Projet MEPRED – Module Niger

Décembre 2005

Analyse du secteur Santé

Termes de référence du Groupe sectoriel Santé

__________

Ces termes de référence (TdR) définissent les activités que doit réaliser le Groupe Sectoriel Santé (GSS) pour le compte de la Cellule de Coordination MEPRED Niger du Ministère des Mines et de l'Energie. 

Les activités se dérouleront en deux périodes successives :

1. De novembre 2005 à avril 2006 : Approche générale, première série de résultats permettant d'établir une proposition présentée à la Facilité Energie (FE) de l'Initiative Européenne de l'Energie (EUEI).

2. De mai 2006 à juin 2007 : Approfondissement de la connaissance du secteur et bouclage du projet. 

Les présents TdR concernent l'identification des besoins en services énergétiques et la définition de solutions adaptées pour les installations actuelles et à venir du secteur Santé. 

A. Présentation générale du projet MEPRED Niger

Le projet MEPRED vise à promouvoir l'accès aux services énergétiques en vue de contribuer à la réduction de la pauvreté. La composante Niger est constituée de neuf tâches : 

1. Organisation du projet. Septembre 2005 (montage Cellule) et tout au long du projet (réunions de coordination, etc.). 

2. Constituer les groupes de travail sectoriels émanation du Comité National Multisectoriel Energie. Réalisé en septembre 2005, consolidation en novembre et décembre 2005.
3. Rassembler et adapter les outils (système d'informations géographiques [SIG], études sectorielles, fiches sectorielles et canevas). Réalisé en novembre 2005 et tout au long du projet.

4. Expliciter les besoins en services énergétiques implicitement définis dans les DSRP et les DSP/PIN (typologie des infrastructures), de même que ceux qui découlent du développement de secteurs économiques non mentionnés dans ces documents (Approche territoriale). Echéance : Avril 2006 (1ère phase) puis avril 2007 (2ème phase). 

5. Proposer des solutions en services énergétiques pour répondre aux besoins identifiés. Tenir compte des ressources énergétiques locales (biomasse, énergie Santé, etc.) et des "ressources institutionnelles locales". Echéance : Avril 2006 puis avril 2007.

6. Proposer des programmes énergétiques essentiellement orientés vers la dimension institutionnelle et les besoins en financement. Echéance : Avril 2006 puis avril 2007. 
7. Faire des propositions à la facilité Energie et d'autres visant à intégrer l'accès à l'énergie dans le DSP-PIN et le DSRP. Echéance : Juin 2006. 
8. Compléter le plan d'action relatif à la fois à la dimension institutionnelle et aux besoins d'investissement. Proposer un cadre législatif et réglementaire. Echéance : 
8. Informer l'ensemble des parties-prenantes et valider les propositions avec chacune d'entre elles et avec les autorités politiques, assurer la formation. Echéance : Avril 2007. 
B. Objectif, champ et structure des activités du Groupe Sectoriel Santé

B.1. Objectif

Le Groupe Sectoriel Santé (GSS) a pour objectif la réalisation des tâches 4 (besoins en services énergétiques) et 5 (solutions en services énergétiques) définies ci-dessus, il contribue à la réalisation de la tâche 3 (outils, études). Pour l'essentiel il s'agit de mener à bien l'analyse territoriale, qui consiste en l'établissement des cartes de besoins en services énergétiques en les "superposant", ainsi que la carte des ressources énergétiques locales. 

Il s'agit d'une démarche de planification qui est avant tout dictée par les deux critères du projet, "globalité de l'analyse" et "services collectifs" : on identifie TOUTES LES INSTALLATIONS, existantes ou à venir, qui concourent à la satisfaction des services sociaux (santé, hydraulique, éducation) et économiques (agriculture) indispensables à l'accomplissement des OMD et des objectifs définis par la SRP. Autre caractéristique du critère de globalité : on traite l'ensemble des services énergétiques, relevant tant des usages spécifiques de l'électricité que des usages chaleur (dont combustibles traditionnels) et force motrice. 

Cette identification se fait en deux étapes, en priorité les installations les plus importantes en volume et les plus "stratégiques", selon l'estimation des responsables du secteur concerné (jusqu'à avril 2006), dans un deuxième temps le reste des installations (jusqu'à avril 2007). 

Les résultats du GSS seront intégrés dans le SIG (SIGNER), la Cellule MEPRED regroupera les informations issues des quatre groupes sectoriels (Agriculture, Education, Hydraulique, Santé) et identifiera des zones potentielles de synergie énergétique, territoires sur les lesquels peut alors être envisagée la desserte en services énergétiques d'installations de divers secteurs géographiquement proches. Des programmes énergétiques locaux pourront ainsi être conçus, combinant une dimension technique, une dimension institutionnelle et une dimension économique (tâche 6).

Les résultats du GSS et ceux des autres groupes sectoriels seront utilisés pour rédiger les termes de référence, destinés aux opérateurs, de l'activité de desserte en service énergétique. Le territoire concerné est ainsi appelé à devenir un Espace Energétique Local (EEL) dès lors que la maîtrise d'ouvrage des services énergétiques sur ce territoire aura été unifiée et prise en charge par une autorité locale. 

B.2. Champ des activités du Groupe Sectoriel Santé

On s'intéresse à toutes les installations qui concourent au service de santé.

Sont donc concernés les centres de santé et cases de santé, les hôpitaux et cliniques publics et privés, les maternités, etc. 

B.3. Structure des activités du groupe sectoriel Santé

La démarche de planification est guidée par le canevas joint (fichier Excel).

Le canevas a pour objet de mieux définir les étapes de la méthodologie "Approche territoriale". Cette démarche fait suite aux contacts établis en septembre 2005 avec les responsables des groupes sectoriels, présents à la réunion du CNME du 14 septembre 2005. L'analyse se fait en quatre étapes : 

I. Résumé des préconisations de la SRP et du DSP/PIN (2002)

II. Actualisation de la SRP et politique Santé, définition de la stratégie qu'elle sous-tend en matière d'infrastructures. C'est cette politique qui va conduire à définir la demande et par conséquent la stratégie d'infrastructures, d'où sera déduite la typologie des installations de Santé. Faisant suite aux préconisations de la SRP, souvent exprimées en termes généraux, cette étape amène les responsables du secteur Santé à très concrètement traduire la politique affichée par le Gouvernement et les actions à mener pour que les indispensables infrastructures existent et soient opérationnelles. Avec une vision à moyen terme, à l'horizon 2015. 

