impliqués dans le de DRH.
	Les acteurs professionnels et les « autres ministères » sont impliqués dans le développement politique du DRH. 
	Tous les acteurs parmi lesquels la société civile est partenaire dans le développement et la mise en œuvre d’une politique de DRH.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3.2 

La structure organisation​nelle
	L’organisation institutionnelle est dispersée, il n’y a pas de département de DRH et pas d’expérience de DRH au niveau national. 
	Le département de DRH existe, mais il n’y a pas d’expérience de DRH au niveau national et pas de coordination avec les autres départements. 
	Un département de DRH avec expérience existe, mais son mandat est insuffisant pour harmoniser la planification et la mise en œuvre avec d’autres départements. 
	Un département de DRH avec expérience existe, il coordonne toutes les tâches de DRH avec tous les départements.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	3.3 Décentralisation
	Toutes les décisions administratives sont prises au niveau national.
	Certaines décisions administratives sont déléguées vers le niveau local, mais il n’y a pas de principes directeurs et les décisions sont souvent annulées par le niveau national. 
	Les décisions administratives sont prises au niveau local, mais elles peuvent encore être annulées par le niveau national. 
	Les décisions administratives sont prises au niveau local, conformes aux lignes directrices nationales, les décisions sont prises au niveau opérationnel. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	4. Systèmes


	4.1 

La planification 
	Le personnel est recruté selon (les chiffres prévus par) l’établissement. La distribution du personnel n’est pas considérée, ni le personnel dans le secteur privé.
	Le personnel est recruté selon le plan quantitatif (coefficient de population) par région (du pays), le secteur privé n’est pas pris en compte. 
	Le personnel est recruté selon les priorités du plan national de santé, on met l’attention sur un mélange de compétences. Le secteur privé est pris en compte. 
	Le personnel est recruté conforme aux besoins de rajustement du personnel et la compétence requise par unité. Le secteur privé est pris en compte.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.2 

La collecte et l’utilisation de l’information 
	Pas de base de données de DRH disponible.
	Base de données de DRH disponible mais pas mise à jour et information limitée. Cette base n’est pas utilisée. 
	Base de données de DRH disponible et mise à jour, elle peut fournir de l’information importante mais elle n’est pas utilisée pour la prise de décisions. 
	Base de données de DRH disponible et mise à jour, et utilisée pour prendre des décisions. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.3 

L’assurance de qualité 
	Les incitations et les promotions sont appliquées selon l’ancienneté, pas de plan de développement de carrière. Pas de description de fonctions. La supervision est ad hoc et il n’y a pas d’évaluation de performance. Pas de plans de formation sur le tas. 
	La promotion selon l’ancienneté. Certaines incitations sont liées aux conditions de travail, mais il n’y a pas de plan de développement de carrière. 
Les descriptions de fonctions ne sont pas liées aux postes et pas utilisées. Les plans de supervision ne sont pas intégrés, l’évaluation de la performance est une formalité purement administrative ; un plan de formation sur le tas pour différents programmes verticaux existe. 
	Les promotions sont basées sur la performance. Certaines incitations sont également liées à la performance. Le plan de développement de carrière existe. Les descriptions de fonctions sont liées aux postes mais pas utilisées.
La supervision est intégrée. L’évaluation de la performance est utilisée pour discuter. Le plan de formation sur le tas est intégré au niveau national. 
	Un système de récompense basé sur la performance est en place. Le plan de développement de carrière est développé et comprend des formations sur le tas. Les descriptions de fonctions sont liées aux postes et régulièrement mises à jour. 
Elles sont utilisées pour la supervision, et l’évaluation de la performance. Et systématiquement mises en œuvre.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.4 

La gestion financière
	Tous les salaires sont décidés au niveau central basés sur la demande et sur les échelons du service public. 
	Les salaires sont décidés au niveau central mais spécifiés selon les régions. Le niveau opérationnel peut appliquer des incitations à base d’un budget localement engendré.
	Les salaires sont décidés au niveau du district/régional dans les limites des lignes directrices nationales.
	Le budget de DRH est décidé par le niveau district/régional (les gouvernements locaux), conforme aux priorités du plan de santé national.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	
	
	
	

	Action proposée


	
	
	
	

	

	4.5

La production/création de personnel (formation préalable au service) 
	La formation préalable au service n’est pas conforme aux besoins de terrain; le curriculum est trop vieux ; les professeurs ne connaissent pas la politique nationale de santé, les curriculums sont vieux, il n’y a pas de politique de formation, les professeurs ne sont pas supervisés. 
	Curriculums sont dépassés et la formation préalable au service est basée sur la capacité des services et pas sur les vrais besoins du terrain ; il n’y a pas de système d’assurance de qualité. Les professeurs ne sont pas supervisés. 
	Les curriculums sont régulièrement mis à jour, et le nombre de nouveaux étudiants conforme aux besoins du terrain ; la capacité des institutions de formation et de leurs professeurs sont conformes aux besoins du terrain, mais il n’y a pas d’assurance de qualité. 
	Il existe une politique de formation, elle est appliquée. Les professeurs font partie du plan de DRH intégré et leur performance est régulièrement évaluée besoins du terrain. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


Module 5
La décentralisation

Fiche de renseignements

Pourquoi la décentralisation ?

Dans beaucoup de pays, la décentralisation prend une place clé dans l’organisation du secteur de la santé. Le terme de décentralisation est utilisé pour des processus de déconcentration et de dévolution ; la décentralisation vise à transférer des pouvoirs, fonctions et ressources d’une autorité centrale vers une ou plusieurs sous-unités, d’habitude subordonnées à cette autorité centrale. L’idée sous-jacente est que le rapprochement de la prise de décision quant aux fonds publics (pour des questions de santé) et les activités quotidiennes, devrait s’adapter plus aux besoins locaux et offrir plus de possibilités pour réduire la pauvreté. Ainsi la décentralisation contient beaucoup de promesses pour améliorer l’efficacité de l’organisation des systèmes de santé. Aussi bien la dévolution que la déconcentration sont des processus de décentralisation très importants pour le secteur de la santé, mais il y a d’importantes différences entre les deux.


La déconcentration est la remise de certains éléments du pouvoir administratif et opérationnel d’un ministère (comme le ministère de la Santé) à des sous-unités telles que les niveaux régionaux ou du district. Les niveaux sub-nationaux reçoivent un certain degré de pouvoir discrétionnaire, mais pas d’autonomie qui leur permettrait d’opérer sans avoir à référer au niveau national constamment. Le but en est d’améliorer l’application des directives du niveau central en laissant des décisions sur des questions relatives à la mise en œuvre aux branches locales pour ainsi renforcer leur efficacité. Les branches locales sont responsables devant leur siège, mais pas devant les consommateurs ou communautés locales. Cependant, il est supposé qu’en ayant des branches fonctionnant au niveau local, qui seront plus réceptives aux clients, la qualité et l’utilisation des services de santé fournis augmenteront ainsi que la volonté des clients pour contribuer aux frais de ces services fournis. Les branches stimulent souvent la mise en place d’organisations de la société civile pour augmenter l’implication des consommateurs dans la gestion et le financement de postes sanitaires. 

La dévolution est l’établissement (par le gouvernement central) de « gouvernements locaux » vers lesquels certains pouvoirs et ressources doivent être transférés. Les leaders de ces gouvernements locaux sont d’habitude élus. Les gouvernements locaux ont une large autonomie décisionnelle concernant une série de fonctions bien définies, dans les limites des lignes directrices centrales fixées par la législation, les régulations et politiques nationales. Les gouvernements locaux sont responsables devant leurs électeurs et non devant le gouvernement central. Les administrateurs qui ont la responsabilité d’assurer l’application correcte de la loi, supervisent les décisions et les finances des gouvernements locaux. Le degré de l’autonomie financière varie considérablement de pays en pays et change au cours du temps. Les gouvernements locaux ont leurs propres budgets et dépenses. Ils peuvent recevoir des subventions du niveau central, ils ont également le droit de prélèvement sur les fonds d’investissement ou l’autorisation légale de générer des recettes (impôts et taxes). Dépendant des origines et de la taille du gouvernement local, et des ressources disponibles, ils emploient du personnel technique ou dépendent des services fournis par les ministères de secteur. 

Les processus de dévolution sont très important pour le secteur de la santé. Certains aspects de la santé publique sont d’habitude parmi les fonctions transférées vers les gouvernements locaux. Les gouvernements locaux peuvent avoir la responsabilité entière de différents prestataires de services de santé (publics et privés, dégageant des profits ou à but non lucratif), la prévention de maladies (comme des campagnes de vaccination) et des activités liées à la santé publique telles que l’eau potable et l’assainissement. L’implication des gouvernements locaux dans le secteur de la santé crée une possibilité d’une coordination intersectorielle renforcée. Vu que les gouvernements locaux sont responsables devant leur électorat, ils peuvent avoir une interaction plus directe avec les gens locaux. Ainsi leur implication dans la santé publique peut créer des opportunités pour améliorer la qualité, la couverture et l’équité (comme perçues par le consommateur). Si des critères pour une distribution équitable des ressources entre les gouvernements locaux étaient introduits – une condition importante serait créée pour une distribution plus équitable du personnel des services de santé et pour la réduction de la pauvreté. 

La déconcentration et la dévolution sont des processus de réforme organisationnelle et institutionnelle. Dans certains pays, souvent seul un des deux processus est poursuivi. Dans d’autres pays les deux processus de changement peuvent être en cours, mais n’ont souvent pas été entamés au même moment et il se peut qu’ils ne soient pas interconnectés. Cependant la déconcentration est très importante pour les gouvernements locaux, afin de les aider à réaliser leurs responsabilités. L’existence de gouvernements locaux efficaces est également d’importance pour les niveaux déconcentrés du ministère de la Santé puisqu’il offre une chance d’appui supplémentaire pour améliorer la prestation de services.

Il est évident que différents pays auront atteint différentes phases dans ces processus de réforme : ils n’ont pas atteint la même phase de décentralisation au même moment. Pour cette raison, il est important de pouvoir évaluer le niveau de déconcentration dans le secteur de la santé ainsi que le niveau de dévolution. Il n’existe pas de « niveau correct de décentralisation » mais plutôt un niveau optimal pour un certain pays à une certaine phase de développement, ainsi il n’est pas utile de prédire la phase finale de la décentralisation. Afin d’établir des options politiques et stratégiques, les questions suivantes devraient être posées :

· pourquoi et comment la décentralisation a-t-elle évolué (le processus de décentralisation) ;

· qui est impliqué dans la décentralisation – quelles organisations et personnes (analyse des parties prenantes) ;

· pour quels services et activités les structures décentralisées sont-elles responsables (leur mandat), et devant qui sont-elles responsables ?

Questions de politique et de stratégie 

Pourquoi et quand la dévolution ou la déconcentration ont-elles été introduites ?

Il est important de comprendre quand et pourquoi ces réformes ont été introduites. Les raisons peuvent être différentes pour les deux processus. 

Était-ce pour répondre à des objectifs et demandes essentiellement politiques (le progrès de la démocratie, saine conduite des affaires publiques, le repositionnement de l’état central, résultant de changements internes ou de pression externe ? 

Est-ce que le processus de changement était conduit sous l’impulsion d’objectifs financiers (comme la réduction des dépenses publiques ou l’augmentation de la mobilisation de revenus locaux) ou pour atteindre des objectifs organisationnels (meilleure efficacité, flexibilité, qualité et couverture des services) ?


Un bon indicateur de l’importance attachée à ces réformes du gouvernement central et donc de la volonté politique pour poursuivre les changements est de se demander si la déconcentration et la dévolution font partie des stratégies générales telles que le plan stratégique de la réduction de la pauvreté, la réforme des finances publics et des services civils ; la position du ministère ou des directions responsables pour la mise en œuvre et les ressources mises à la disposition. La force institutionnelle future de la décentralisation est déterminée par la conception de la décentralisation, la mise 

sur pied du processus de la décentralisation, 

et de la direction du processus. 

Comment la déconcentration et la dévolution ont-elles évolué ?

La déconcentration et la dévolution sont des processus progressifs de réforme qui évoluent sur de longues années. Il est possible qu’il y ait des résistances contre les processus de changements, surtout quand certains intérêts jouent. Une analyse du processus de formulation de la politique s’impose donc : a-t-elle été réalisée sur une base pilote ? Est-ce que les différents acteurs ont participé ? Est-ce que le processus a été réalisé en plusieurs étapes ? Les structures responsables pour la direction du processus devraient être analysées : leur enracinement dans la société, leur représentativité et leur influence. 

Le renforcement de la capacité au niveau décentralisé devrait faire partie du processus. C’est pourquoi il est important d’analyser comment ces processus ont évolué, le niveau d’appui qu’ils ont reçu, le progrès des réformes de la législation, l’évolution des ressources humaines et des finances publiques. Afin de renforcer le processus il faudra certainement plus de personnel, l’expansion et l’adaptation de systèmes d’information et de suivi, et le renforcement des capacités administratives. 

Qui est impliqué dans la décentralisation du secteur de la santé ?

Quand on évalue l’implication des gouvernements locaux dans la santé, il est important d’évaluer leur cadre légal pour le transfert des pouvoirs et ressources : quels sont les mandats des différents niveaux du gouvernement local ? Est-ce que les règlements juridiques qui ont établis les responsabilités ont été suivis par des lois d’application qui ont déterminé la localisation des sources d’approvisionnement de leurs nouvelles fonctions ? Il faut également évaluer la légitimité des gouvernements locaux et leur capacité de communiquer et d’interagir avec les communautés et en particulier avec les consommateurs et services de santé. 

La position légale du ministère de la Santé est représentée par le niveau central, jamais par le niveau déconcentré, bien qu’il soit possible que les hôpitaux en zone rurale reçoivent une certaine forme d’autonomie. La répartition des responsabilités et tâches entre les différents niveaux administratifs (central et intermédiaire) et les fournisseurs de services (niveau opérationnel) – n’est pas toujours mise sur papier, mais les niveaux supérieurs (du ministère de la Santé) restent responsables et peuvent donc changer des décisions prises par des niveaux déconcentrés, ce qui peut mener à la frustration de prendre des initiatives et entraver la critique ouverte. La question clé est donc la suivante : quel est le degré de pouvoir discrétionnaire donné aux niveaux déconcentrés ? Par exemple en ce qui concerne la gestion financière (peuvent-ils ouvrir un compte en banque, peuvent-ils négocier un appui avec des agences financières externes ? Peuvent-ils sous-traiter des services à une ONG?), l’assistance technique et l’allocation des ressources. Une autre question est la charge administrative et la responsabilité pour veiller à l’application d’investissements. 

Les gouvernements locaux et les branches locales du ministère de la Santé ont des responsabilités quant à la santé publique, il est donc important de savoir comment ils sont inter-liés (p.ex. est-ce qu’une relation formelle entre les deux est établie, est-ce qu’il y a régulièrement des discussions au sein des corps de coordination existants ?) et si il y a une claire division des tâches, responsabilités et allocation de ressources. La répartition des responsabilités pour l’allocation des ressources influencera la relation entre les structures de la dévolution (gouvernements locaux) et de la déconcentration (ministère de la Santé) puisque cela peut mener à des conflits d’intérêts. 

Il est important d’analyser le ministère de la Santé et les gouvernements locaux en relation avec d’autres partenaires de santé, tels que les assurances sociales, les institutions de financement et autres prestataires de services (secteur privé). Une attention spéciale doit être réservée aux organismes de la société civile installés par des structures déconcentrées du ministère de la Santé afin de (co) gérer les services de santé de base. Ces organismes contrôlent souvent les fonds localement réunis (recouvrement des coûts), et peuvent être les propriétaires des postes de santé. Des liens institutionnels et organisationnels entre ces structures communautaires et le gouvernement local sont nécessaires parce qu’un jour ou l’autre il sera demandé qui est le vrai représentant de la communauté et responsable pour les finances.

Pour quels services et activités les structures décentralisées sont-elles responsables ?

Le mandat des différents niveaux décentralisés devrait déterminer la division des tâches et responsabilités. La discussion devrait porter sur (entre autres) : quelle est la responsabilité du gouvernement local en ce qui concerne la santé publique et quelles ressources sont directement à sa disponibilité ?Est-ce que le gouvernement local peut déléguer des tâches ou contracter d’autres types de prestataires de services ? Est-ce que les gouvernements locaux peuvent générer des fonds et dépenser des fonds de façon autonome ? Quel-est leur responsabilité vis-à-vis des investissements ? Est-ce qu’ils peuvent employer du personnel ou est-ce que le gouvernement central réaffecte des fonctionnaires vers les gouvernements locaux ? Sont-ils impliqués dans la supervision des opérateurs du secteur de la santé ? 

Dans le cas du ministère de la Santé quelle responsabilité a été déléguée vers quel niveau et quelle responsabilité reste au niveau central ? Est-ce que la responsabilité dans l’allocation des ressources est la même pour toutes les unités fonctionnelles (p.ex. district) ou est-elle différente selon les  centres de coûts (chaque équipe de gestion de la santé de district, hôpital, postes sanitaires, etc.) ? 

Est-ce que les gouvernements locaux et/ou les services du ministère de la Santé déconcentrés sont également impliqués dans les services intersectoriels de la santé publique (eau potable et l’assainissement, la réduction de la pauvreté, la nutrition) ? Alors, quelle institution coordonne chacune de ces activités, et quelles sont les ressources disponibles pour la mise en œuvre de la coordination ? Quelle est l’origine de ces ressources et quelle structure les contrôle ?

Le degré du pouvoir décisionnel politique est le mieux reflété dans la planification et l’allocation des ressources. Pour cette raison, durant le cycle de la planification, les tâches et responsabilités devraient être réparties entre le niveau dévolu et le niveau déconcentré (et les organisations qui sont impliquées dans la communauté). Des procédures pour l’évaluation des besoins, la fixation des objectifs, la planification, la supervision, le suivi permanent et l’évaluation sont nécessaires. 

Le niveau décentralisé devrait également être bien performant et les plans d’actions devraient être prêts à temps. Quelles sont les incitations qui peuvent aider à obtenir l’efficacité opérationnelle et les plans d’actions à temps ? Quelles sont les sanctions quand on n’y parvient pas ?

Au niveau local, un bon équilibre entre les responsabilités des gouvernements locaux et les services déconcentrés du ministère de la Santé devrait être trouvé pour l’allocation de :

· ressources financières et matérielles : qui recevra des fonds (les coûts en capital, et/ou les coûts de fonctionnement) du niveau central pour les affecter au niveau local ? Il faut se décider sur le plafond et la proportion du budget national, de financement externe (cas des SWAP), qui doivent être contrôlés par les deux niveaux. Peuvent-ils créer du capital, acheter des biens, et générer des fonds localement ? L’autonomie peut être renforcée si les ressources sont canalisées de façon flexible – des subventions globales sont plus flexibles que l’allocation par ligne budgétaire ou activité. La flexibilité dépendra également des conditions fixées par le niveau central ;

· personnel : qui est responsable pour embaucher et licencier le personnel ; qui pour la composition de la main-d’œuvre, le paiement des salaires ; qui donne les sanctions ou les gratifications au personnel ; qui planifie la formation continue ?;

· renforcement des capacités : la décentralisation implique qu’il faut assumer de nouvelles responsabilités, en conséquence il faudrait évaluer si la capacité au niveau décentralisé a été renforcée. Est-ce que les bonnes personnes sont formées et se trouvent sur les bonnes places aux bons niveaux ; est-ce que les compétences ont été réajustées ? Et, est-ce que ces gestionnaires de santé reçoivent du support du niveau central, ou peuvent-elles compter sur l’assistance technique ?

Le niveau central devrait faire des provisions pour assurer l’équité parmi les domaines du gouvernement local. Quelles procédures sont en place ? Est-ce que (certains) des fonds sont affectés à certaines zones géographiques et/ou programmatiques, par exemple pour diminuer la pauvreté et appuyer des groupes vulnérables. 

L’amélioration de la qualité et de la couverture des prestations de services demandent des organisations responsables. Qui doit rendre des comptes et à qui ; est-ce que ce sont les institutions ou les individus qui sont responsables ? Devant qui sont-ils responsables, devant des niveaux supérieurs dans la même institution, devant les électeurs, ou des structures en dehors de l’institution ? Sur quoi doivent-ils rendre des comptes ; sur des inputs (moyens humains, financiers ou matériels) et/ou des outputs (résultats, performance du secteur) ? Comment suit-on et évalue-t-on la performance des différentes institutions – est-ce que les systèmes de suivi continu sont fiables en termes d’inputs et d’outputs ? Est-ce qu’ils peuvent être compris par des non-spécialistes ? Quelles sont les conséquences en termes d’incitations ou de sanctions ? Est-ce que des systèmes et outils d’appui à la gestion sont en place et adaptés aux besoins locaux ? Existent-ils des contrats avec des fournisseurs, si oui, sont-ils basés sur la performance ?

Et la question finale et clé : quelle est l’influence sur le comportement des différents types de fournisseurs – en termes de sensibilité aux besoins de soins, qualité, productivité sanitaires, des consommateurs ? 

Renforcement du processus de décentralisation 

Au cœur du développement continu des mécanismes de décentralisation du secteur de la santé se trouvent :

· comment assurer le stewardship au niveau central pour le processus de décentralisation – est-il mis en place par l’allocation de ressources et par le développement de politiques ?

· quelle proportion du budget national de santé (et les fonds des bailleurs de fonds) devrait être canalisée à travers le ministère de la Santé et quelle proportion à travers le ministère des gouvernements locaux, et sous quelles conditions ?

· qu’est-ce qui sera décidé au sein du 

· ministère responsable (ministère de la Santé) et qu’est-ce qui sera décidé

par le gouvernement local ou les structures de la société civile ?

· comment la coordination entre les gouvernements locaux et les services déconcentrés du ministère de la Santé déconcentré sera-t-elle formée ?

Dans les pays où le processus de déconcentration a commencé avant le processus de dévolution, il est possible qu’il y ait des résistances contre le transfert de responsabilités et de ressources. Résultant du processus de déconcentration au sein du ministère de la Santé, une partie des décisions est prise par les autorités de la santé au niveau opérationnel, bien que les niveaux plus élevés puissent toujours changer ces décisions plus tard. L’Initiative de Bamako a fourni des fonds générés par les dispositifs de recouvrement des coûts aux autorités de santé déconcentrées, en augmentant ainsi leur autonomie. Donc, quelques années après avoir obtenu plus d’autonomie, ils sont appelés à transférer ces activités vers les gouvernements locaux dont ils devraient devenir les conseillers techniques. 

D’autres contraintes à mentionner sont :

· la déconcentration n’est souvent pas décrite de façon claire dans les règlements du ministère de la Santé ; 

· les procédures du ministère de la Santé peuvent ne pas prendre en considération le mandat et les responsabilités des gouvernements locaux ;

· les capacités de gestion et de planification au niveau décentralisé qui doivent être renforcées ;

· des programmes de santé verticaux qui entravent les politiques de décentralisation ;

· dans beaucoup de pays, les limites de la base économique et politique du gouvernement local diffèrent de celles des districts du ministère de la Santé ; ( il existe souvent une superposition entre les lois des gouvernements locaux et les districts du ministère de la Santé);

· les procédures qui canalisent les fonds vers le niveau local au sein du ministère de la Santé doivent être améliorées ;

· les liens entre les clients des services de santé, le gouvernement local et les postes sanitaires doivent être renforcés.
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Exploration rapide

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs



	1.1

La déconcentration et la dévolution dans la déclaration de mission 
	La déclaration de mission ne fait pas mention de la décentralisation ou de la dévolution.
	Dans les documents de réforme du secteur de la santé, la décentralisation (déconcentration) est mentionnée comme un des objectifs. La mission des gouvernements locaux (dévolution) dans le secteur de la santé n’a pas encore été définie. 
	Dans les documents de réforme du secteur de la santé, la déconcentration et la dévolution sont mentionnées, mais l’une est incompatible avec l’autre.
	La déconcentration et la dévolution sont incluses dans la déclaration de missions et sont cohérentes. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2. Stratégies


	2.1 

La stratégie de mise en œuvre 
	Il n’existe pas de stratégie pour déléguer des tâches et responsabilités vers des niveaux administratifs plus bas.
	La stratégie de mise en œuvre est limitée à une déclaration globale sur les composants principaux du processus.
	La stratégie d’application comprend un plan bien défini de mise en œuvre. Les étapes principales pour parvenir au nouveau système décentralisé sont définies, mais pas assez clairement. D’autres aspects manquent manifestement.
	La stratégie de mise en œuvre définit en détail les différentes étapes pour parvenir au nouveau système décentralisé, telles que la définition de la nouvelle structure organisationnelle, le rôle de la société civile ; le cadre légal, un programme de renforcement des capacités et un système de suivi. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3. Structure et organisation


	3.1 

Guider le processus 
	Le processus pour atteindre le système décentralisé manque manifestement de structure organisationnelle. Les rôles et responsabilités des organisations impliquées dans le processus ne sont pas définis. 
	Une unité spéciale a été créée pour guider le processus de décentralisation, mais elle manque manifestement la capacité de prendre le rôle de premier plan.
	Une unité spéciale a été créée au niveau central pour guider le processus de décentralisation, mais elle manque parfois la capacité de gérer le programme.
	L’unité créée est fonctionnelle et a un mandat clair et la capacité pour guider le processus de changements.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	3.2 

La décentralisation en matière de services de santé déconcentrés
	Tout le pouvoir décisionnel dans les ministères responsables (pour l’allocation des ressources) est organisé autour de normes et procédures centralisées pour les secteurs public et privé. 

Le gouvernement local n’existe pas. 
	Le ministère de la Santé a commencé à déléguer certaines tâches au niveaux régional et de district, mais les rôles et responsabilités n’ont pas été définis par écrit. 
	Les rôles et responsabilités des niveaux central et décentralisé du secteur de la santé sont clairement définis et sont inclus dans la description des postes.
	Les rôles et responsabilités du personnel des ministères responsables décentralisés et ceux du gouvernement local sont clairement définis et des mécanismes de coordination sont en place. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4


	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	3.3 

La décentralisation envers les gouvernements locaux (dévolution)
	Il n’y a pas de gouvernement local.
	Le gouvernement local est en place mon son mandat concernant la santé publique n’est pas défini.
	Le rôle du gouvernement local dans la santé est spécifié, mais il n’y a que peu de coordination avec le ministère de la Santé au niveau local. 
	Les rôles et responsabilités du ministère de la Santé, du gouvernement local et de la société civile sont clairement définis et des mécanismes de coordination sont en place. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	4. Systèmes


	4.1 

La planification
	Planification centralisée dans le ministère de la Santé ; le gouvernement local n’a pas de rôle dans la planification de la santé.
	La planification du ministère de la Santé est faite par des services déconcentrés, mais décidée par le niveau central du ministère ; les gouvernements locaux sont consultés.
	La planification du ministère et du gouvernement local est coordonnée, mais seulement en ce qui concerne les investissements dans les structures et le fonctionnement de la santé.
	La planification de la santé dépend du plan général du gouvernement local. Les activités interventions-sectorielles sont prises en compte et coordonnées par le gouvernement local.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.2 

L’allocation des ressources 
	Ni les services déconcentrés ni le gouvernement local ne sont impliqués dans le financement d’activités de santé ou l’engagement de personnel. 
	Le gouvernement local finance des investissements, autres activités de santé ou frais de personnel pour des postes de santé de ses propres ressources mais pas en coordination avec le ministère de la Santé. Le système a résulté dans des problèmes d’équité.
	Planification conjointe de financement de la santé par le gouvernement local, le ministère de la Santé et la société civile. Les fonds pour le secteur de la santé ne sont pas canalisés à travers le gouvernement local. Le gouvernement local utilise d’autres sources pour appuyer le secteur de la santé, comprenant les frais de personnel. Les questions d’équité ne sont pas suffisamment traitées. 
	Le financement de la santé publique au niveau décentralisé est transféré vers le gouvernement local. Le gouvernement local est responsable pour la gestion générale et coordonne les activités avec le ministère de la Santé et la société civile. Le gouvernement central contrôle les questions d’équité. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.3 

Le suivi et l’évaluation 
	Le gouvernement local n’est pas impliqué dans le suivi et l’évaluation (S&É) ; seulement le niveau décentralisé du ministère de la Santé produit des données, et n’est pas impliqué dans l ‘analyse.
	Le gouvernement local participe aux missions de supervision mais n’est pas formé dans le système de S&É. Le ministère de la Santé est encore focalisé sur la production de données, et non sur l’analyse au niveau local. 
	Le renforcement de la capacité dans le gouvernement local est basé sur la compréhension des données du S&É. Les données de la santé sont analysées par des services de la santé déconcentrés. 
	Le gouvernement local est capable de suivre les indicateurs clés sélectionnés et échange régulièrement avec le niveau déconcentré du ministère de la Santé. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.4 

Mécanismes de coordination
	Les responsabilités des différents ministères respon​sables et celles du gouvernement local ont été définies et appuyées par une loi au niveau national, mais les outils et les capacités pour exécuter ce nouveau mandat ne sont pas encore établis. 
	Des outils et une capacité limitée sont en place pour mettre en œuvre les nouvelles tâches, mais il n’y a qu’un contact informel entre les deux entités et avec la société civile. 
	Les autorités de la santé du district et du gouvernement local ont suffisamment de capacité et d’outils pour commencer la mise en œuvre de leurs nouveaux rôles et responsabilités, il y a une bonne coordination entre elles, mais l’implication des clients est faible. 
	Bonne coordination et collaboration entre les autorités de santé du gouvernement local et du district ; des systèmes de S&É sont en place et fonctionnent, des mécanismes pour impliquer les clients et consommateurs sont établis. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


Module 7
La nutrition

Fiche de renseignements

Pourquoi la nutrition ?

La malnutrition est un des facteurs contributifs les plus importants, et souvent négligé, à la pauvreté liée à la santé et aux revenus. Les déficiences en micro-nutriments et en énergie contribuent à la mortalité et morbidité infantiles, juvéniles et maternelles, à la diminution des aptitudes à apprendre et à une productivité plus faible. La malnutrition comme indicateur de pauvreté réfléchie simultanément les lacunes en santé (soins de santé), la disponibilité de et l’accès à la nourriture (production agricole, revenus, distribution de la nourriture dans un même ménage), et le comportement du ménage (pratiques de soins pour mère et enfant, telles que l’allaitement maternel et des pratiques de nourriture complémentaire, soins et repos durant la grossesse).

Les chiffres suivants montrent que l’ampleur du problème de la nutrition est énorme : il est estimé que chaque année 30 millions d’enfants sont nés avec un déficit pondéral à la naissance (sous 2,5 kg) ; environ 182 millions d’enfants en âge préscolaire ont un développement arrêté (ils sont de trop courte taille pour leur âge) ; plus de 3,5 milliards de personnes sont atteintes d’une anémie ferriprive et plus de 250 millions d’enfants en âge préscolaire ont une carence en vitamine A sans des signes cliniques comme la cécité nocturne ou la tache de Bitot (ACC-SCN, 2000). La malnutrition sévère ou modérée est une cause profonde de plus de 60 % de mortalité infantile (OMS, 2002).