III. Typologie des installations Santé. Selon deux dimensions majeures : technique et institutionnelle. On se fonde sur les installations qui existent mais aussi sur celles qu'il faudra construire pour répondre aux impératifs de la stratégie d'infrastructures Santé telle que définie en II. On commence par bien décrire ce qui existe (caractéristiques des installations existantes) et on complète par ce qu'il sera indispensable de construire dans les dix prochaines années pour satisfaire la stratégie Santé affichée. A chaque type d'installation Santé correspond un ensemble de caractéristiques techniques. 

IV. L'implantation des installations Santés. Liste des installations Santé (CSI, hôpitaux, etc.), classées selon la typologie précédemment définie. Pour le moyen terme (10 ans), il s'agit soit d'installations nouvelles, éventuellement d'un type différent de celles qui existent (par exemple un nouveau type de CSI ou d'hôpital départemental), soit d'installations existantes bénéficiant d'une extension, de nouveaux services ou de rénovations. C'est à ce stade que l'on implante les installations Santé dans le système d'informations géographiques (SIG) et que l'on caractérise les besoins en services énergétiques. 

C. Détail des activités à réaliser par le groupe sectoriel Santé

On reprend les quatre activités citées ci-dessus (I à IV), associées au "canevas secteur Santé" en les détaillant et en proposant un calendrier. 

Le canevas est avant tout une "check list" destinée à examiner tous les points indispensables et successifs de l'analyse. Il comporte des tableaux de chiffres (par exemple "Puissance éclairage") ou comportant des indications littérales (par exemple "statut"). Toutes les rubriques ne sont pas à compléter sur le canevas lui-même, par exemple la rubrique I.b, "Actualisation de la SRP", peut faire l'objet d'une note indépendante. Tout cela est laissé à l'appréciation du responsable du groupe sectoriel. 

Le GSS a pour tâche de compléter le canevas, en précisant notamment quelles sont les grandeurs qui caractérisent les différents types d'installation. La grille proposée est donc "ouverte", les membres du GSS ont toute liberté pour la détailler.  

I. Résumé des préconisations de la SRP et du PIN – Indicateurs des OMD (Feuille A "Politique - Stratégie - Typologie")

Il est un peu caricatural d'isoler ainsi un secteur social, mais on doit commencer par analyser complètement un secteur avant d'envisager les synergies énergétiques possibles avec d'autres secteurs. Il faut que le GSS donne son avis à ce sujet, en particulier sur les indicateurs, ce qui contribuera à mettre à jour la politique nationale Santé.  

Le "Rappel des préconisations de la SRP - Secteur Santé" qui figure en annexe est un "copier-coller" des différents passages du Document de SRP qui font référence à l'Santé, y compris le tableau des indicateurs. 

Il faut compléter ce document en analysant le DSP/PIN et en explicitant comment ces préconisations sont compatibles avec la réalisation des OMD. 

II. Actualisation de la SRP (horizon 2015), définition de la politique Santé, élaboration de la stratégie Infrastructures (Feuille A)

Cette étape comporte deux sous-étapes : 

II.a Actualisation de la SRP et définition de la politique Santé du Niger. 

II.b Elaboration de la stratégie Infrastructures du secteur Santé. 

Les principes énoncés dans la SRP sont-ils remis en question ? Faut-il les compléter ? Quel est le degré d'accomplissement des actions préconisées par le DSRP et le DSP/PIN ? 

On résumera les principaux axes de cette politique, on complétera ainsi le chapitre I du rapport Présentation du secteur de la Santé. On veillera à toujours avoir une vision à moyen terme (horizon 2015).

En s'aidant des préconisations de la SRP il faut répondre à la question : quels sont les besoins en "infrastructures Santé" indispensables à l'horizon 2015 ? 

Cette étape est un peu subjective, mais elle doit aboutir à une conclusion chiffrée : la typologie technique des établissements de santé définie d'après les besoins des populations. 

Il faut ensuite décliner cette typologie selon trois dimensions : technique, institutionnelle et énergétique. 

· Chaque type d'établissement est caractérisé par les services spécifiques attendus (attributs techniques : besoins en éclairage, en production de froid, en ventilation, etc.). [Feuille B]

· Les établissements obéissent à différents montages institutionnels, d'où une typologie institutionnelle qui peut correspondre à la typologie technique. [Feuille C]

· Chaque type d'établissement est enfin caractérisé par ses attributs énergétiques, en subdivisant éventuellement en sous-type (solaire, thermique, réseau, etc.). [Feuille D]

III.a. Typologie des centres de santé d'après les besoins (Feuille A)

Cette typologie est établie en fonction des besoins en infrastructures qui découlent directement de la politique Santé et de la stratégie Infrastructures Santé. On catégorise d'abord les établissements existants (II.a.1), mais on doit aussi compléter avec les établissements qui devront être construits à l'horizon 2015 (III.b.2). La liste commentée des établissements Santé apparaît Feuille A du canevas. 

La typologie est fondée sur un ensemble de paramètres qui définissent :

· La "nature" de l'établissement. Objectif principal de l'installation : pathologies, services rendus (maternité, etc.). Localité urbaine ou rurale, fréquence d'ouverture, etc.

· Le "volume" de l'installation. Bassin de population desservie, nombre de patients, quantité de vaccins, nombre de lits, etc.

Le GSS devra définir les paramètres les mieux appropriés pour caractériser les types d'installation selon ces deux sous-dimensions. Il élaborera ainsi sa propre grille des caractéristiques "nature" et "volume", ces paramètres dépendent directement du secteur Santé et ne peuvent être définis que par les spécialistes du secteur qui compléteront le canevas.