Partout dans le monde, la malnutrition protéo-calorique et la carence en micro-nutriments compte pour 16 % des décès ou d’espérance d’années de vie rajustées pour invalidité (DALY, une mesure utilisée par les économistes pour comparer l’impact des différentes maladies sur la perte de l’espérance de vie sans invalidité) tandis qu’en Afrique sub-saharienne ce chiffre est de 32,7 % (Murray et Lopez, 1996). Les enfants mal nourris qui survivent ont des capacités motrices et des aptitudes à apprendre réduites et une productivité faible quand ils sont adultes et en plus un risque plus élevé de développer certaines maladies dégénératives plus tard dans la vie. Donc, d’une perspective à long terme, la malnutrition peut être considérée comme ayant un impact grave sur les perspectives économiques d’un pays. L’opinion actuelle vis-à-vis de la stratégie nutritionnelle est basée sur l’approche en termes de cycle de vie. Cette approche souligne l’interconnexion entre la santé maternelle individuelle et la santé infantile individuelle et les risques nutritionnels actuels et à l’avenir.

La nutrition est une question complexe et multi-sectorielle, quel secteur en est responsable ? Si les pays ne considèrent la nutrition pas comme un des domaines prioritaires de la santé, la nutrition peut être négligée. Malgré la décentralisation du développement politique et de la planification des actions, qui résultent de l’approche inter-sectorielle et les réformes des secteurs de la santé, les interventions sont encore basées sur la planification centrale et des solutions standard non particulières à une situation. En outre, la capacité nutritionnelle manque souvent aux niveaux central, provincial et local. 

Les hommes politiques et les professionnels de la santé devraient admettre les bénéfices économiques des interventions nutritionnelles et en même temps reconnaître les coûts économiques liés à la non-résolution du problème de la malnutrition (perte de productivité, des dépenses de santé plus élevés). Les investissements dans la santé et l’éducation seront moins effectifs ou durables quand la question de la malnutrition n’est pas prise en considération. Les enfants mal nourris sont plus sensibles à l’égard d’infections. Les enfants qui n’ont rien mangé avant d’aller à pied à l’école –qui se trouve souvent à plusieurs voire des dizaines de kilomètres – ne peuvent pas se concentrer en classe.

Le Sommet mondial pour les enfants de 1990 a fixé comme objectif global de réduire de la moitié la malnutrition sévère et modérée parmi les enfants de moins de cinq ans durant la période 1990-2000. Cet objectif n’a pas été atteint à l’exception de quelques pays en Amérique latine. Aujourd’hui le même objectif a été repoussé de 15 ans, mais sans changements dans l’engagement, la fixation de priorités et approches (avec des conséquences proportionnelles pour l’attribution budgétaire et le renforcement de la capacité), l’objectif international ne sera pas atteint en 2015.

Interventions nutritionnelles : un message magique ou une planification continue ? 

Quel est le rôle du secteur de la santé dans la programmation et planification alimentaire à l’égard des autres secteurs ? Le secteur de la santé doit diagnostiquer s’il y a un problème nutritionnel, puis classer par ordre de priorité et mettre en œuvre les interventions là où le secteur de la santé est concerné, mais également informer les autres secteurs de leur analyse quand le problème touche d’autres secteurs, et même si possible coordonner les efforts plurisectoriels pour améliorer la nutrition.

À travers le secteur de la santé : institutionnel

L’expérience a montré que des programmes nutritionnels bien ciblés et conçus sauvent des vies, améliorent l’aptitude à apprendre et la productivité de travail et réduisent le poids qui pèse sur les systèmes de santé publics – tout ceci à un prix relativement réduit. Dans les pays à faibles revenus, la meilleure optimisation des ressources viendra certainement d’une combinaison d’améliorations de prestations de services et interventions communautaires. Pour traiter la malnutrition dans le secteur de la santé, une stratégie transsectorielle est nécessaire, cependant il faut également assurer l’harmonisation avec et l’intégration dans d’autres stratégies sectorielles, notamment dans les secteurs du développement rural et l’éducation.

Comment pouvons-nous décider quelles interventions sont essentielles pour résoudre les problèmes nutritionnels d’un pays ? Les actions nutritionnelles directes sont la promotion de la croissance des enfants, la communication pour un changement de comportement, la complémentation alimentaire, les interventions pour les micro-nutriments (l’apport complémentaire, l’enrichissement des produits alimentaires et interventions basées sur la nourriture) et la nourriture à l’école. La sélection ou la fixation des priorités dépend en grande partie du point de départ de la politique du pays et de son budget disponible. Par exemple, quel est le problème principal ? Est-il lié à un manque de macro-nutriments (énergie ou protéine) ou de micro-nutriments (vitamines et minéraux) ? Quelles interventions sont déjà en place dans le secteur de la santé ou autres secteurs ? Sont-elles efficaces ou non et quelles sont les contraintes pour sa mise en œuvre ?

L’attention exclusive aux problèmes nutritionnels des enfants à l’âge préscolaire et femmes enceintes a mené à ignorer le passé et l’avenir de ces groupes vulnérables. L’approche en termes de cycle de vie prend en compte qu’un bébé de poids insuffisant à la naissance pourrait avoir une mère mal nourrie et qu’il ou elle peut devenir un(e) enfant à croissance retardée à cause de nourriture et soins de santé insuffisants, et d’infections fréquentes. Ceci peut contribuer à un état nutritionnel insuffisant (déficit pondéral, petite taille, anémie, carence en micro-nutriments) dans les années d’adolescence. Quand une adolescente avec des réserves nutritionnelles marginales tombe enceinte et si elle n’est pas capable de répondre à ses besoins nutritionnels, elle risque d’avoir de graves problèmes durant la grossesse et l’accouchement.

Un pays avec des problèmes de malnutrition significatifs devrait au moins mettre en œuvre un paquet d’interventions faisables, abordables et rentables dans une approche programmatique et à grande échelle, qui peut être intégré dans le système existant. La mise en œuvre complète du composant nutrition de la GIMI (gestion intégrée des maladies infantiles) est une première étape. Cependant, aussi bien la GIMI que la GIGSP (gestion intégrée de la grossesse et des soins prénataux) sont basées sur l’institution et dépendent donc des clients qui ont un problème de santé. 


BASICS (Basic Support for Institutionalizing Child Survival) (Sanghvi et Murray, 1997) proposent la combinaison de six interventions éprouvées qui doivent être promues à six différents stades critiques de la vie. C’est un bon exemple qui souligne les pratiques d’alimentation des enfants et des déficiences en micro-nutriments.

La prestation de services doit être basée sur l’intégration d’activités nutritionnelles dans les établissements de santé, doit travailler avec les organisations communautaires, et étendre et renforcer les voies de communication. Les interventions nutritionnelles peuvent être mises en œuvre à travers plusieurs canaux, parmi lesquels les centres de consultation prénatale, des sessions de surveillance de la croissance, un programme élargi de services de vaccination, et extension vers les communautés des établissements de santé. 

Moins conventionnel, mais entièrement en ligne avec l’approche en termes de cycle de vie et l’importance de la santé sexuelle et de la reproduction, l’accent est mis sur les adolescents et les jeunes femmes à l’âge reproductif. L’examen de leur état nutritionnel et la supplémentation en multi-micro-nutriments leur permettra d’entamer leur première grossesse en meilleure santé et état nutritionnel, ainsi réduisant les risques pour elles-mêmes et leurs bébés.

Multisectoriel : basé sur la communauté

Des approches établies au niveau de la collectivité sont nécessaires parce que les services de santé et sociaux ne peuvent pas résoudre tout seul le problème. Les services de santé sont par définition statiques – ils attendent que les clients viennent chez eux. Mais quand le client – la population ou la mère – ne pense pas qu’un bébé maigre, de petite taille et apathique soit anormal – elle ne l’amènera pas à l’hôpital. En outre, la malnutrition n’est pas seulement un problème de santé, les questions multisectorielles plus larges (déterminants sous-jacents) doivent être prises en compte afin d’arrêter les entrées de nouveaux cas. C’est dans cette optique que la communauté doit partager la responsabilité et être un partenaire dans la lutte contre la malnutrition. Quand l’analyse de la situation et le développement d’un plan d’action ont été élaborés de façon participative – impliquant la communauté, les représentants de la santé, de l’agriculture, de l’éducation et des secteurs sociaux, et les autres partenaires des ONG ou associations – il est fort probable qu’il y aura une meilleure collaboration synergique et que l’impact durable sera beaucoup plus grand. La responsabilité pour la mise en œuvre de certaines interventions nutritionnelles, telles que l’examen de l’état nutritionnel des enfants et des femmes à l’âge de reproduction, pourra être transférée des institutions de santé vers la communauté. Les ONG et organisations communautaires devraient être considérées comme une entrée pour impliquer la communauté ; surtout quand ces organisations se trouvent en contact étroit avec la population, les messages de santé et de nutrition passeront plus facilement et seront plus efficaces. 

Leçons apprises

Les caractéristiques suivantes ont contribué à la réussite de programmes nutritionnels à grande échelle dans le Tamil Nadu (Inde), l’Iringa (Tanzanie) (Mason, communication personnelle), et la Thaïlande. 

· La combinaison de programmes communautaires (sous l’impulsion de la communauté) et des mesures de contrôle de la carence en micro-nutriments (prestation de services).

· Un taux élevé d’agents locaux pour le contact individuel et l’attention (1 :10 – 1 :20) ; miser sur la prestation de services seule, va à l’encontre du but recherche. 

· Viser les enfants de moins de trois ans est plus efficace que cibler les moins de cinq ans.

· Les ressources doivent être concentrées, p.ex. par le ciblage géographique – saupoudrer les ressources pourrait ne pas résoudre le problème du tout.

· Des programmes à plusieurs facettes qui surpassent le cluster santé-nutrition-population. 

· La période : il faut prévoir une décennie pour permettre la durabilité.

· Il faut un contexte favorable au programme (croissance économique, l’interdépendance au niveau communautaire, rapports hommes-femmes).
Les questions qui demandent une réponse

Comment attirer l’attention sur la nourriture dans le processus de revue du secteur de la santé d’un pays ou processus PRSP (Poverty Reduction Strategy Paper, PRSP) cadre stratégique de lutte contre la pauvreté) ? La contribution des spécialistes du secteur de la santé au développement d’un programme sectoriel ou d’un sous-secteur est de mettre en question l’efficacité, l’efficience et la durabilité des stratégies et interventions proposées.

Afin de guider la préparation d’une revue d’un secteur programme-nutrition PRSP, cinq questions clés doivent être posées, qui mènent à des questions plus détaillées. 

a. Quelle est la nature et l’étendue de la malnutrition et qui est affecté ?

· Analyse de la situation : quelles données existent, et quelles sources de données sont fiables ? Que disent les indicateurs nutritionnels principaux des problèmes nutritionnels principaux, quels sont les groupes les plus vulnérables du point de vue géographique et socio-économique ?

b. Qu’est-ce que le pays fait actuellement pour résoudre le problème et est-ce qu’il affecte les justes ressources ?

· Revue de la politique : qu’est-ce que le programme de santé national mentionne concernant la nutrition ? Est-ce qu’il existe un programme nutritionnel, un plan d’action, une politique ou stratégie spécifique ? 

· Est-ce que le programme de santé national ou le cadre stratégique de lutte contre la pauvreté comprend des objectifs et indicateurs nutritionnels ?

· Quelle partie du budget de santé est allouée à des interventions nutritionnelles directes ?

· Qui est responsable pour l’élaboration des politiques et de la planification de la nutrition au niveau national (un département du ministère de la Santé, du ministère de l’Agriculture, un conseil de nutrition national, dépendant du cabinet du Premier ministre ou d’une sous-division) ? Est-ce que cette structure a la capacité, l’autorité et le budget pour prendre des décisions, faire des propositions qui seront suivies ?

· La revue de la capacité nutritionnelle dans le pays aux niveaux national, provincial et de district.

c. Est-ce que le pays fait les justes choses pour les justes personnes et le fait-il bien ?

· Revue des organisations publiques et privées impliquées dans la nutrition : qui est actif ? (P.ex. instituts nationaux de recherche, ONG), quelles sont leurs tâches et activités ?

· Revue des interventions : programmes nationaux, projets exécutés par des organisations multilatéraux ou ONG. Est-ce que les interventions couvrent les problèmes nutritionnels prioritaires ? Y a-t-il un équilibre entre les interventions institutionnelles et communautaires ? Est-ce que les aspects de nutrition sont intégrés dans les interventions de la santé de la reproduction, lutte contre les maladies ou les deux ?

d. Qu’est-ce qui peut être fait pour améliorer les résultats de la politique nutritionnelle envers les pauvres ?

· Est-ce que les interventions choisies sont les plus rentables ? Un équilibre entre les interventions des micro-nutriments, changements comportementaux, communication et criblage.

· Est-ce que les groupes ciblés sont traités d’une perspective en termes de cycle de vie ? Les enfants de moins de trois ans, les femmes enceintes et mères qui allaitent, les femmes adolescentes, les enfants à l’âge scolaire ? 

e. Comment le progrès sera-t-il mesuré ?

· Est-ce que les buts nutritionnels sont inclus dans le programme de la santé, le cadre stratégique de lutte contre la pauvreté ou l’évaluation du secteur ?

· Est-ce que les systèmes de suivi continu comprennent des indicateurs nutritionnels ?
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Exploration rapide 

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs


	1.1 

Les objectifs
	Il n’y a pas d’objectifs clairs en ce qui concerne la nutrition dans le plan d’action national du secteur de la santé.
	La stratégie du secteur de la santé fait mention de buts et d’objectifs nutritionnels, mais ceci ne s’est pas traduit dans la mise en œuvre d’interventions nutritionnelles directes.
	La stratégie du secteur de la santé mentionne clairement des buts et des objectifs nutritionnels qui sont traduits dans des interventions nutritionnelles dans le plan d’actions.
	Les objectifs globaux et les buts correspondants pour lutter contre la malnutrition et la faim fixés par le gouvernement font partie de la stratégie du secteur de santé et sont traduits dans des interventions nutritionnelles ; des liens avec d’autres secteurs existent.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2. Stratégies


	2.1 

La surveillance et la promotion de la croissance
	Visites sporadiques ; pas d’explication de la fiche de croissance, ni de conseils ; les données ne sont pas compilées, il n’y a pas de visites de suivi. Pas de lignes directrices, ni d’orientation à la clinique.
	L’équipe sanitaire tient les fiches de croissance mais ne comprend pas leur sens ; l’éducation nutritionnelle n’est pas adaptée aux besoins individuels ; les données sont recueillies mais ne sont pas utilisées dans le but d’orienter le programme ; visites d’extension sporadiques ; orientation limitée. 
	Lignes directrices combinant la nutrition et l’état de santé, mais l’interprétation n’est pas claire ; orientation mais pas de suivi. Assiduité et implication de l’équipe sanitaire. Les données sont recueillies et utilisées au sein de l’institution.
	L’équipe sanitaire est activement impliquée dans la pesée, dans l’interprétation des fiches de croissance, et dans le choix des actions à entreprendre. La communauté est impliquée dans le recueil, l’analyse et l’interprétation des données.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.2 

La communication pour la modification du comportement
	Éducation nutritionnelle, messages généraux, programme standard, communication unilatérale.
	Éducation nutritionnelle en groupe, sujets traités à la demande des participants, un peu d’éducation individuelle, mais les messages restent généraux. 
	Conseil adapté au besoin individuel, spécifique aux besoins du couple mère-enfant ; la fréquence des visites est fixée. 
	Négociation sur la nutrition, discussion sur les contraintes de la situation des agents de santé, adaptée aux besoins du couple mère-enfant, la fréquence des visites dépend des besoins.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.3 

Les interventions avec micro-nutriments.

Supplémen​tation et l’enrichisse​ment 
	Pas d’iodation du sel, pas de supplément de vitamine A. Supplément de fer sous forme de paquet standard de soins prénatals avec une faible conformité, problèmes dans l’approvisionne​ment.
	Quantité de sel iodé disponible au marché est limitée, pas de contrôle de qualité, ni de législation. Suppléments en vitamine A distribués aux enfants de moins de cinq ans. 
	Une quantité raisonnable du sel est iodée, la législation existe mais elle n’est pas mise à exécution. La vitamine A est donnée aux moins de cinq ans mais pas encore à toutes les mamans après l’accouchement. L’approvisionnement en fer est adéquat mais il n’y a pas de conseil correspondant ; seules les femmes enceintes sont ciblées. 
	Près de 100 % du sel est iodé, la législation existe et est mise à exécution. La vitamine A est donnée aux enfants de moins de cinq ans et à toutes les mamans après l’accouchement.

Les jeunes femmes (adolescentes) sont également ciblées pour le supplément en fer. Le conseil nutritionnel est adéquat pour toute supplémentation. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	2.4 L’alimentation complémentaire des jeunes enfants et femmes


	Approvisionnement irrégulier ou inefficace, faible détermination de la cible, pas lié à la cause de la malnutrition, quantité et qualité du panier alimentaire sont inadéquates, manque d’attention aux causes de la sous-nutrition.
	Approvisionnement efficace, lié aux causes de la sous- nutrition mais il y a encore des fuites dues à la faible détermination de la cible, partage de nourriture au sein du ménage et des substitutions de repas. 
	Les groupes cibles sont bien définis à l’aide de critères d’entrée et de sortie mais ils ne sont pas suffisamment liés aux interventions de développement à plus long terme.
	Liée aux interventions à long terme, traitant les causes de la sous-nutrition, groupe cible bien défini, des critères d’entrée et de sortie sont appliqués.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	2.5 

Les programmes de repas scolaires
	Les repas scolaires sont des substituts aux repas à la maison, l’objectif est d’améliorer l’état de santé et nutritionnel des individus.
	L’objectif est d’améliorer la fréquentation scolaire et de réduire la faim à court terme. Des repas de midi à l’école sans participation des parents / communautés. Lié aux activités de vermifuge.
	Snacks ou petit déjeuner le matin, pas de substitution de nourriture/repas consommés à la maison, participation des parents et communautés. Lié aux activités de vermifuge ou à la supplémentation de micro-nutriments. 
	Snacks ou petit déjeuner le matin, pas de substitution de nourriture/repas consommés à la maison, participation des parents / communautés. Lié aux activités de vermifuge ou à la supplémentation de micro-nutriments. Activités complémentaires pour atteindre les objectifs de nutrition, de santé et d’éducation des enfants et de leurs parents. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel


	

	Action proposée


	

	3. Structure et organisation



	3.1 

La structure de responsabilité et ses rôles


	Le ministère de la Santé comprend une section « Nutrition » relativement petite, cependant cette section n’a pas de budget ni le pouvoir de prendre des décisions. 
	Le programme de nutrition est organisé au niveau d’une sous-division du ministère de la Santé, avec un budget limité et peu de pouvoir de prise de décision. 
	Le département « Nutrition » fait partie du ministère de la Santé, avec son propre budget, cette division se trouve aux même niveau que les autres programmes prioritaires de santé. 
	En complément au département de « Nutrition » (tel qu’en stade 3) il existe également un comité de nutrition multi-sectoriel) ; sous la responsabilité du cabinet du Premier ministre ou du président ; avec des représentants de tous les ministères – même chose au niveau local. 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	3.2 

Le niveau de participation de la communauté
	La communauté n’a pas la moindre idée du problème, il n’y a pas d’implication de la communauté dans aucune des interventions nutritionnelles.
	La communauté est consciente du problème, mais n’est pas impliquée dans les interventions nutritionnelles.
	La communauté est consciente du problème, et est impliquée dans certaines interventions nutritionnelles.
	La communauté est consciente du problème et complètement impliquée dans les analyses, la planification et la mise en œuvre des interventions nutritionnelles et contribue considérablement au financement d’une partie des interventions.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	


	4. Systèmes



	4.1

L’allocation des ressources humaines 
	Très peu de capacité humaine dans le domaine de la nutrition, qui est d’ailleurs dispersée sur plusieurs institutions (gouvernementales et non-gouvernementales).
	Peu de capacité humaine dans la nutrition, dont la masse critique est concentrée dans le ministère de la Santé ; pas de formation spécifique en nutrition préalable à la prise de service ou en cours d’emploi.
	La capacité humaine dans le domaine de la nutrition est considérable dans le ministère de la Santé mais pas à tous les niveaux ; il existe un plan de renforcement des capacités humaines dans le domaine de la nutrition (préalable à la prise de service ou en cours d’emploi).
	À tous les niveaux du pays on trouve du personnel avec une bonne formation dans le domaine de la nutrition. Aux niveaux national, du district et local.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.2

Les ressources financières
	Le budget du ministère de la Santé n’a pas de ligne budgétaire pour des interventions nutritionnelles ; les donateurs assurent à 100 % les quelques interventions nutritionnelles qui existent.
	Le budget du ministère de la Santé a une ligne budgétaire pour des interventions nutritionnelles, mais elle est loin d’être suffisante et la majorité du financement des interventions nutritionnelles est assurée par les donateurs.
	Au sein du secteur de la santé il existe des lignes budgétaires spécifiques pour des interventions nutritionnelles et le financement de ces interventions nutritionnelles est assuré par le gouvernement et les partenaires externes.
	Il existe des lignes budgétaires gouvernementales pour des interventions nutritionnelles dans le secteur de la santé et d’autres secteurs avec des activités connexes (éducation, sécurité alimentaire, etc.). 

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.3 

L’utilisation des données pour la prise de décision 
	Les données sur l’état nutritionnel et les interventions nutritionnelles ne sont pas compilées.
	Les données sur l’état nutritionnel et les interventions nutritionnelles sont compilées mais ne sont pas analysées ou utilisées pour la prise de décision au niveau de l’intervention.
	Les données sont compilées, analysées et utilisées pour la prise de décision à tous les niveaux à l’exception du niveau communautaire même. 
	Les données sont compilées, analysées et utilisées pour la prise de décision à tous les niveaux, y compris le niveau communautaire.

	Meilleure correspondance
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


Module 8
La santé en matière de sexualité et de reproduction
Fiche de renseignements 

Durant la Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD) en 1994, une nouvelle vision sur les relations entre la population, le développement et le bien-être individuel a été distinguée. La politique adoptée à la CIPD par 179 pays reflète un nouveau consensus mondial sur la relation entre la politique en matière de population et les droits en santé sexuelle et reproductive. Le Programme d’action (PA) de la CIPD a fixé une série de sujets prioritaires, parmi lesquelles la population et le développement, l’égalité et l’équité quant au genre, la santé et les droits sexuels et reproductifs, les adolescents et la jeunesse. Le PA a demandé l’intégration de la planification familiale et des soins de santé maternelle et infantile dans un ensemble de services plus large comprenant la lutte contre le VIH/SIDA et les infections sexuellement transmises (IST). Le PA met l’accent sur les divers besoins des adolescents en matière de la santé reproductive, et les considère comme un droit humain prioritaire et une nécessité pratique. L’accès volontaire universel a un ensemble de services qui répondent aux besoins et souhaits exprimés par les clients est considéré comme un droit de la personne, comme une partie du droit à la santé et essentiel pour diminuer le nombre de grossesses non désirées. 

Le PA décrit les actions nécessaires pour atteindre les objectifs adoptés dans un lapse de temps de 20 ans, il a également identifié les organismes responsables pour l’exécution. La promesse de la CIPD était de réconcilier les impératifs du développement national avec les valeurs culturelles et les droits humains. La mise en œuvre demande des pays signataires qu’ils prennent en charge la population et le développement sous leurs propres conditions. 


Un long chemin à parcourir

Au lendemain de la CIPD, des progrès considérables ont été réalisés dans la mise en œuvre du PA, cependant des défis de taille restent à relever. Aujourd’hui, les lacunes dans les soins de santé en matière de sexualité et de reproduction comptent pour environ 20 % de la charge de maladies et de décès prématurés à l’échelle mondiale. Le VIH/SIDA a un impact important et croissant sur la vie des gens – d’hommes et de femmes, de jeunes et d’enfants – dans des grandes parties du monde. C’est pour cette raison que plus de synergie entre la santé sexuelle et reproductive et des questions spécifiques telles que les maladies sexuellement transmissibles et le VIH/SIDA est nécessaire à tous les niveaux d’intervention politique, de planification, de programmation et de services. Lier la prévention et le traitement des infections sexuellement transmissibles (IST) et VIH/SIDA aux interventions de la planification familiale et de la santé maternelle peut améliorer l’extension des services, réduire la stigmatisation et économiser de l’argent par l’utilisation de ressources et d’infrastructure existantes. 

· Les complications dues à la grossesse et à l’accouchement est la cause principale de décès et de maladie des femmes à l’âge reproductif dans la plupart des pays en développement. Chaque année, huit millions de femmes sont victimes de complications liées à la grossesse parfois mortelles ; plus de 529 000 femmes en meurent dont 99 % dans les pays en développement. Beaucoup plus encore souffrent d’infectons ou de blessures qui peuvent profondément toucher leur vie. Chaque année, quelque 7,6 millions de bébés meurent durant la période périnatale.

· Plus de 350 millions de couples n’ont toujours pas accès à des services de santé complets dans le domaine de la santé sexuelle et de planification familiale. Quelque 137 millions de femmes veulent retarder leur grossesse suivante ou l’éviter mais elles n’utilisent pas de planification familiale ; 64 millions d’autres utilisent des contraceptifs peu efficaces. Pourtant, les services de santé touchent beaucoup plus de femmes qu’avant mais ne se développent pas assez vite pour combler les lacunes ou marcher du même pas que la croissance démographique et de la demande croissante. La demande de services de planification familiale va augmenter de 40 % d’ici 2O25.

· Dans le monde en développement, un tiers de toutes les femmes enceintes ne reçoit pas de soins de santé durant la grossesse ; 60 % des accouchements ont lieu en dehors des facilités de santé et seulement la moitié des accouchements est assistée par des professionnels de la santé.

· À peu près 46 millions de grossesses sont interrompues chaque année. Environ 80 % de ces avortements a lieu dans les pays en développement. Quelque 20 millions d’avortements sont effectués dans de mauvaises conditions de sécurité et/ou par des personnes qui ne possèdent pas les compétences nécessaires. En Afrique 1 avortement sur 150 entraîne la mort. C’est dans le groupe d’âge 15-19 des femmes que 25 % de ces 20 millions d’avortements est effectué et qu’environ 70 000 de femmes meurent par an à cause de ces avortements. Pour cette tranche d’âge, la grossesse avec complication à l’accouchement et l’avortement en mauvaises conditions sont les causes principales de décès. 

· À l’échelle mondiale, il y a plus de 340 millions de nouveaux cas d’infections bactériennes (comprenant le syphilis, la gonorrhée, la chlamydia et la trichomonas) transmises sexuellement chaque année dans la tranche d’âge de 15 à 49 ans. Tandis que la plupart de ces maladies sont curables, beaucoup ne sont pas diagnostiquées et ne sont par conséquent pas traitées, par manque de services accessibles. Les maladies sexuellement transmissibles non traitées peuvent résulter dans l’infertilité qui affecte ainsi 60-80 millions de couples globalement. Parmi les femmes enceintes qui ont une MST, 30 à 70 % va transmettre l’infection au nouveau-né, et beaucoup de ces femmes vont accoucher avant terme, avoir une fausse couche ou donner naissance à un mort-né.

· En 2003, le nombre estimatif de nouvelles infections VIH/SIDA était 5 millions, soit en moyenne 14 000 par jour, dont 40 % de femmes et presque 20 % d’enfants. Au milieu de 2004, environ 38 millions de personnes étaient atteintes du VIH/SIDA. En 2003, quelque 3 millions de personnes sont mortes du SIDA : 2,5 millions d’adultes et 500 000 de jeunes de moins de 15 ans. Chaque année, presque la moitié de nouveaux cas d’infection VIH et au moins le tiers des nouvelles IST apparaît chez les jeunes de moins de 25 ans. Les femmes entre 15 et 24 ans montrent des taux plus élevés, pour des raisons biologiques, sociales et culturelles. En Afrique sub-saharienne deux tiers des nouveaux cas d’infection sont des femmes. 

· La violence et la discrimination liées au genre envahissent presque chaque aspect de la vie, minent les opportunités des femmes et les empêchent d’exercer pleinement leurs droits humains de base. La violence et la coercition sexuelles sont des problèmes de grande étendue qui ont des conséquences graves pour la santé. Ce n’est que récemment que la violence ayant trait au genre est considérée comme une question de santé publique et une violation des droits de la personne.

· Chaque année quelque 2 millions de filles doivent subir la mutilation génitale, surtout en Afrique et dans le Moyen Orient. Il y a différentes variantes de cette pratique, qui a pour but de restreindre les activités sexuelles. La mutilation génitale est pratiquée dans des conditions non-hygiéniques, le plus souvent sans anesthésie ce qui entraîne de grands risques d’infection et plus tard des problèmes sexuels et génito-urinaires.

Des stratégies pour améliorer la santé en matière de sexualité et la santé de la reproduction 

Afin d’améliorer la santé sexuelle et reproductive des femmes, hommes, jeunes et enfants chaque gouvernement doit déterminer plusieurs différentes activités à entreprendre – avec l’appui d’autres secteurs – de façon multi-sectorielle.

Services

· Enlever les barrières physiques, financières et culturelles qui entravent l’accès aux services disponibles. Enlever les barrières physiques, financières et culturelles qui entravent l’accès aux services disponibles est un premier pas très important vers des soins de qualité. Un engagement visant l’amélioration de la santé de la reproduction et de la santé en matière de sexualité des femmes, des hommes et des jeunes demande que ces programmes et services soient adéquatement et de façon constante financés par les communautés, gouvernements et bailleurs de fonds internationaux.
· Fournir une planification familiale de qualité et des services d’avortement en sécurité. Un meilleur accès aux méthodes de contraception sans risque, efficaces, abordables et acceptables à toutes les personnes à l’âge reproductif, avec de l’information et des services de contraception d’urgence aident à prévenir des grossesses non-désirées. La réduction d’avortement à risques comprend la promotion de pratiques hygiéniques là où l’avortement est légal, la mise à la disposition de soins post-abortum pour le traitement de complications après un avortement à risques et la fourniture de planification familiale et de conseils et de services. Les services doivent également traiter les besoins des hommes et des femmes VIH-positif. 
· Assurer l’accès généralisé aux soins de santé maternelle de haute qualité. Les soins de santé maternelle de qualité comprennent toute une série de services durant la grossesse et l’accouchement et après : le développement d’un plan de naissance individuel qui traite également des situations d’urgence, la promotion d’une alimentation maternelle indiquée, des sages-femmes compétentes, la détection et la gestion des complications avant, durant et après l’accouchement, la gestion de morbidité à long terme, et l’accès aux soins obstétricaux d’urgence incluant les soins spécifiques pour les femmes VIH-séropositives. 
· La prévention, le dépistage et les traitements pour les infections RTI et sexuellement transmises (IST).Des traitements présomptifs pour les personnes à haut risque de VIH aidera à réduire les infections VIH, mais également les maladies d’inflammation pelvienne, l’infertilité secondaire et les issues défavorables de la grossesse résultant de RTI et de IST non-traités chez les femmes.