Par commodité de présentation des tableaux on attribue un code à chaque type d'installation Santé (colonne 1) alors que le nom du type de l'installation (CSP 1, hôpital départemental, etc. ) figure en colonne 2. 

Proposition pour la codification des types d'installations 

Première position. Lettre désignant le secteur : A pour agriculture, E pour éducation, H pour Hydraulique, S pour santé. 

Deuxième position. Lettre désignant le type technique : A, B, C… pour les types existants ; L, M, N… pour les types à créer. 

Troisième position. Chiffre de 1 à n désignant un "statut" de l'installation, en fonction des acteurs qui interviennent (maître d'ouvrage, propriétaire, maître d'ouvre, gestionnaire, type de contrat, etc.).

Quatrième position (séparée par un tiret de la précédente position). Lettre(s) désignant le mode d'approvisionnement énergétique actuel de l'installation. Ne s'applique qu'aux installations existantes. Par exemple : SG pour "solaire" et "gaz" (centre de santé solaire équipé d'un conservateur de vaccins fonctionnant au gaz butane). R : réseau électrique NIGELEC, D : réseau électrique décentralisé, T : production électrique thermique, S : production d'électricité solaire, H : production d'électricité Santé, P : pétrole lampant, E : essence.

Exemple : type d'installation HC3-S : Mini AEP du type C, montage institutionnel 3, pompe solaire. 

III.b Caractéristiques des établissements de santé : services attendus pour chaque type d'établissement (Feuille B)

La typologie a été définie en II.a, elle est fondée sur les services spécifiques attendus. A chaque type ainsi défini correspondent des caractéristiques techniques qu'il faut renseigner du mieux possible. La page B du canevas indique ces caractéristiques : pour chaque service identifié on remplit les case qui correspondent à tel ou tel type d'établissement Santé. 

Colonne 1 : code du type d'installation (repris de la colonne 1, feuille A)

Colonne 2 : nom détaillé du type d'installation (repris de la colonne 2, feuille A)

Colonnes 4 à 9 : détail des services à assurer pour réaliser la fonction indiquée en ligne ("Pour assurer l'éclairage d'un bloc opératoire il faut telle puissance d'éclairage pendant tant de temps par mois, etc.") 

Six "fonctions" auxquels correspondent des "services énergétiques", on été considérées. Le tableau ci-après indique la correspondance entre ces fonctions et les services énergétiques à considérer.

	Fonction
	Service spécifique énergétique

	Eclairage des salles
	Electricité ou autre vecteur (puissance, heures de disponibilité, etc.)

	Eclairage bloc : Scialytique (caractéristique, nombre)
	Electricité (puissance, heures disponibilité, etc.)

	Conservation vaccins (nombre de vaccins en stock, durée de conservation, etc.)
	Froid pour conservation (température, volume, etc.)

	Stérilisation (technologie, temp., équipements, quantité, fréquence d'emploi, etc.)
	Type de stérilisateur, énergie pour la production de chaleur (solaire, électricité, etc.). 

	Equipements médicaux (bistouri électrique, radiographie, etc.) 
	Services énergétiques requis pour ces équipements (électricité, puissance, voltage, etc.). 

	Conditionnement des salles de consultation, de soins, d'opération, de séjour. 
	Climatisation, ventilation mécanique.

	Eau potable (quantité nécessaire, fréquence de puisage, etc.)
	Moyens d'exhaure (pompe, manuelle, électrique), stockage (quantité)

	Eau chaude
	Système de chauffage de l'eau (quantités, débits, fréquence, température, etc.). En particulier en maternité.

	Cuisines et besoins du type "hôtellerie" pour les hôpitaux et les maternités
	Cuisson des aliments, eau chaude sanitaire, etc. 

	Systèmes informatiques et de communication (radio, téléphone, etc.)
	Service électrique requis : puissance, voltage, etc. 

	Elimination déchets hospitaliers (incinération : température, dimensions, etc.)
	Services énergétiques requis (combustible pour incinérateur, etc.).

	Déplacement des patients et du personnel, transport du matériel (distances, fréquences, etc.).
	Moyens de transport et carburants  requis.


Le tableau de la feuille B doit être rempli en indiquant pour chacune de ces fonctions et pour chacun des types d'installations considérées les caractéristiques de ces services énergétiques. 

Le GSS définira les paramètres techniques qui traduisent les fonctions et les services spécifiques qui leur sont associés. Il constituera une grille pour chacun des types d'installation identifiés. 

III.c Typologie institutionnelle des établissements de santé (Feuille C)

Il doit être possible de définir un nombre limité de montages institutionnels : 

Statut des établissements de santé : public, privé, communauté villageoise, dépendant d'une ONG ou de toute autre organisation, etc. Rôle du ministère vis-à-vis des établissements qui ne sont pas publics ? 
Mode de création et de construction d'un établissement de santé. Qui est le maître d'ouvrage ? Qui prend la décision de construire, agrandir ou modifier l'établissement ? 
Mode de gestion de l'établissement de santé. Qui est le maître d'œuvre (construction de l'installation) ? Qui est en charge du fonctionnement (personnel dépendant du maître d'ouvrage, du maître d'œuvre, d'entreprises de gestion, etc.) ? Qui assure le fonctionnement des équipements assurant les services énergétiques (exploitation, entretien, maintenance) ? 

Ensemble des acteurs concernés. Dans les différentes familles : pouvoirs publics (central, déconcentré, décentralisé), secteur privé, opérateurs énergétiques, ONG : qui fait quoi ? Avec qui ? Qui décide ? Qui paie combien, à qui et comment ?

La feuille C sera utilisée pour définir les principales caractéristiques (maître d'ouvrage, maître d'œuvre, statut) de ces types institutionnels. 

Ici aussi le GSS est libre de définir les paramètres qui lui semblent pertinents pour définir au mieux la typologie institutionnelle des établissements de santé. 