· L’infertilité des femmes et hommes doit être traitée par les services. Des services d’infertilité devraient être inclus dans le conseil, diagnostic et gestion de l’infertilité.
· Des services de conseil et de testage volontaire (CTCV) doivent être en place pour les femmes enceintes et leurs partenaires. Si une femme enceinte est VIH-positif elle devrait pouvoir faire appel à : des interventions de prévention de la transmission de mère à enfant, comprenant des conseils quant à l’avortement (à un stade précoce de la grossesse), l’utilisation de préservatifs durant la grossesse, un traitement antirétroviral pour les femmes enceintes et les mères post-partum, les pères et le nouveau-né, l’allaitement sans risques. Si la femme est VIH-négatif elle devrait recevoir de l’information pour rester négative : utilisation de préservatifs, prévention des IST, etc.

Information, éducation et communication (et services)
· Fournir des programmes d’information, d’éducation et de communication (IEC). De l’information, de l’éducation et de la communication doivent être données sur les questions suivantes : la sexualité, la reproduction, les IST et le VIH/SIDA. Ces IEC doivent être adaptées spécifiquement aux femmes, hommes, garçons et filles (donc spécifique au genre), et à des populations clés dans des positions marginalisées comme les travailleurs du sexe.

· Appuyer des programmes et services IEC pour adolescents et jeunes. Pour atteindre les jeunes, il faut leur donner des programmes IEC complets et accessibles sur la santé en matière de sexualité et de la reproduction ainsi que des conseils et des services de santé sexuelle et reproductive particulièrement au service de la jeunesse. Ces programmes devraient traiter la sexualité et la reproduction, les IST, le VIH/SIDA, la violence sexuelle, les rôles assignés à chacun des sexes, l’estime de soi, l’orientation sexuelle et la communication. Il faut également développer ou renforcer des programmes pour fournir des compétences spécifiques aux prestataires de soins de santé et aux particuliers afin d’améliorer la santé en matière de sexualité.

· Fournir de l’IEC et des services pour traiter la violence sexospécifique. Des IEC et des services pour les victimes de violences sexospécifiques doivent être intégrés dans les services de santé sexuelle et reproductive. Ces services devraient comprendre : des prophylaxies antirétrovirales post-exposition contre le VIH/SIDA, le dépistage et le traitement d’IST, la contraception d’urgence, des services d’avortement et des conseils. Les agents de santé doivent être formés pour être sensibles aux problèmes de la violence sexospécifique afin de mieux exécuter le diagnostic, traiter et référer. En outre, il faut s’engager à créer un environnement favorable légal pour protéger les victimes de violence sexospécifique.

· Dans les pays où la mutilation génitale des femmes est pratique commune, l’éducation sur les effets néfastes de la mutilation génitale sur la santé des femmes doit être donnée. Afin d’éduquer le public et les soignants professionnels et non-professionnels et de faire observer les interdictions existantes vis-à-vis de cette pratique, des programmes IEC doivent être développés. Les implications des violences sexospécifiques doivent être traitées dans les services. 

Suivi et évaluation 

· Mesurer le progrès. Un suivi permanent et l’évaluation des programmes de la santé de la reproduction demandent la collecte de données fiables, ventilées par sexe où nécessaire ; un défi à relever par les pays à court de ressources. Les gouvernements peuvent suivre leur progrès par moyen de mesures alternatives, ils peuvent par exemple suivre l’information sur l’utilisation et la qualité que les services de la santé maternelle fournissent, ils peuvent faire de la recherche opérationnelle sur une large gamme de questions relatives à la santé sexuelle et reproductive. 

· Plaider pour des droits sexuels et reproductifs (pression politique). Il faut prendre des mesures visant à défendre et à faire valoir les droits reproductifs et pour renforcer les femmes en collaboration étroite avec la société civile. Il est impératif de promouvoir et de développer des méthodes de contraception qui les femmes peuvent contrôler elles-mêmes comme le préservatif féminin et les microbicides, ceci pourrait faire partie d’une stratégie de défense de cause.

Partenariats

· Impliquer les communautés. L’éducation, la mobilisation et la participation communautaires sont nécessaires pour les questions relatives à la santé sexuelle et reproductive, le VIH/SIDA, la violence sexospécifique, etc. Pour obtenir des résultats durables et effectifs, la participation de groupes spécifiques de la communauté – agents de santé communautaire, femmes, jeunes, personnes vivant avec le VIH/SIDA – est essentielle. 

· Former des partenariats. Afin d’élargir l’appui pour une meilleure santé de la reproduction et la prévention efficace du VIH/SIDA il faut développer des partenariats au sein des communautés, de la société civile y compris le secteur privé (à et sans but lucratif), des décideurs politiques et bailleurs de fonds. 

Questions politiques à traiter

Une révision des politiques reliées à la planification et la gestion de la santé en matière de sexualité et de la reproduction incluant les IST et le VIH/SIDA, dans une approche à travers tous les systèmes devrait couvrir les domaines qui suivent.

Facteurs favorables

· Existe-t-il un engagement authentique, institutionnalisé (p.ex. reflété dans une déclaration de mission), clairement exprimé à grande échelle et appuyé vis-à-vis de l’agenda CIPD ? Dans les différents départements du ministère de la Santé, d’autres ministères, au sein du gouvernement ? Parmi les politiciens ? À différents niveaux ? Quels efforts de pression politique ont été faits pour mettre en œuvre le PA de la CIPD en termes de restrictions légales et exigences réglementaires qui entravent l’accès aux ou la fourniture de services de santé sexuelle et reproductive ?

· Est-ce que la violence domestique est traitée par la législation ?

· Existe-t-il un lobbying solide visant l’amélioration des droits de l’homme, les questions de santé sexuelle et reproductive, la violence domestique, etc. ? 

Organisation et structures 

· Est-ce que le document politique sur les réformes du secteur de la santé comprend des programmes santé sexuelle et reproductive ? Est-ce que des comités directeurs fonctionnels, des comités techniques pour la santé sexuelle et reproductive, des organismes de coordination, des groupes d’actions ont été développés ? À quels niveaux ? Est-ce que les femmes sont suffisamment présentées dans ces organismes ? Est-ce qu’elles sont entendues ?

· Est-ce que le gouvernement a adopté une politique de promotion de partenariats avec les secteurs traditionnels, privés, ONG, communautés locales et groupements de personnes vivant avec le VIH/SIDA ? Est-ce qu’il existe des mécanismes pour se servir de ces partenariats ?

Le processus de planification 

· Est-ce que la planification d’un programme de santé sexuelle et reproductive fait partie intégrale de la planification du secteur de la santé dans sa totalité ? Qui dirige cette planification ? Quels rôles les donateurs jouent-ils ? Quel es le rôle du système des Nations unies, de la Banque mondiale, de l’Union européenne et autres donateurs ?

· Existe-t-il un plan à long terme servant de cadre pour les plans annuels et les plans régionaux et de districts ?

· Est-ce que la santé sexuelle et reproductive est considérée comme un domaine prioritaire de programmation, et reçoit-elle suffisamment d’attention dans le développement d’un paquet de services de santé essentiels ?

· Est-ce que tous les acteurs principaux sont impliqués dans la planification (et la mise en œuvre, et le suivi permanent et l’évaluation) du programme de santé sexuelle et reproductive ? Est-ce que les managers locaux, les différents prestataires de services (privé, public, ONG), les représentants de groupes communautaires (parmi lesquels des groupes de femmes et de jeunes et des réseaux de patients vivant avec le VIH/SIDA) sont impliqués ?

· Est-ce que la planification est établie selon une perspective multi-sectorielle ? Est-ce que tous les secteurs relevants sont impliqués ?

· Est-ce que le programme santé sexuelle et reproductive est basé sur une évaluation des besoins et une analyse de la situation ? Est-ce que le programme comprend la fixation des objectifs et se base sur des statistiques des services, des projections démographiques et des données d’enquêtes et de recherche (y compris des données de recherche communautaire) ? Est-ce que la politique générale du gouvernement (p.ex. stratégie de lutte contre la pauvreté, la politique nationale SIDA) et la disponibilité de ressources sont envisagées ? Est-ce que le programme tient compte des groupes et régions géographiques les plus vulnérables ? 

· Est-ce que et la santé sexuelle et reproductive et le VIH/SIDA sont considérés du point de vue de la problématique homme-femme et des droits de l’homme et est-ce que les questions de genre et des droits de l’homme sont incorporées dans la planification, la fixation institutionnelle, dans les structures ? 

· Est-ce que des priorités ont été fixées dans le programme santé sexuelle et reproductive ? Est-ce que les options ont été estimées ? Si oui, est-ce que les leçons apprises/ les meilleures pratiques (au niveau national, régional, global) sont retenues ? Est-ce que la rentabilité des interventions a été étudiée ? Est-ce que la satisfaction du client a été examinée ?

· Est-ce que la planification ne traite que la revalorisation et l’expansion des services ou également l’amélioration de leur qualité et la demande grandissante ? Quel est le rôle attribué à la mobilisation sociale, la communication du changement de comportement ou l’information, l’éducation et la communication ?

· Est-ce que le programme santé sexuelle et reproductive est régulièrement révisé de façon structurée et adapté aux exigences changeantes ? À quels niveaux ?

Planification financière, allocation et mobilisation de ressources

· Est-ce que des identifications – à long terme – des ressources nécessaires pour la mise en œuvre du programme santé sexuelle et reproductive ont été entreprises ?

· Est-ce que la base de ressources pour la santé sexuelle et reproductive s’est élargie ? Qu’est-ce qui a été alloué par le gouvernement, les donateurs et autres ? Quelles stratégies ont été développées pour mobiliser des ressources venant des donateurs multi- et bilatéraux, du secteur privé et des communautés ? Quelles conditions doivent être remplies (à différents niveaux) pour recevoir des fonds ?

· Est-ce que le budget reflète la priorité attribuée au programme santé sexuelle et reproductive et ses différents composants, et aussi les exigences du programme ? Est-ce que le budget est en conformité avec les priorités fixées dans le programme santé sexuelle et reproductive ? Est-ce que les charges renouvelables des nouveaux investissements ont été calculées ?

Systèmes

· Est-ce que l’infrastructure physique (y compris le mobilier, l’équipement, le personnel, la vie privée) de mise en œuvre du programme santé sexuelle et reproductive conforme aux normes est en place ? Est-ce qu’un système de maintenance/entretien est en place ? Est-ce qu’il y a assez d’argent pour l’entretien ?

· Est-ce que l’effectif (directeurs, gestionnaires, superviseurs, prestataires de services) nécessaire pour exécuter un programme de qualité est bien préparé, motivé et est-ce que chacun est dans son rôle ? Fournira-t-il un programme de qualité ?

· Est-ce que les logistiques (approvisionnements, transport) pour mettre le programme le mieux possible en œuvre à tous les niveaux sont en place et bien planifiées et gérées ?

· Comment les fonds sont-ils canalisés ? Vers quels niveaux ? Est-ce que des fonds sont attribués aux niveaux locaux de façon équitable ? Est-ce que les fonds sont déboursés à temps ?

· Est-ce que des normes professionnelles sont fixées ? Est-ce que des protocoles, lignes directrices, procédures d’exploitation sont disponibles pour chaque niveau institutionnel et pour chaque type de service ? Est-ce qu’ils ont été communiqués à toutes les parties concernées ? Est-ce que des formations ont été données pour pouvoir appliquer les protocoles, lignes directrices, et procédures d’exploitation ? 

Suivi continu et évaluation

· Est-ce que se sont seulement les services de santé sexuelle et reproductive du secteur public qui sont suivis et évalués, ou est-ce que le suivi continu et l’évaluation s’étendent également aux secteurs traditionnel, privé et ONG ?

· Est-ce qu’un ensemble basique d’indicateurs appropriés pour l’évaluation des besoins, pour suivre le progrès et pour évaluer l’impact du programme de santé sexuelle et reproductive a été identifié et développé ? Est-ce que ces indicateurs traitent également des questions liées au genre, au VIH/SIDA et des questions politiques ?

· Est-ce question les données sont désagrégées par sexe ? 

· Est-ce que le système de communication de données (rapportage) est facile à utiliser ?

· Est-ce que les données sont fiables et disponibles à temps ?

· Est-ce que les données sont traduites en information, en lignes politiques, etc. ?

· Est-ce que du feedback des données et information est fourni ? Est-ce que les données et l’information sont régulièrement partagées et révisées entre et à différents niveaux du système ?

· Est-ce que les données et l’information sont utilisées pour prendre des décisions à différents niveaux du système ?

· Est-ce que la recherche orientée sur l’action et opérationnelle est seulement servie de paroles, ou est-elle effectivement encouragée ? Qui a décidé ainsi ? Qui le met en œuvre ? 
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	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et principes directeurs



	1.1 

Le statut de la mission
	La déclaration de mission en ce qui concerne la santé sexuelle et reproductive est très rudimentaire ou n’existe pas.
	Il existe une déclaration de mission pour la santé sexuelle et reproductive, mais elle n’est pas mise en ligne avec les recommandations de la CIPD, CIPD+5, CIPD+10 et autres plate-formes internationales, régionales et nationales relevantes et la déclaration n’a pas établi de liens clairs avec les Objectifs de développement du Millénaire ou p.ex. le Document de stratégie pour la réduction de la pauvreté.
	La déclaration de mission pour la santé sexuelle et reproductive est régulièrement mise en ligne avec les nouveaux développements/questions émergentes, mais n’est connue que par la direction au sein du ministère de la Santé et départements liés à la santé sexuelle et reproductive et par quelques partenaires collaborateurs.
	La déclaration de mission pour la SSR est régulièrement mise à jour, fait partie de la mission générale du secteur de la santé et est par tous les moyens largement articulée et connue par toutes les parties concernées, y inclus d’autres secteurs relevants.
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	2. Stratégies



	2.1 

Liens entre les stratégies santé sexuelle et reproductive et la mission
	Les stratégies santé sexuelle et reproductive ne reflètent pas clairement la mission, mais répondent surtout aux demandes des organismes de financement, prestataires de services et autres groupes de pression.
	Certaines stratégies de santé sexuelle et reproductive reflètent la déclaration de mission, mais d’autres sont encore dominées par ce que veulent les donateurs, prestataires de services ou des groupes de pression. 
	La mission sert de cadre général pour la plupart des stratégies.
	Toutes les stratégies réfèrent à la mission et sont comparées soigneusement avec celles de la mission. Toutes les stratégies sont développées conformes à la mission.
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	2.2 

La planification familiale
	Il n’existe pas de politique de population, la planification familiale n’est pas considérée comme une question de développement national et il n’y a pas de stratégie spécifique de planification familiale en place.
	Une politique de population est formulée, mais n’est pas encore traduite en stratégies de planification familiale.
	Une politique de population est traduite en stratégies de planification familiale, mais ces stratégies ne favorisent pas une prestation de services intégrée et ne considère que la prestation de planification familiale à travers le système public. Des campagnes de IEC sont mises en œuvre.
	Des services de planification familiale sont intégrés dans des paquets de santé sexuelle et reproductive (faisant partie d’un paquet de services de santé essentiels) ; ces services de planification familiale améliorent leur planification, gestion et leur qualité et impliquent des prestataires privés. Ils appliquent des approches modernes envers la promotion de la planification familiale incluant le marketing social. 
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	2.3