III.d Caractéristiques énergétiques des établissements de santé : options énergétiques finales (feuille D)

La feuille D du canevas a la même structure que la feuille B, mais dans les cases (croisement "Fonction à assurer – type d'installation") on fait figurer le mode d'alimentation énergétique envisagé (énergie finale). A ce stade, les types d'installation pourront être différenciés (solaire, thermique, réseau, etc.), tout en partant du même type de base. 

Le vecteur énergétique final figure dans la codification en quatrième position, précédée d'un tiret (voir encadré "Proposition pour la codification des types d'installations"). 

Remarques très importante. Cette "sous-typologie" en fonction du mode d'approvisionnement énergétique a un seul but : caractériser le parc existant des établissements de santé (qui, naturellement, disposent d'un approvisionnement énergétique) et donner des idées sur le parc futur. La démarche MEPRED a pour principe la neutralité technologique, elle ne préjuge pas a priori du mode d'approvisionnement énergétique pour l'ensemble des installations existantes, a fortiori pour celles qui seront construites dans les dix prochaines années. 

IV. Localisation des établissements de santé (Feuille E) 

On établit la liste des établissements existants puis prévus, chaque site est caractérisé par le code correspondant au type d'établissement qu'il reçoit. 

La table comporte cinq groupes de données ou d'informations : 

· Site (date de création, région, département, commune, localité, latitude, longitude).

· Données techniques et énergétiques. Le GSS détaillera les données qui lui semblent indispensables pour caractériser l'installation. Seront indiquées les ressources énergétiques éventuellement disponibles (en particulier la présence du réseau électrique). On indique l'état de l'installation (fonctionnement au régime nominal, à régime réduit, non fonctionnement, etc.).

· Données institutionnelles précises (maître d'ouvrage, maître d'œuvre, gestionnaire, statut)

· Données économiques essentielles (investissements et coûts d'exploitation, ressources). 

· Commentaires relatifs aux trois dimensions (technique, institutionnelle, économique).

Pour la dimension "économique" on s'intéresse aux coûts, au financement et aux ressources : 

· Coûts. Quels sont les coûts afférents aux différents types d'installation Santés (investissement, fonctionnement) ? Est-il possible d'isoler les coûts relatifs aux services énergétiques dans l'ensemble des coûts de l'installation ? Quels sont les coûts afférents à "la demande" en services énergétiques (pompe, etc.) et les coûts afférents à "l'offre" (les panneaux solaires, le diesel, le carburant, etc.). 

· Financement. Qui finance ces différents coûts ? Quel est le mode de gestion (qui rapporte à qui ?).

· Ressources. Origine du financement, contribution des usagers. 

Les commentaires porteront sur les barrières qui obèrent le bon fonctionnement des installations de santé (analyse des problèmes et de leur origine) : 

· Barrières techniques. Soit au niveau de la demande (par exemple : défaillance des réfrigérateurs de conservation de vaccin), soit à celui de l'offre (par exemple : défaillance des panneaux solaires).  

· Barrières financières. Insuffisance des budgets.

· Barrières institutionnelles. Manque de clarté et de motivation dans "qui fait quoi ?" Problèmes d'entretien et de maintenance, exploitation défaillante. 

Les données devront être transcrites dans SIGNER pour l'établissement des cartes sectorielles. Le format à respecter sera transmis par le responsable de SIGNER, le canevas sera donc ajusté dans les prochains jours pour respecter ce format. 

Toutes les informations qui figurent sur le tableur qui constitue le canevas pourront être transcrites dans une base de données. 

D. Calendrier du programme de travail 

Les dates ci-dessus sont indicatives, elles constituent un objectif que le GSS s'efforcera de respecter sachant que la principale échéance à moyen terme est la préparation d'une proposition destinée à la Facilité Energie pour le mois de juin 2006. Cela impose de disposer de la première série de résultats pour avril 2006. 

	Activité
	Date

	Etablissement de la stratégie Infrastructures Santés (II.b)
	Déc. 05

	Définition de la typologie en fonction de la stratégie Infrastructures (III.a)
	Déc. 05

	Services spécifiques énergétiques renseignés par type (III.b)
	Fin Déc. 05

	Typologie institutionnelle (III.c)
	Fin Déc. 05

	Typologie énergies finales (III.d)
	Mi-janv. 06

	Liste des installations existantes (hôpitaux nationaux, maternités, etc.) et localisation (IV)
	Janv. 06

	Liste des installations à créer et localisation (IV)
	Fév. 06

	Liste complètement renseignée de l'ensemble des installations existantes et à créer
	Mars 06

	Listes des installations à créer par "énergétisation" des centres de santé
	Déc. 06

	Liste complète et renseignée de l'ensemble des installations
	Avril 06
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ANNEXE

ML/2-10-2005

Rappel des préconisations de la SRP

Secteur de la Santé

(((
Sont ici cités les passages du Document de SRP qui font explicitement référence au secteur de la santé. De ces préconisations (à compléter éventuellement) on redéfinit la "politique santé" et la "stratégie infrastructures" qui seront mentionnées en feuille 1 , Politique - Stratégie - Typologie" du canevas. 

Page 24 à 27 du Document de SRP

I. Caractéristiques de la pauvreté au Niger

………

1.2. Le profil de la pauvreté

………….

1.2.1. La pauvreté monétaire

…………..

1.2.2. La pauvreté dans les conditions de vie

……………………

1.2.2.3. La situation sanitaire

L’état de santé de la population nigérienne demeure précaire malgré les efforts déployés dans le secteur. L’analyse des principaux indicateurs de santé, l’état des infrastructures sanitaires, le fonctionnement des services et le comportement des ménages face à leur santé illustrent bien cette situation. Un autre problème récurent est celui du contrôle de la qualité des eaux dans les zones rurales avec une recrudescence d’épidémies d’origine hydrique, notamment chez les enfants en bas âges comme ce fût le cas à Tibiri, Nadara et Koundoumaoua.