La santé maternelle (maternité sans risques)
	Malgré un taux de mortalité (relativement) élevé, il n’y a pas de stratégie développée pour faire face à la santé maternelle. L’étendue et le contenu des services restent « comment avant ». 
	La maternité sans risques devient une question à examiner. Certaines stratégies pour réduire la mortalité maternelle sont en cours de développement, mais se fondent sur les approches de risques et des accoucheuses traditionnelles formées. 
	Des stratégies pour limiter la mortalité maternelle ont été développées. Dans un nombre de districts, le contrôle prénatal, l’assistance à l’accouchement par des accoucheuses spécialisées et la provision de « soins obstétricaux essentiels » ont lieu.
	Le contrôle prénatal focalisé, l’assistance à l’accouchement par des accoucheuses spécialisées, le renforcement du système de renvoi et provision de « soins obstétricaux essentiels » sont mis à l’échelle nationale, tous basés sur des analyses de situation extensives.
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	2.4 

L’avortement sans risques
	Dans aucune circonstance l’avortement est permis. Les politiques envers les femmes qui doivent subir un avortement sont répressives. 
	L’avortement est permis jusqu’à 12 semaines de grossesse « si la vie de la mère est en danger ». Les soins peu fréquents post avortement et le traitement de complications dues à un avortement dans des conditions insalubres, sont considérés avec soupçon ou sujet à des sanctions.
	L’avortement est permis jusqu’à 12 semaines de grossesse « si la vie de la mère est en danger ». Il y a des discussions en cours pour éventuellement élargir la loi en matière d’avortement. 
	Les soins post avortement et le traitement de complications dues à un avortement dans des conditions insalubres sont en place ; la loi permet l’avortement sur demande de la mère. Les services en matière d’avortement sont graduellement introduits. 
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	2.5 

Les IST et VIH/SIDA 
	Il n’y a pas de stratégie en place qui intègre et lie les services de IST et de VIH/SIDA aux services prénataux et de santé sexuelle et reproductive. Il n’y a pas de stratégie en place qui traite les besoins des personnes VIH-positif. 
	Les services IST font partie des soins prénataux, mais il n’y a pas de stratégie qui intègre (et lie) davantage les services de IST, VIH/SIDA avec les services de santé sexuelle et reproductive. Il n’y a toujours pas de stratégie en place qui traite les besoins des personnes VIH-positif. 
	Les stratégies qui intègrent (et lient) davantage les services de IST, VIH/SIDA avec les services prénataux et de santé sexuelle et reproductive sont en place. Il n’y a toujours pas de stratégie en place qui traite les besoins des personnes VIH-positif. 
	Les stratégies qui intègrent (et lient) les services de IST, VIH/SIDA avec les services prénataux et de santé sexuelle et reproductive sont en place. Il y a une stratégie en place qui traite les besoins des personnes VIH-positif. 
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	2.6 

La santé des adolescents 
	On ne considère pas les adolescents comme un groupe ayant besoin d’information et de services santé sexuelle et reproductive spécifiques. De façon générale il est supposé question fournir les adolescents avec de l’information sur la santé sexuelle et reproductive va à l’encontre du but recherche.
	Le ministère de la Santé a développé des programmes IEC et reconnaît donc les besoins spécifiques en ce qui concerne la santé sexuelle et reproductive des adolescents, cependant des services à accès facile pour les jeunes doivent encore être installés. D’autres secteurs ont également commencé à reconnaître les besoins spécifiques en ce qui concerne la santé sexuelle et reproductive des adolescents. 
	Des programmes IEC pour les adolescents sont développés de façon participative. Quelques services à accès facile pour les jeunes installés, mais il n’y a pas beaucoup de coordination avec les autres secteurs qui continuent à développer leurs propres activités. 
	Des stratégies sont introduites pour améliorer la connaissance des jeunes en matière de IST, VIH/SIDA et santé sexuelle et reproductive, et la mise en pratique des services. Des stratégies, plans et programmes sont développés et étroitement coordonnés avec les autres secteurs. 
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	3. Structure et organisation



	3.1 

La participation des parties prenantes/ acteurs


	La planification et la gestion sont très centralisées et les parties impliquées et autres parties décisionnelles au niveau central gouvernemental sont que rarement consultées, encore moins impliquées. 
	Certaines parties impliquées principales – surtout les donateurs et ONG représentées au niveau central – sont consultés ou impliquées L’information sur les perspectives des clients et de la communauté est collectée, mais la société civile n’est pas encore impliquée dans la formulation des stratégies.
	L’information sur les perspectives des clients et de la communauté est collectée et analysée, et également utilisée pour la planification et la gestion. La société civile est consultée, mais elle n’est pas systématiquement impliquée. 
	Toutes les parties prenantes y compris la société civile sont systématiquement impliquées dans tous les stades de planification et de gestion. Le développement institutionnel fait l’objectif de tous les programmes. 
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	3.2 

Les rôles et responsabilités 
	Les décisions quant à la santé sexuelle et reproductive sont prises ad hoc et de façon fragmentée. Les rôles et responsabilités ne sont pas clairement définis.
	Un comité de pilotage/groupe d’action santé sexuelle et reproductive est mis en place pour guider la prise décisionnelle, mais ses rôles et responsabilités ne sont pas clairement définis. Le comité de pilotage/groupe d’action travaille isolé. 
	Le comité de pilotage/groupe d’action a un mandat clair. On a commencé à définir les rôles et responsabilités de tous les acteurs à différents niveaux.
	Le comité de pilotage/groupe d’action est la force motrice de la programmation de la santé sexuelle et reproductive. Les rôles et responsabilités de tous les acteurs à différents niveaux sont clairement définis.

	Meilleure correspondance 
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	Description de l’état actuel 
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	3.3 

La délégation de l’autorité
	Toutes les décisions sont prises au niveau central.
	Certaines décisions de santé sexuelle et reproductive sont prises par la direction et responsables aux niveaux sub-centraux, mais les lignes directrices et critères pour la prise de décisions décentralisées manquent. Les décisions sont souvent annulées par le niveau central.
	Des lignes directrices et critères clairs pour la prise de décisions aux niveaux sub-centraux sont développés et appliqués. Cependant le support du niveau central laisse à désirer.
	Un système formel pour la prise de décision aux niveaux sub-centraux est en place, appliqué systématiquement et entièrement supporté par le niveau central.

	Meilleure correspondance 
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	Action 

Proposée


	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4. Systèmes


	4.1 

La planification 
	La planification de santé sexuelle et reproductive est faite ad hoc et de façon fragmentée. Les rôles et responsabilités ne sont pas clairement définis. Des plans sont seulement développés pour des composants spécifiques de ka santé sexuelle et reproductive (ou pour quelques éléments d’un composant). Le contenu des plans est en premier lieu défini par les bailleurs de fonds. Il n’y a pas eu d’analyse de situation ou d’estimation des besoins. Les priorités ne sont pas définies et les questions relatives à la santé sexuelle ne sont pas du tout traitées. 
	La planification de santé sexuelle et reproductive devient plus complète mais se fait encore à partir du sommet de la hiérarchie. La base des parties impliquées est encore étroite. Les besoins sont évalués jusqu’à un certain niveau, surtout basés sur des données collectées régulièrement. Les plans sont trop ambitieux vu les ressources limitées. La fixation de priorités appropriée manque.
	Un plan complet pour la santé sexuelle et reproductive est en cours de développement mais n’est pas encore intégré dans le plan général du secteur de la santé. La base des parties impliquées est devenue moins étroite mais n’inclut pas encore la société civile. La planification est basée sur une analyse de situation partielle. Les priorités sont fixées. Les questions liées à la santé sexuelle reçoivent plus d’attention. 
	Un plan complet pour la santé sexuelle et reproductive est développé dans lequel tous les principaux acteurs sont impliqués, ce plan est intégré dans le plan général du secteur de la santé et incorpore des questions de pauvreté, de genre et des droits de la personne. La planification est basée sur une analyse profonde de la situation. Les rôles et responsabilités des autres secteurs sont définis. Un plan à long terme sert de cadre de travail pour les plans annuels, les plans régionaux et de districts. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.2 

La collecte et l’utilisation des données 
	Il existe un système de collecte et de rapportage des données de routine, mais qui n’a pas été mis à jour récemment. Il ne couvre question le système public. Seulement quelques indicateurs sont disponibles pour évaluer les besoins en santé sexuelle et reproductive, pour suivre les progrès et évaluer l’impact des interventions des soins de santé sexuelle et reproductive. Souvent les données ne sont pas fiables ni tenues à jour. Il n’y a pas de feedback. Les données ne sont que rarement utilisées, en particulier par ceux qui les collectent et envoient. 
	Les systèmes de collecte et de traitement des données et les indicateurs de la santé sexuelle et reproductive sont en cours d’évaluation. De nouveaux indicateurs de santé sexuelle et reproductive sont adoptés et développés. Cependant la collecte et le traitement systématique de la nouvelle série d’indicateurs de santé sexuelle et reproductive n’ont pas encore commencé. 
	Le système amélioré de collecte et de traitement de la nouvelle série d’indicateurs de santé sexuelle et reproductive est fonctionnel. Les données sont plus fiables et mises à jour. Des fois on reçoit du feedback. Jusqu’à un certain niveau, les données et l’information sont utilisées pour prendre des décisions. Une nouvelle série d’indicateurs de santé sexuelle et reproductive est en cours de développement pour couvrir des questions politiques, de gestion et de santé sexuelle. 
	Un grand ensemble d’indicateurs est disponible. Des questions politiques et de gestion sont également traitées et servent les besoins des différents acteurs impliqués. Le système de rapportage de données est facile à utiliser, les données sont fiables et à jour, et régulièrement traduites en information. On fournit toujours du feedback et de l’information à tous les niveaux. Les données et l’information sont de façon consistante utilisées à grande échelle pour prendre des décisions. Les résultats des recherches sont également pris en compte.
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.3

L’assurance de la qualité 
	Jusqu’à maintenant le ministère de la Santé a visé l’extension des services et l’amélioration de leur accès physique, sans donner beaucoup d’attention à la qualité de ces services.
	L’importance de la qualité de service est reconnue, mais pas encore fait connaître par tout. Pour certaines domaines prioritaires, entre autres la santé sexuelle et reproductive, une stratégie ou plan a été développé pour assurer la qualité, mais sa mise en œuvre n’en est encore aux balbutiements. 
	Les principes et concepts d’assurance de qualité se répandent dans tous les niveaux du système. Des structures et mécanismes de mise en œuvre du concept sont en cours d’établissement ; la formation dans le concept et son application ont lieu. 
	L’assurance de la qualité est un élément explicite et intégral de la planification et la gestion du secteur et le programme santé sexuelle et reproductive. L’approche est acceptée partout et comprise à tous les niveaux ; les structures et mécanismes pour sa mise en œuvre sont en place. Des normes ont été établies ; des lignes directrices, protocoles et procédures de fonctionnement sont disponibles et tout le personnel a été formé pour les appliquer. Les communautés et clients sont impliqués et les résultats sont systématiquement utilisés pour des améliorations. 
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	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	4.4 

L’infrastructure physique 
	La plupart des facilités, surtout celles des zones et niveaux périphériques (locaux) sont en mauvais état. Les facilités existantes ne réalisent en aucun cas les exigences spécifiques des programmes de santé sexuelle et reproductive. Pour améliorer leur couverture il faut plus de facilités. 
	Des plans sont en cours de développement pour améliorer l’état physique des infrastructures (comprenant les meubles et les équipements) des programmes de santé sexuelle et reproductive. Pour le moment, les facilités qui existent vont être graduellement rénovées et améliorées. 
	Un plan complet d’amélioration et d’expansion graduelle des infrastructures physiques de tout le secteur est développé. Les charges renouvelables ou de nouveaux investissements sont calculés. 
	L’infrastructure physique pour la mise en œuvre du programme de santé sexuelle et reproductive selon le plan est en place. La question de la vie privée a été traitée. Différents programmes partagent l’infrastructure. Il existe un système d’entretien de l’infrastructure et il est budgétisé. 
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	4.5

La gestion de l’approvisionnement 
	La gestion de l’approvisionnement est faible. Il n’existe pas de liste de fournitures essentielles pour les services de la santé sexuelle et reproductive. Les différences entre les besoins des différents niveaux, facilités et zones géographiques ne sont pas prises en compte. Certains articles sont régulièrement en rupture de stock, d’autres ne sont pas utilisés. L’affaiblissement des systèmes est croissant. 
	Un système a été développé pour lier l’approvisionnement aux différences entre les besoins des différents niveaux, facilités et zones géographiques. Le système « le premier entré, le premier sorti » est appliqué. 
	Une liste de fournitures essentielles pour la santé sexuelle et reproductive a été développée. L’approvisionnement des fournitures est lié à son utilisation. 
	Les fournitures nécessaires pour mettre en œuvre le programme selon le plan sont en place à tous les niveaux et bien gérées. L’affaiblissement du système diminue petit à petit. Des arrangements communs pour différents programmes ont été développés.
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	4.6

L’allocation des ressources financières 
	Les bailleurs de fonds externes fournissent la majorité des fonds pour la santé sexuelle et reproductive. Les fonds sont strictement affectés à certains composants (ou quelques éléments) de la santé sexuelle et reproductive. L’objectif de financement est la visibilité et des « résultats rapides ». La planification familiale reçoit un financement excessif comparé à d’autres éléments de la santé sexuelle et reproductive. Les bailleurs de fonds appliquent leurs propres règles d’incitation et d’honoraires. 
	Le financement de la santé sexuelle et reproductive devient plus divers et mieux équilibré, bien que dans une certaine mesure, les bailleurs de fonds externes déterminent encore ce qui peut être et ne pas être fait. En général le financement de ce qui est prévu dans le plan est insuffisant. Le gouvernement (ministère de la Santé) a introduit des règlements concernant les incitations et honoraires, mais tous les bailleurs de fonds externes ne les suivent pas.
	Le plan de la santé sexuelle et reproductive est développé conforme à la disponibilité générale de fonds. Différentes sources de financement ont été explorées et graduellement introduites. Tous les partenaires synchronisent leurs règlements quant aux incitations et honoraires à ceux du gouvernement (ministère de la Santé). 
	L’allocation des ressources financières est conforma aux priorités et plans nationaux pour le secteur entier et pour la santé sexuelle et reproductive en particulier. Le financement est divers et fiable. Des projections à long terme de ressources nécessaires pour mettre en œuvre le programme de santé sexuelle et reproductive sont faites. 
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	4.7 

Les ressources humaines 
	Il manque des ressources humaines pour la santé sexuelle et reproductive et un déséquilibre en termes de qualifications et distribution géographique. Trop de cadres ont été créés. Il y a une duplication des responsabilités. La force de travail (gestionnaires, superviseurs, prestataires de services) est mal préparée à son affectation et pas du tout motivée. 
	Une base de données de toutes les ressources humaines pour la santé sexuelle et reproductive est mise en place comme premier pas pour améliorer la situation. Les programmes de formation sont révisés pour qu’ils correspondent aux nouvelles demandes. Les salaires, incitations et structures d’organisation de carrières sont en cours de révision.
	Un plan-cadre pour de développement de ressources humaines pour le secteur général est développé, mais au début de mise en œuvre.
	La planification et la gestion des ressources humaines pour la santé sexuelle et reproductive fait partie intégrale du plan-cadre pour de développement de ressources humaines pour le secteur général. Il y a suffisamment de personnel pour la mise en œuvre du programme. La force de travail (gestionnaires, superviseurs, prestataires de services) est bien préparée à son affectation et très motivée et bien placé pour fournir un programme de santé sexuelle et reproductive de qualité.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


Module 9
La lutte contre la TB/DOTs
Fiche de renseignement

Pourquoi lutter contre la tuberculose ?