1.2.2.3.1. La mortalité des enfants de 0 - 5 ans

Les résultats de l’enquête MICS montrent que le Niger possède des taux de mortalité infantile et infanto-juvénile très élevés. Ils se situent respectivement à 126 ‰ et 280 ‰ en 2000. Ces taux sont les plus élevés de la sous région. Le niveau élevé de la mortalité infantile et infanto-juvénile est attribuable à plusieurs maladies dont le paludisme, les maladies diarrhéiques, les infections respiratoires aiguës, la rougeole, le tétanos, la fièvre jaune, la diphtérie, la coqueluche. 

Graphique : comparaison des indicateurs de la mortalité infantile et infanto-juvénile dans quatre pays de la sous-région

Source : WBI
Le niveau de mortalité des enfants de moins de cinq ans affiche d’énormes disparités entre les milieux urbain et rural d’une part et entre les régions d’autre part. En effet, la probabilité de décéder avant le cinquième anniversaire est plus élevée chez les enfants du milieu rural que chez ceux du milieu urbain. Elle est de 293 ‰ contre 168 ‰ et est plus élevée dans les zones à faible couverture vaccinale.

Graphique : Evolution de la couverture vaccinale des enfants de 12 à 23 mois.

1.2.2.3.2. La couverture vaccinale

La couverture vaccinale a une très grande incidence sur le taux de mortalité infanto-juvénile. Même si les données EDSN et MICS ne sont pas tout à fait comparables, il ressort que dans les zones rurales où la mortalité infanto-juvénile est élevée, le taux de couverture vaccinale est faible. Il est de l’ordre de 15%. Dans le milieu urbain où la mortalité est relativement faible la couverture vaccinale est de 61%. Les taux de mortalité infanto-juvénile les plus élevés se relèvent dans les régions qui ont la couverture vaccinale la plus faible. Il s’agit de Zinder (10 %) et de Maradi (14 %). 

La couverture vaccinale et le pourcentage d’enfants n’ayant reçu aucun vaccin ont évolué en sens contraire durant les dernières années. En effet, ils ont respectivement varié de 17% en 1992 à 22% en 2000 et de 59% en 1992 à 45% en 2000.

1.2.2.3.3. La santé maternelle

La santé maternelle, quant à elle, demeure également très préoccupante au Niger. Les données de l’enquête MICS-2000 montrent que seules 36% des femmes ont reçu des soins prénatals
 en milieu rural, contre plus de 89% à Niamey. De même, l’analyse par quantiles fait ressortir qu’il n’y a que 29% des femmes de la frange de la population la plus pauvre qui ont reçu des soins prénatals contre plus de 77% de celles  issues du groupe le plus riche de la population. Cette situation fait que le Niger affiche l’un des taux de mortalité maternelle des plus élevés du monde (700 décès pour 100 000 naissances vivantes).

En ce qui concerne les accouchements, seules 9% des femmes vivant en milieu rural ont bénéficié de l’assistance d’un personnel qualifié contre 65% en milieu urbain. Les résultats de l’enquête participative ont fait ressortir toute l’importance que les populations accordent aux prestations de service à l’accouchement. Plus de 55% des personnes enquêtées ont estimé que les effectifs d’infirmières et sages femmes sont largement insuffisants.

1.2.2.3.4. Le VIH/SIDA

Les données du Ministère de la Santé indiquent que de la notification du 1er cas en 1987 à l’an 2000, les formations sanitaires ont signalé 5.626 cas. Par contre, l’OMS en 1997 estimait déjà à 165.000 le nombre d’adultes et d’enfants infectés par le VIH et à 20.000 le nombre d’orphelins dus au SIDA. Les tranches d’âges les plus touchées sont celles des 19-24 ans et 29-45 ans.  Les femmes semblent être les plus affectées par la pandémie (SNIS). En effet, le ratio homme/femme parmi la population infectée est de 0,85. Pour la tranche d’âge 15-19 ans ce rapport est de 0,25 soit quatre filles pour un garçon infecté.

Selon l’ONU SIDA, le taux d’infection du Niger se situait à la fin de l’année 1999  aux environs de 1,4%. Le taux réel semble être  plus élevé puisqu’il est estimé à près de 4%. En outre, une étude sur l’analyse comparative de données récentes montre que la pandémie VIH/SIDA évolue rapidement au Niger. En effet, de 293 cas enregistrés au cours de la période 1987-1990, on a décompté 4.584 cas en 1999, parmi lesquels 474 cas de SIDA. Certaines sources parlent même d’un doublement des cas d’infections VIH/SIDA chaque année dans certaines régions du pays. Rien qu’au cours de l’année 1999, le nombre de nouveaux cas notifiés au niveau national est passé à 940 contre 425 en 1998 (données du SNIS). Selon les résultats de l’enquête MICS-2000, 74% des femmes ont entendu parler du SIDA et seules 26% d’entre elles connaissent les méthodes de protection. En outre, s’agissant de la connaissance du VIH/SIDA ou des moyens de protection, il est ressorti une disparité entre les groupes des femmes les plus pauvres (69 % et de 37 %) et les plus riches (91 % et de 58 %).

En vérité, l’infection se propage de plus en plus dans le pays du fait de plusieurs facteurs notamment les pratiques néfastes, (traditionnelles et modernes) ; le déni, le silence ; la pauvreté qui favorise des comportements sexuels à risque : commerce du sexe avec multi partenariat, surtout de façon clandestine ; les migrations internes et externes ; la prostitution surtout clandestine ; l’ignorance et l’analphabétisme.

1.2.2.3.5. La disponibilité des services de santé

La couverture sanitaire et la qualité des soins de santé se sont, nettement améliorées ces dernières années. Cette amélioration est due aux importants efforts déployés par le gouvernement. Mais malgré tous ces efforts, la couverture sanitaire demeure insuffisante (48%) et renferme de nombreuses disparités entre les régions, à l’intérieur d’une même région et entre milieux urbain et rural.

Le personnel de santé reste toujours insuffisant (un médecin pour 32.432 habitants, un infirmier pour 4.488 habitants, une sage femme pour 6.393 femmes en âge de procréer) et en particulier le système manque de spécialistes ainsi que de certaines infrastructures et équipements affectant ainsi fortement la disponibilité et la qualité des services. Cependant, le constat a été fait que même si les services de santé sont disponibles, leur utilisation n’est pas effective à cause de certains facteurs économiques et des pesanteurs socioculturelles.
Les résultats de l’enquête qualitative confirment ce constat. En effet, la majorité des personnes interviewées reconnaissent que la disponibilité des centres de santé intégrés (CSI) et des prestations sanitaires ont grandement contribué à l’amélioration de leur situation dans le domaine sanitaire. Cependant, 51 % des interviews individuelles ont déploré la cherté des produits pharmaceutiques, l’attitude souvent peu accueillante du personnel soignant et l’absence de moyens adéquats pour l’évacuation sanitaire. Enfin, l’analyse du financement des dépenses de santé a fait apparaître la faiblesse des ressources allouées au secteur. En effet, entre 1994 et 2000, l’Etat a alloué en moyenne 6% seulement de son budget à la santé, ce qui est très inférieur au taux de 10% recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé.

Pour faire face à ces nombreux défis en matière de santé, le Gouvernement envisage de réviser sa politique sectorielle de santé en relation avec la stratégie de réduction de la pauvreté.
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1.4. La pauvreté selon le genre de l’individu

……………………. 

1.4.4. Le mauvais état de santé des femmes.

Il s’explique par le faible taux d’accès aux services de santé. Celui-ci ne transparaît pas dans les différentes enquêtes qui ne le désagrègent  pas par sexe mais les différentes contraintes auxquelles sont confrontées les femmes et qui se rapportent à l’étendue des tâches ménagères qui ne leur laissent pas le temps de se rendre dans les services de santé de base et de santé de la reproduction, la persistance de pratiques néfastes qui ont des effets négatifs sur la santé des femmes (mariages précoces, excision, tabous et interdits alimentaires, gavage etc.) permettent aisément de conclure à une restriction de l’accès des femmes aux services de santé de base et de la reproduction.

1.4.5. La plus grande vulnérabilité des femmes.  

Les femmes sont les plus vulnérables parce qu’elles sont les moins instruites et les moins capables de mobiliser  les moyens leur permettant d’utiliser toutes leurs potentialités surtout lorsqu’elles sont chef de ménage et qu’elles vivent en milieu rural. Il ressort ici une dimension de conscientisation et de participation des femmes. Les différentes inégalités ci-dessus relevées ont pour cause des problèmes de services, d’accès, de participation, de contrôle et de conscientisation des femmes. D’où l’exigence d’une action vigoureuse de communication pour une prise de conscience des femmes en vue de leur participation effective au combat de lutte contre la  marginalisation et la pauvreté.
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1. III.
LES PRIORITES NATIONALES ET LES OBJECTIFS DE REDUCTION DE LA PAUVRETE

………….

3.1. Les objectifs de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté

………..

3.2. Les priorités formulées par les populations

………..
3.3. Les priorités nationales dans le cadre de la réduction de la pauvreté

…………

3.3.1. La création d’un cadre macro-économique stable condition  de croissance durable

…………..

3.3.1.1. Les fondements et sources  de la croissance

…………..

3.3.2. Les objectifs de promotion du développement rural

…………

3.3.3. Le développement des secteurs sociaux 

…………

3.3.3.2. Au niveau de la santé

Depuis les années 1990, les pouvoirs publics et les partenaires au développement accordent une attention particulière au secteur de la santé. A titre illustratif, entre 1995 et l’an 2000, environ 13 % du budget d’investissement ont été consacrés aux dépenses de santé soit environ 6,5 % du budget général. Des résultats appréciables ont été obtenus, mais, les besoins essentiels des populations dans le domaine de la santé sont loin d’être satisfaits. La couverture en certains services de base est insuffisante, les maladies infectieuses et parasitaires continuent de sévir et constituent de sérieuses menaces. La fréquentation des services de santé connaît une baisse régulière du fait de la rupture fréquente des médicaments et du contexte d’appauvrissement de plus en plus croissant qui empêche aux populations de faire face aux coûts générés par les soins de santé.

Des disparités importantes existent entre d’une part les milieux rural et urbain et entre riches et pauvres d’autre part. Ceci est valable en ce qui concerne la mortalité infanto - juvénile, la vaccination et la disponibilité des services de santé. Le système souffre également de l’insuffisance et de la mauvaise répartition des ressources humaines (manque de spécialistes, faible motivation des agents), la centralisation des effectifs ( 35 % à Niamey), la capacité  limitée dans la promotion de la recherche en santé et la persistance  de certaines pratiques néfastes à la santé liées notamment aux coutumes (excision, mariages précoces, tabous…).

Ces différentes contraintes imposent la poursuite des efforts par les autorités afin de garantir aux citoyens un accès équitable et universel aux services de santé et partant, d’améliorer leur état sanitaire.

La déclaration du Millénaire recommande la réduction de trois quarts de la mortalité maternelle et de deux tiers la mortalité des enfants de moins de 5 ans par rapport au taux actuel. Malgré leur pertinence ces objectifs semblent irréalistes pour le Niger. Mais au-delà de ce particularisme, les objectifs spécifiques suivants seront poursuivis dans le cadre de la SRP  : i) accroître la couverture sanitaire de 48 % à 60 % d’ici à l’an 2005  ; ii) accroître la couverture vaccinale de 18, 4 % à 50 %  d’ici à l’an 2004 ; iii) réduire d’au moins 25 % la mortalité maternelle et infanto - juvénile d’ici 2004 ; iv) améliorer l’accessibilité équitable aux soins et services à tous les niveaux du système d’ici à l’an 2004 ; v) éliminer la poliomyélite d’ici 2002 ; vi) réduire de moitié la malnutrition protéino-énergétique (MPE) d’ici 2015 et éliminé la carence en vitamine A et en iode ; vii) accroître l’accessibilité financière des pauvres aux services et soins de santé ; viii) assurer la disponibilité des médicaments essentiels de qualité et à des prix abordables ; ix) accroître la fréquentation des services de santé.