La tuberculose (TB) persiste comme problème de la santé publique mondiale, c’est un problème grave qui demande une attention immédiate. Il est estimé qu’environ un tiers de la population mondiale est actuellement infecté de la tuberculose. Chaque année, environ 8,4 millions de nouveaux cas se développent provenant de ce réservoir d’infection et 1,9 millions de personnes meurent de la maladie. Les personnes pauvres et marginalisées des pays en développement sont le plus infectées : 95 % de tous les cas et 98 % de tous les décès dus à la tuberculose se situent dans les pays à faibles revenus.

Les efforts mondiaux actuellement en place pour lutter contre la TB ont trois dimensions distinctes mais chevauchantes : humanitaire, santé publique et économique. La préoccupation majeure de l’action humanitaire est la réduction de la maladie, des souffrances et du nombre de décès causés par la TB, et elle demande une approche axée sur les patients pour lutter contre la tuberculose. La préoccupation principale de la santé publique est de diagnostiquer et de traiter les patients TB pour diminuer la transmission de la maladie dans les populations ; ceci demande le développement de programmes de lutte anti-tuberculose bien organisés, adaptés et adaptables au secteur de la santé en réforme. La tuberculose est responsable de coûts considérables directs et indirectes que les personnes individuelles ou la société doivent payer. La dimension économique de la lutte anti-tuberculose se rapporte à la réduction de ces coûts, la réduction de la pauvreté et les progrès du développement.

La stratégie préférée : DOTS (directly observed treatment, short-course)

Depuis le début des années 90 les organisations internationales (OMS, Banque mondiale) et un nombre croissant de gouvernements nationaux ont reconnu l’importance grandissante de la tuberculose comme problème de santé publique et le potentiel de lutte rentable en utilisant des outils actuellement disponibles. Ceci a mené à une réévaluation d’efforts de lutte anti-tuberculose en cours. La persistance de la tuberculose est principalement due au manquement de la lutte anti-tuberculose des gouvernements, des programmes de lutte faiblement gérés, la pauvreté, la croissance démographique et la migration, et une hausse significative de cas de tuberculose dans les zones endémique de VIH. Afin de prendre en main la situation, un nouveau cadre a été développé pour lutter efficacement contre la tuberculose et une stratégie globale appelée DOTS (directly observed treatment, short-course, traitement de brève durée sous surveillance directe) a été introduite. Les cinq éléments de la stratégie DOTS, considérés comme essentiels pour la lutte anti-tuberculose mondiale sont les suivants :

1. Un engagement politique soutenue pour augmenter les ressources financières et humaines, et faire de la lutte anti-tuberculose une activité nationale, incorporée dans le système de santé national. Dans une approche sectorielle, cet engagement est exprimé comme la mise en œuvre d’un plan de lutte anti-tuberculose intégré dans le plan national de santé, et la priorité continue du programme de lutte anti-tuberculose dans l’attribution des ressources.
2. Accès à la microscopie du crachat TB labellisée pour la détection de nouveaux cas parmi la population présentant des symptômes de tuberculose. Dans une approche sectorielle, la couverture de la microscopie du crachat TB est complète, mise en œuvre par le réseau général des soins de santé. L’assurance de la qualité et la supervision font partie d’un système de gestion de qualité total au sein du ministère de la Santé.
3. La chimiothérapie standardisée de courte cure pour tous les cas de tuberculose sous des conditions appropriées de gestion des cas, incluant l’observation directe du traitement. Les conditions appropriées de gestion des cas comprennent des services de traitement solides et de soutien social. Dans une approche sectorielle, les politiques de lutte anti-tuberculose sur DOTS et des régimes de traitements sont décidés au niveau central. Les systèmes de prestations de services peuvent être adaptés aux circonstances opérationnelles locales.
4. Fourniture ininterrompue de médicaments de qualité avec des systèmes d’approvisionnement et de distributions de médicaments fiables. L’approvisionnement, la contrôle de qualité et la distribution de médicaments antituberculeux sont intégrés dans les politiques générales en matière de médicaments définies sur le plan national et dans les systèmes logistiques. Tandis que l’approvisionnement peut être centralisé pour des raisons économiques et de garantie de qualité, les logistiques sont décentralisées aussi loin que faisable. 

5. Un système d’enregistrement et de déclaration permettant l’évaluation des résultats de chaque patient, et l’évaluation de la performance générale du programme. Dans une approche sectorielle, le système d’enregistrement et de production de rapports suit les lignes directrices techniques pour permettre le suivi permanent des résultats et il est intégré dans le système national d’information de gestion de la santé. On fait régulièrement l’analyse décentralisée et on donne régulièrement l’information en retour.

Depuis l’introduction de la stratégie DOTS au début des années 90, des progrès considérables ont été effectués dans la lutte anti-tuberculose. En 2000, quelque 148 pays avaient adopté la stratégie DOTS de l’OMS pour la lutte anti-tuberculose et 27 % des cas de tuberculose dans le monde étaient traités sous DOTS.

Plusieurs objections font obstacle à la mise en œuvre durable et à l’expansion des activités de lutte contre la tuberculose. Beaucoup de celles-ci découlent d’une volonté politique faible pour obtenir le système de santé nécessaire et les réponses sociétales pour lutter contre la tuberculose. Les services de santé publics généraux doivent renforcer leur capacité pour soutenir et étendre la mise en œuvre du DOTS sans compromettre la qualité de détection et de traitement des cas. L’implication de la communauté dans les soins de tuberculose et une approche axée sur le patient, sont très importants et doivent être encouragés pour améliorer aussi bien l’accès au que l’utilisation des services de santé. 

Pour assurer des diagnostics et traitements TB accessibles et de qualité une collaboration et une synergie entre les secteurs public, privé et de volontaires sont essentielles. L’impact croissant de VIH sur l’incidence de tuberculose, surtout en Afrique sub-saharienne, demande de nouveaux partenariats et approches. Une poussée soudaine de formes de tuberculose pharmaco-résistante dans l’ex-USSR et plusieurs autres zones dans le monde demande la mise en œuvre effective de la stratégie DOTS pour prévenir l’apparition de nouveaux cas de tuberculose à bacilles multi-résistants, et des mesures pour traiter les cas de tuberculose à bacilles multi-résistants existants. Des programmes DOTS soutenus vont donner lieu à leur intégration dans les soins de santé primaires et l’adaptation aux réformes en cours au sein des secteurs de la santé dans le monde entier.

Les buts, objectifs et principes directeurs

Les buts de la lutte anti-tuberculose sont la réduction de la mortalité, de la morbidité et de la transmission de la maladie, et la prévention à la résistance aux médicaments, jusqu’à ce que la maladie n’soit plus une menace pour la santé publique. La lutte antituberculeuse vise également la réduction de la souffrance humaine et le fardeau socio-économique que les familles et la communauté doivent subir comme conséquence. Afin d’y parvenir, il est nécessaire d’assurer l’accès au diagnostic, au traitement et cures pour chaque patient TB, et de protéger les populations vulnérables de la tuberculose et des tuberculoses à bacilles multi-résistants.

L’objectif de l’OMS entériné par la 44e Assemblée mondiale de la santé en 1991 était de dépister 70 % des cas nouveaux de tuberculose infectieuse et de guérir 85 % des cas dépistés. Les objectifs fixés de la lutte anti-tuberculose partout dans le monde qui devaient être atteints en 2000. Vu le lent progrès dans beaucoup de pays fortement endettés, la date limite a été revue à 2005. 

La priorité majeure reste la réalisation de taux de guérison élevés pour tous, et surtout pour les cas de tuberculose à bacilles multi-résistants. Les programmes TB aux taux de guérison élevés non seulement aident à réduire rapidement la transmission, mais il est fort probable qu’ils attirent la grande majorité des cas existants. Donner la priorité à la recherche des cas avant d’assurer l’accès aux soins de haute qualité aux cas diagnostiqués, pourrait aggraver le problème de tuberculose parce que le nombre de cas chroniques et de cas de tuberculose à bacilles multi-résistants pourrait être multiplié. Après l’accomplissement durable de faibles taux de patients qui ne prennent pas leurs médicaments et de hauts taux de cures, il faut procéder à des dépistages améliorés et à plus grande échelle. On attend des pays qu’ils atteignent les objectifs globaux par l’intégration des activités TB dans les services de santé généraux, par l’introduction de lignes directrices pour lutter contre les maladies respiratoires à l’attention des soignants de santé, par l’incorporation des agents de santé communautaire et des volontaires dans la prestation de services, par l’implication de soignants du secteur privé et d’ONG, et par l’adaptation de la mise en œuvre de DOTS aux situations locales. Tout ceci devrait mener à une réduction de la morbidité, mortalité et la transmission de la TB et vers une baisse graduelle de la couverture épidémiologique de la maladie. 

Les réformes dans le secteur de la santé et la lutte contre la tuberculose 

Partout dans le monde, les systèmes de santé subissent des changements. Ces réformes ont souvent quatre objectifs liés : amélioration de l’efficace, de l’égalité, de l’efficience et de la qualité des finances et des services de santé. Ces réformes sont divergentes et comprennent différents processus concurrents. Il peut s’agir de la décentralisation ; la programmation et le financement sectoriels – dans ce processus, les gouvernements et donateurs s’accordent sur les priorités et systèmes de gestion et le suivi permanent des progrès du développement du secteur de la santé ; l’intégration des programmes ; le partage des coûts ; le développement d’un système d’assurance maladies ; l’autonomie des hôpitaux et des mesures pour intensifier la participation privée dans la prestation de services de santé publique. Chacune de ces réformes peut avoir différents effets sur l’organisation, la gestion et la conduite des interventions de lutte anti-tuberculose.

Les effets des réformes du secteur de la santé sur la mise en œuvre de DOTS sont divers, pourtant on peut faire certaines constatations. Certaines politiques de réforme du système peuvent favoriser l’environnement pour la mise en œuvre du DOTS, il s’agit notamment de la continuité du financement, de l’implication des gouvernements locaux et des communautés dans la prestation de services de santé et de la création de mécanismes formels pour collaborer avec le secteur privé. La détermination de priorités plus transparentes, ciblées sur les problèmes de santé et donnant de larges bénéfices à la société – surtout des problèmes qui sont liés à la pauvreté et pour lesquels il existe des interventions rentables (peu coûteuses) – peuvent également améliorer l’efficacité et l’équité. Puisque l’intervention DOTS répond à tous ces critères, ces politiques de réforme pourraient être bénéfiques dans la lutte anti-tuberculose. Cependant, certaines politiques sont néfastes pour une lutte efficace anti-tuberculose, quand elles ne sont pas bien gérées. L’adoption et la mise en œuvre hâtives de stratégies de décentralisation pourraient affaiblir la mise en œuvre de DOTS. L’absence de renforcement des capacités techniques au niveau local ou l’échec de transfert de ressources adaptées peut résulter dans l’effondrement de la supervision et affecter la garantie, la qualité et les résultats du traitement. 

La politique de décentralisation nous apprend que les fonctions clés de la planification stratégique – la supervision de l’approvisionnement en médicaments, de la surveillance, du suivi et de l’évaluation – doivent être protégées ou n’être adaptées que graduellement. Il est également évident que les gestionnaires des programmes TB devront travailler en collaboration avec d’autres programmes prioritaires de santé publique pour favoriser l’implication dans la planification et la mise en œuvre de réformes du système. Si de tels processus ne sont pas adaptés, la sécurité publique et les soins aux malades en cours peuvent être en danger.

Il est fort probable que le développement de stratégies ou d’initiatives de réduction de la pauvreté dans les pays fortement endettés aura un effet positif sur la lutte contre la tuberculose. Ces initiatives sont liées aux programmes d’allégement de dettes et comprennent l’allocation de plus de ressources aux interventions pour la santé publique ; l’effort général du G8, des Nations unies et des agences multilatérales pour augmenter le panier général de ressources pour attaquer les maladies infectieuses prédominantes du monde en développement, telles que la tuberculose, le virus du sida, le paludisme et des maladies d’enfance.

À lire sur Internet

· The Stop TB Partnership – http://www.stoptb.org/ 
Stop TB is a global movement to accelerate social and political action to stop the unnecessary spread of TB around the world.

· WHO Global TB – http://www.who.int/gtb/index.htm 
WHO site with information about DOTS, WHO TB-related books, annual reports and policy documents.

· Stop TB Annual Report 2001 – http://www.stoptb.org/material/Final_report2001.pdf
Annual report of the Stop TB Partnership.

· Global Tuberculosis Control – WHO Report 2001 – http://www.who.int/gtb/publications/globrep02/index.html 
Annual WHO report on TB control 2001.

· IUATLD – http://www.iuatld.org 
The International Union Against Tuberculosis and Lung Diseases web-site.

· TB/HIV Research Laboratory at Brown University – http://www.brown.edu/Research/TB-HIV_Lab 
Dedicated to research into the prevention and treatment of two infectious diseases of global importance – HIV and TB.

· KNCV Tuberculosis Foundation, The Netherlands – http://www.tuberculose.nl/ 
Royal Netherlands Tuberculosis Association.

· EuroTB – http://www.eurotb.org 
Web-site on surveillance of TB in Europe: data, publications and newsletters.

· SA HealthInfo – http://www.sahealthinfo.org/tb/tb.htm
The health knowledge network of southern Africa: information and publications about TB in Southern Africa.

· Tuberculosis Research Centre, Chennai (India) – http://www.trc-chennai.org/ 
Famous (ex-Madras) Indian research centre.

· Pan American Health Organization – http://www.paho.org/english/hcp/hct/tub/tuberculosis.htm
Surveillance and response information on TB in PAHO countries.
Liens avec d’autres sites Internet

· Stanford Center For Tuberculosis Research – Links – http://www.stanford.edu/group/molepi/tblinks.html 
Huge list of Internet resources about TB, TB control and research.

· MedlinePlus – Tuberculosis – http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/tuberculosis.html
List of web-sites on clinical aspects and research.

· Richard Laing's Page of TB Links – http://dcc2.bumc.bu.edu/richardl/TB_links/ 
From the Boston University School of Public Health, USA.

Matériel de formation

· CDC (Atlanta) Division of TB Elimination – http://www.cdc.gov/nchstp/tb/default.htm 
The site provides a wealth of information on tuberculosis.

· IUATLD – http://www.tbrieder.org 
Excellent information compiled by H. Rieder (IUATLD), also downloadable in French and Spanish.

· CDC Self-Study Modules on TB – http://www.phppo.cdc.gov/phtn/tbmodules/Default.htm
Self-study course covering diagnosis, treatment, epidemiology and control.

· Tuberculosis: Ancient Enemy, Present Threat – http://www.niaid.nih.gov/newsroom/focuson/tb02/tb.htm
National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID, USA) history of tuberculosis and outline of TB research for the public.

Exploration rapide 

	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	1. Mission et directeurs principes



	1.1 

Les progrès faits avec l’introduction de la stratégie DOTS
	Il n’existe pas de stratégie explicite. Les médecins déterminent le dépistage des cas, le diagnostic, le traitement à suivre et le suivi.
	La stratégie DOTS est mise en œuvre dans les facilités gouvernementales des zones pilotes seulement. 
	La stratégie DOTS est mise en œuvre dans les toutes facilités gouvernementales. Le secteur privé ne suit pas cette stratégie.
	La stratégie DOTS est adaptée aux circonstances du pays et est mise en œuvre par tous les prestataires de services (public, privé, centres de santé, hôpitaux).