3.3.3.3. Au niveau de l’eau et de l’assainissement

………….
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4.2. La stratégie globale de réduction de la pauvreté  à l’horizon 2015

4.2.1. Le cadrage macroéconomique de la SRP.

…………..

4.2.2. Les Stratégies de développement des secteurs productifs

………………….

4.2.2.1. Le secteur rural et la sécurité alimentaire 

……….

4.2.2.2. Les transports routiers, les mines et l’énergie

4.2.2.3. Le secteur privé, le  tourisme et l’artisanat

………………..

4.2.3. Garantir l’accès des pauvres aux services sociaux de base

………………..

4.2.3.1. L’éducation

…………………..

4.2.3.2. L’eau et l’assainissement.

…………………..

4.2.3.3. La santé, le VIH/SIDA et la Population

4.2.3.3.1. La santé

La stratégie du secteur portera sur l’amélioration des conditions de santé des couches les plus vulnérables  par : i) l’amélioration de l’offre et de la demande ainsi que la qualité des services, des soins de santé des plus pauvres et de la réduction de la morbidité et la mortalité liée aux principales maladies ; ii) le développement d’une politique équitable d’accès aux services et soins essentiels ; iii) la création d’un environnement sanitaire adéquat et la promotion de l’information sanitaire ; iv) la poursuite de la déconcentration des services de santé en vue d’une meilleure implication et une responsabilisation effective des communautés à la gestion des actions de santé ; v) l’accroissement de la disponibilité des ressources et la poursuite des revues des dépenses publiques pour évaluer les coûts et analyser leur incidence sur les bénéficiaires.

4.2.3.3.2. Le VIH/SIDA

En l’absence d’une politique nationale de lutte contre le VIH/SIDA, le gouvernement s’est engagé depuis 1999 et dans le cadre de la SRP, dans un processus de planification stratégique devant aboutir à la mise en œuvre d’un plan stratégique national. Ce plan cherchera à corriger les insuffisances constatées jusqu’ici et qui se résument en l’absence de principes directeurs de politique nationale et de cadre législatif régissant la lutte ; la méconnaissance de l’ampleur réelle de l’épidémie ; la non intégration de la prise en charge des IST aux SPT (stratégie plainte – traitement) des formations sanitaires ; les problèmes de disponibilité et d’accessibilité des préservatifs ; des messages d’IEC pas toujours adaptés  au contexte socio-culturel ou stigmatisant et des canaux inadaptés de diffusion ; l’absence ou l’insuffisance de l’implication des secteurs autres que la santé dans la lutte contre le SIDA (Ministères, Société Civile – Communauté, Projets et Programmes de développement, Unités de Production) ; la non prise en compte des aspirations des personnes vivant avec le VIH/SIDA  et de leurs familles dans l’élaboration et la mise en œuvre des programmes de lutte contre le SIDA ; l’absence d’organisation de la prise en charge et de soutien socioéconomique aux personnes vivant avec le VIH/SIDA.

La stratégie visera l’accessibilité des formations sanitaires, l’intégration des services IST/SIDA. Il s’agira également de favoriser la coordination et la complémentarité des différentes interventions. La mise en œuvre de la politique nécessitera l’implication des acteurs à tous les niveaux.

4.2.3.3.3. La population

…………………..

4.2.3.4. L’accès à l’eau potable

……………______________________________________________________________
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5.3. Les actions prioritaires au niveau des secteurs sociaux de base

5.3.1. Au niveau de l’éducation

5.3.2.1. Au niveau de la santé

Les actions prioritaires seront menées autour de l’amélioration de l’offre, la demande et la qualité des services de santé, la garantie de l’accès équitable aux soins essentiels, la création d’un environnement favorable au partenariat avec les populations. Ces actions seront menées en harmonie avec celles qui seront retenues dans le cadre de la politique sectorielle en matière de santé actuellement en cours de finalisation.

5.3.2.1.1. Améliorer l’offre, la demande  et la qualité des services de santé

L’amélioration de l’offre, de la demande et de la qualité des services visera une disponibilité et une accessibilité équitable aux soins et services à tous les niveaux du système de santé à travers la poursuite de la déconcentration du système en consolidant les acquis en matière de réformes entreprises, en poursuivant l’organisation de la participation communautaire. De même, un accent particulier sera sur l’expression des besoins par les bénéficiaires. A cet effet, les districts sanitaires continueront de jouer leur rôle central dans la mise en œuvre de la politique sanitaire en voie de finalisation.

Ainsi, les actions suivantes seront entreprises : l’accroissement de la disponibilité des ressources humaines, matérielles et financières, la formation du personnel dans ce cadre, un équilibre sera recherché entre les dépenses de fonctionnement et d’investissement et les revues de dépenses seront poursuivies pour évaluer les coûts et analyser l’incidence auprès des bénéficiaires ; la disponibilité des médicaments essentiels sera assurée et la lutte contre la vente illicite des médicaments non contrôlés sera menée ; la promotion et le développement des activités d’IEC pour la santé et le renforcement de la surveillance des maladies à potentiel épidémique seront conduites.

5.3.2.1.2. Garantir l’accès équitable aux soins essentiels.

L’accès équitable aux soins essentiels impliquera la poursuite de la réorganisation des services de santé y compris la réforme hospitalière. Il s’agira de finaliser l’élaboration de la politique de réforme hospitalière et d’accélérer la transformation des CHR et Maternités de référence en EPA ; mais aussi d’étendre la couverture sanitaire afin de renforcer le taux de couverture dans un rayon de 5 km d’une formation sanitaire, et d’accroître le taux d’accès aux services de santé de base à travers l’amélioration de l’accessibilité physique et financière des pauvres.

En outre, la disponibilité et l’accessibilité des médicaments essentiels et des vaccins au niveau des centres de santé seront régulièrement assurées, notamment par l’introduction d’une nouvelle politique des prix des médicaments qui sera basée sur une analyse des coûts et de la capacité des populations les plus démunies à accéder aux prestations. Dans le même temps, un système durable de recouvrement des coûts sera instauré et enfin les moustiquaires imprégnées et des  médicaments anti-retroviraux seront rendus accessibles aux groupes vulnérables. Concernant le recouvrement des coûts, une nouvelle politique de prix sera instaurée après analyse des capacités réelles et de la volonté des populations à prendre en charge leur santé. Une étude sur la faisabilité et la mise en place des mutuelles de santé (phase pilote) sera entreprise.