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2. Stratégies


	2.1 

Le diagnostic
	Une équipe spécialisée fait le diagnostic des patients TB. Le diagnostic est principalement basé sur l’indice de suspicion, appuyé par l’interprétation d’une radiographie pulmonaire. 
	Une équipe spécialisée fait le diagnostic des patients TB, basé sur la microscopie – quand celle-ci est disponible – et sur la suspicion clinique ailleurs. Les nouveaux cas sont signalés aux autorités supérieures.
	Le personnel général de santé appuyé par des cours de formation spécialisée fait le diagnostic qui est principalement basé sur la microscopie du frottis de l’expectoration. Parfois la qualité est médiocre. 
	La microscopie du frottis de l’expectoration est la base du diagnostic de TB pulmonaire. La couverture et la qualité des services de microscopie sont suffisants.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	2.2 

La prescription et la prise des médicaments. 


	Les médicaments (un ou plusieurs types) sont prescrits selon l’opinion du médecin ou de l’assistant. Les médicaments sont fournis pour une période de deux mois ou plus, sans supervision de la prise. 
	Certains malades TB sont traités avec des régimes standardisés posologiques de courte durée, mais très souvent les médicaments sont prescrits selon l’opinion personnelle du médecin. Les patients reçoivent des médicaments pour une période d’une semaine à deux mois sans supervision.
	La majorité des différentes catégories de patients est traitée avec des régimes standardisés posologiques de courte durée. Le programme vise, pour tous les patients, la prise des médicaments sous la supervision d’une autre personne ou personnel de santé, mais ceci n’est pas toujours possible. 
	Toutes les différentes catégories de patients sont traités avec des régimes standardisés posologiques de courte durée. Tous les patients prennent leurs médicaments sous la supervision d’une autre personne ou personnel de santé.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	3. Structure et organisation



	3.1 

L’intégration
	Le programme vertical de lutte anti-tuberculose (TCP, Tuberculosis Control Programme) a des lignes hiérarchiques distinctes du niveau national vers les prestataires de services spécialisés d’un poste TB.
	Le programme vertical de lutte anti-tuberculose fait partie de la hiérarchie du ministère de la Santé publique au niveau national. Au niveau du district et plus bas, les activités administratives et techniques sont séparées de la prestation générale de services de santé.
	Le programme vertical de lutte anti-tuberculose fait partie du programme de lutte contre les maladies transmissibles de ministère de la Santé. Au niveau du district le programme est de la responsabilité des autorités de santé du district. L’autonomie technique à tous les niveaux. 
	La lutte anti-tuberculose est intégrée dans le plan national de santé, l'établissement organisationnelle, le contrôle de la qualité et les allocations budgétaires. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	4. Systèmes


	4.1 

L’utilisation des données pour la prise de décision 
	Les données enregistrées ne sont ni utilisées ni signalées aux hiérarchies supérieures.
	Les données enregistrées sont signalées aux hiérarchies supérieures mais pas analysées. Il n’y a pas de feedback. La prise de décision ne tient pas compte de l’information disponible.
	Les données enregistrées sont signalées aux hiérarchies supérieures et analysées au niveau central. Seulement du feedback administratif est donné. L’information est utilisée pour la prise de décision, principalement pour les logistiques d’approvisionnement et de médicaments.
	Les données sont transformées en information et éléments probants. L’analyse est faite à tous les niveaux et intégrée à d’autres analyses d’interventions. Il y a systématiquement du feedback. La prise de décision est basée sur des éléments probants locaux. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.2 

L’approvisionnement en médicaments
	L’approvisionnement et la distribution des médicaments est un vrai désastre. 
	Souvent les médicaments ne sont pas disponibles dû à un mauvais système d’approvisionnement et de distribution.
	Parfois l’approvisionnement des médicaments est interrompu pour plusieurs mois, faute de pénurie de fonds et des systèmes d’approvisionnement inadéquats.
	Les médicaments sont toujours disponibles grâce à un système d’approvisionnement bien organisé qui donne la priorité aux médicaments TB.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.3 

L’allocation de ressources humaines 
	Le développement de la carrière et les formations sont traités par la gestion du programme vertical de lutte anti-tuberculose. Le ministère de la Santé n’a que peu d’influence.
	La formation dépend de règlements du ministère de la Santé. Le programme vertical de lutte anti-tuberculose est très influent dans l’affectation et la formation. 
	La dotation en personnel, l’affectation et la formation dépendent de règlements du ministère de la Santé. La formation spécialisée est fournie par le programme vertical de lutte anti-tuberculose. 
	La gestion des ressources humaines est complètement intégrée dans le plan directeur du développement des ressources humaines du ministère de la Santé.

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	

	4.4 

L’enregistre​ment des patients 
	Seulement le nom et le diagnostic sont notés. 
	Le rapportage et l’enregistrement standards sont installés, mais loin d’être complets. Il n’y a pas eu d’analyse des données.
	À quelques exceptions près, le rapportage est fait complètement, l’analyse de cohorte est parfois réalisée.
	Le système de rapportage et d’enregistrement permet le suivi permanent et le feedback sur le processus, la qualité des services et les résultats (analyse de cohorte). 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	
	
	
	


	Composantes
	Stades de développement et caractéristiques

	Action proposée


	
	
	
	

	

	4.5

La production/ création de personnel (formation préalable au service) 
	La formation préalable au service n’est pas conforme aux besoins de terrain; le curriculum est trop vieux ; les professeurs ne connaissent pas la politique nationale de santé, les curriculums sont vieux, il n’y a pas de politique de formation, les professeurs ne sont pas supervisés. 
	Curriculums sont dépassés et la formation préalable au service est basée sur la capacité des services et pas sur les vrais besoins du terrain ; il n’y a pas de système d’assurance de qualité. Les professeurs ne sont pas supervisés. 
	Les curriculums sont régulièrement mis à jour, et le nombre de nouveaux étudiants conforme aux besoins du terrain ; la capacité des institutions de formation et de leurs professeurs sont conformes aux besoins du terrain, mais il n’y a pas d’assurance de qualité. 
	Il existe une politique de formation, elle est appliquée. Les professeurs font partie du plan DRH intégré et leur performance est régulièrement évaluée besoins du terrain. 

	Meilleure correspondance 
	1
	2
	3
	4

	Description de l’état actuel 


	

	Action proposée


	

	


Figure 1 :	Les caractéristiques essentielles de l’approche intersectorielle (SWAp), Cassels





un partenariat durable dirigé par les autorités nationales, impliquant différentes sections du gouvernement, des groupes de la société civile et une ou plusieurs agences de donateurs ;


l’objectif est l’amélioration de la santé de la population et la contribution aux objectifs nationaux de développement humain ;


une structure institutionnelle appropriée et un programme de financement national définis dans le contexte d’un secteur cohérent ;


un programme de travail commun visant :


le développement de stratégies et politiques sectorielles qui définissent les rôles des secteurs public et privé en relation avec le financement et la prestation de services, et la proposition d’une base pour la fixation des priorités de la dépense publique,


la préparation des prévisions de la disponibilité des ressources à moyen terme, la préparation de plans de financement du secteur et des plans de dépenses, en cohérence avec le cadre solide de dépenses publiques,


la mise en place de systèmes de gestion par le gouvernement national et les agences de donateurs, qui facilitent l’introduction d’accords en commun pour le déboursement et la gestion comptabilité des fonds, l’approvisionnement en biens et en services et le suivi permanent de la performance sectorielle,


la réforme institutionnelle et le renforcement de la capacité conforme à la politique sectorielle et aux besoins en développement de systèmes,


la mise en place de structures et de processus pour négocier des questions stratégiques et de gestion et pour évaluer la performance sectorielle contre les objectifs et étapes critiques accordés.





Figure 2 :	Description de cinq modes importants de financement de la santé





financement basé sur les impôts : prestation de service souvent inéquitable, biaisé envers les zones urbaines et les hôpitaux plutôt qu’envers les pauvres dans les zones rurales ; devoir faire recours aux impôts indirects, pose la question de l’équité ; une base d’impôt limitée fournit un bas niveau de financement 


financement basé sur l’assurance sociale : souvent ce ne sont que les employés du secteur formel qui sont couverts ; réoriente l’argent à l’écart des pauvres ; même si la couverture est universelle, l’inégalité d’accès reste un problème ;


assurance maladie privée : ceux qui sont capables de se permettre une assurance maladie privée bénéficient souvent des subventions attirantes du gouvernement, telles que les assureurs privés qui se déchargent de leurs cas coûteux sur le système public ; des réglementations pour encourager la re-acheminement (redirection) des ressources vers les pauvres ne peut être assurée ;


le paiement par les utilisateurs : le résultat en est souvent que moins de gens utilisent le service, surtout parmi les pauvres ; une réattribution des ressources des zones riches vers les zones pauvres est nécessaire ; pas d’incitation pour libérer les pauvres du paiement ;


assurance maladie communautaire (axée sur la communauté) : là où elles fonctionnent bien les pauvres en profitent considérablement, bien que les très pauvres doivent bénéficier d’arrangements spéciaux pour assurer l’accès ; les inégalités géographiques demandent une redistribution.





Source : Eldis – Health systems resource guide





Figure 3 :	Présentation des différentes modalités de financement en usage par la Commission européenne





Aide budgétaire (sur budget) – appui budgétaire macroéconomique général à la trésorerie





Appui budgétaire sectoriel (sur budget) – c’est la modalité de financement privilégiée partout où les conditions le permettent. Pour profiter de l’appui au budget sectoriel il est nécessaire d’avoir un cadre macro-économique solide et une gestion satisfaisante des finances publiques. Il existe un appui au budget sectoriel sélectif et un appui non sélectif. L’appui sélectif au budget sectoriel ne peut être utilisé que pour des lignes budgétaires nationales spécifiques et nécessite une double signature. Ce n’est que dans le cas de sérieux problèmes de liquidité de la Trésorerie que l’appui sélectif au budget sectoriel devrait être proposé. 





La mise en commun des fonds (hors budget) – la mise en commun des fonds représente la deuxième forme de financement où les ressources de la Communauté européenne sont mis en commun avec les sommes attribuées par les autres partenaires externes. L’objectif principal en est de diminuer les frais de transaction pour le gouvernement. Les fonds sont transférés vers un compte spécial qui est géré par un des partenaires au développement ou par le gouvernement même.





Procédures spécifiques de la Communauté européenne (hors budget) – c’est la manière classique de financement de projets, bien que mis dans une perspective plus large du développement sectoriel général. C’est la manière de financement la moins préférée de la Communauté européenne et ne peut être utilisé que comme mesure intérimaire si d’autres modalités demandent des coûts élevés de transaction (p.ex. d’énormes investissements de capitaux) ou pour répondre aux exigences gouvernementales et légales.





Source : Guidelines for European Commission to sector programmes, February 2003





Dans la pratique organisationnelle, l’intégration de genre nécessiterait :


la création de l’appropriation et la responsabilité partagée – les personnes qui travaillent dans l’organisation à tous les niveaux sont informées des questions en relation avec le genre, comprennent les outils et savent les utiliser, et peuvent être tenues responsables pour la performance concernant l’intégration des questions de genre ;


l’institutionnalisation d’une infrastructure de genre – sa tâche principale serait d’assurer que les questions de genre ne disparaissent pas de l’agenda et fournissent des liens entre les généralistes et les spécialistes ;


obtenir la parité hommes-femmes afin que l’organisation même adopte les normes d’égalité entre hommes et femmes, peut-être en utilisant des programmes de promotion sociale pour recruter et garder et créer des capacités de personnel féminin en éliminant le harcèlement sexuel.





Figure 1 :	Pourquoi décentraliser ?





Pour : 


améliorer l’accès aux et la qualité des services ; 


donner le contrôle des ressources aux gouvernements locaux pour investir dans des projets qui les tiennent à cœur, souvent l’éducation, la santé, l’infrastructure ou autres services qui améliorent le développement ; 


créer des conditions de négociation ; augmenter les flux d’information, et l’efficacité des services.





Figure 2 :	Bénéfices revendiqués de la décentralisation 





Bénéfices :


allocation optimale des ressources à travers une « mise à la forme » des préférences des usagers locaux ;


efficacité technique par une plus grande conscience des frais ;


innovations de prestation de services par l’expérimentation et l’adaptation aux conditions locales ;


qualité, transparence, responsabilité et légitimité dues à la surveillance et la participation des usagers ;


équité par la distribution de ressources vers des régions et groupes traditionnellement marginaux.





Figure 3 :	Problèmes de décentralisation 





Problèmes :


affaiblissement du secteur public quand le niveau local n’est pas assez fort pour prendre de nouvelles fonctions ;


affaiblissement du ministère de la Santé ? C’est plus une question de changement de rôles ;


inégalité si l’engendrement des ressources locales dépend des activités socio-économiques du district ;


décentralisation est utilisée à des fins de domination politique : « diviser pour régner », conflits de décentralisation ;


frais administratifs augmentés ;


fragmentation des services de la santé publique.





Figure 4 :	Bénéfices revendiqués de la décentralisation 





Bénéfices :


allocation optimale des ressources à travers une « mise à la forme » des préférences des usagers locaux ;


efficacité technique par une plus grande conscience des frais ;


innovations de prestation de services par l’expérimentation et l’adaptation aux conditions locales ;


qualité, transparence, responsabilité et légitimité dues à la surveillance et la participation des usagers ;


équité par la distribution de ressources vers des régions et groupes traditionnellement marginaux.





Paquet minimum d’activités de nutrition : minipak six actions à six stades critiques





Prénatal			fer, message EBF, sel iodé, repos


Accouchement 		EBF immédiat, post-partum vitamine A


Postnatal 		EBF


Vaccination		vitamine A


Enfant en bonne santé	EBF, ACF, micro-nutriments, sel iodé


Enfant malade		IMCI, micro-nutriments, sel iodé





EBF =	Exclusive breast feeding (allaitement maternel exclusivement)


ACF =	adequate complementary feeding (nourriture complémentaire adéquate)


IMCI =	Gestion intégrée des maladies infantiles (Integrated Management of Childhood Illnesses)








La santé sexuelle et reproductive


Le Programme d’action de la CIPD utilise le terme « la santé de la reproduction, comprenant la planification familiale et la santé sexuelle ». Par conséquent, le terme « santé en matière de sexualité et santé de la reproduction » est reconnu, mais puisque des questions liées à la sexualité sont très souvent considérées comme « trop sensibles » pour que l’on les traite explicitement, la terminologie se contente du terme réduit « la santé de la reproduction ». 





La santé sexuelle a souvent été définie comme un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité et non seulement comme un état où il y a absence de maladies, présence de dysfonctionnement ou d’infirmité. Par la santé en matière de sexualité il est possible d’avoir une vie sexuelle sans risque et agréable. Cette vision est fondée sur une approche positive et respectueuse des rapports sexuels, et la capacité d’exprimer sa sexualité sans violence, discrimination ou coercition et sans risque d’être infecté par des MST ou de tomber enceinte. Une saine sexualité est un composant vital de la santé de la reproduction, c’est aussi un aspect de bien-être émotionnel et mental, et un déterminant d’autres aspects de la santé de la reproduction.








� Source principale : Abt Associates Inc. and the Health Economics and HIV/AIDS Research Division of the University of Natal, 1999. Planning Tools. (AIDS Toolkits.) Durban, South Africa: Abt Associates Inc. and the Health Economics and HIV/AIDS Research Division of the University of Natal.


2 Le texte de ce paragraphe est basé sur le papier de planification : La planification des ressources humaines pour la santé, KIT, 2001. Pour des références, voir ce papier.


� Adapté de : WHO, 2002. An Expanded DOTS Framework for Effective Tuberculosis Control. WHO/CDS/TB/2002.297. � HYPERLINK "http://www.who.int/gtb/dots/2002-297.htm" ��www.who.int/gtb/dots/2002-297.htm� 
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