5.3.2.1.3. Créer un environnement favorable au partenariat avec les populations et les autres acteurs de la santé

La création d’un environnement favorable se fera à travers la mise en place d’un cadre législatif et réglementaire déterminant le fonctionnement du partenariat dans le secteur de la santé et la généralisation du système de contractualisation ainsi que le renforcement des capacités institutionnelles des services. Les populations seront rapprochées des centres de soins et seront davantage impliquées et responsabilisées dans la gestion de leur santé à travers la décentralisation du système de santé et la participation communautaire dans la planification et la gestion des activités sanitaires. Plus particulièrement, les comités de gestion seront revus et leur autonomie sera renforcée.

5.3.2.2. Au niveau du VIH/SIDA

Dans ce cadre, les actions suivantes seront entreprises : i) la sensibilisation des plus hautes autorités pour la mise en place à tous les niveaux, d’un comité de lutte contre le SIDA et d’un comité chargé de la promotion de la SR/PF ; ii) la sensibilisation des cadres concernés par la problématique du SIDA/Population et leurs inter-relations ; iii) la formation et le renforcement des capacités des membres des comités y compris les ONG et Associations en IEC/SR/PF ; iv) la supervision des activités ; v) l’organisation de réunions de concertation et d’échanges entre les différents intervenants ; vi) la mise en œuvre des mesures retenues dans le cadre de la planification stratégique ; vii) la définition d’un dispositif de suivi/évaluation.

5.3.3. Les actions prioritaires dans le domaine de l’accès à l’eau potable et l’assainissement

……………..
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A
nnexe 4 : Les Objectifs chiffrés de réduction de la pauvreté
	Objectifs prioritaires et indicateurs de performance
	Situation de

référence
	Objectifs

chiffrés

	
	Année
	valeur
	2005
	2010
	2015

	Réduire la pauvreté au Niger
	
	
	
	
	

	        Pourcentage de personnes pauvres
	1994
	63%
	59%
	55%
	50%

	        Pourcentage de personnes extrêmement pauvres (incidence P0)
	1994
	34%
	30 %
	26 %
	21 %

	        Profondeur de la pauvreté (P1)
	1994
	0,217
	0,203
	0,189
	0,172

	        Sévérité de la pauvreté (P2)
	1994
	0,101
	0,095
	0,088
	0,018

	Accélérer la croissance et préserver la stabilité économique
	
	
	
	
	

	        Taux de croissance du PIB par an en %
	2000
	-1
	4
	---
	---

	        Taux de croissance du PIB par tête par an en %
	2000
	4,3
	0,7
	---
	---

	        Taux d’investissement en %
	2000
	10,8
	15,0
	---
	---

	        Taux d’inflation en %
	2000
	3
	3
	---
	---

	        Solde budgétaire en % du PIB
	2000
	- 2,9
	-1,2
	---
	---

	        Ratio service de la dette par rapport au  
	2000
	4
	1,0
	---
	---

	Améliorer le niveau global de l’éducation
	
	
	
	
	

	        Taux brut de scolarisation au primaire
	2000
	37,3
	48
	65
	84

	        Taux brut de scolarisation des filles
	2000
	29,6
	42
	66
	84

	        Proportion des enfants terminant le cycle primaire
	2000
	24,5
	44
	65
	85

	        Ratio élèves par enseignant au primaire
	2000
	43
	45
	49
	50

	        Ratio parité genre
	2000
	39,5
	45
	50
	50

	        Taux d’alphabétisation des adultes
	2000
	19,9
	28
	38
	44

	        Dépenses d’éducation en pourcentage du PIB
	2000
	3,4
	4
	5
	6


	Améliorer l’état de santé global de la population
	
	
	
	
	

	        Espérance de vie à la naissance
	2000
	48
	50
	55
	60

	        Indice synthétique de fécondité
	2000
	7,5
	5,5
	4,1
	4

	       Taux de mortalité infantile
	2000
	126
	94,5
	70,8
	53,1

	       Taux de mortalité infanto-juvénile
	2000
	280
	205
	153
	114

	       Taux de mortalité maternelle (pour 100000)
	2000
	700
	500
	400
	300

	       Taux de prévalence du VHI SIDA 
	2000
	1,4
	1,5
	1,12
	0,8

	       Taux de couverture sanitaire %
	2000
	48
	50
	55
	60

	       Taux de couverture vaccinale %
	2000
	18,4
	36,8
	55,2
	82,8

	       Taux de malnutrition chez les enfants < 5 ans
	2000
	39,6
	30
	22
	17

	Augmenter l’accès à l’eau potable
	
	
	
	
	

	       Taux de réalisation des mini-APE %
	2000
	35,5
	52
	69
	96

	       Accès à l’eau salubre en %
	2000
	52
	61
	70
	100

	Améliorer le niveau de revenu et les conditions de vie  en milieu rural
	
	
	
	
	

	        Indice de pauvreté en milieu rural (P0)
	1994
	0,66
	0,62
	0,58
	0,52

	       Taux de couverture vaccinale PPCB
	2000
	35%
	50%
	65%
	75%

	       Taux de couverture vaccinale PPR
	2000
	2,5%
	10%
	25%
	35%

	       Taux d’accroissement des superficies irriguées
	2000
	
	
	
	

	Développer les infrastructures routières
	
	
	
	
	

	       Pourcentage linéaire entretenu (état bon et moyen)
	
	
	
	
	

	                                 Routes bitumées 
	2001
	39
	51
	65
	75

	                                  Routes en terre
	2001
	13
	56
	65
	75

	      Linéaire de routes bitumées (en km)
	2001
	3800
	4000
	4500
	5000

	      Linéaire de routes rurales à construire
	2001
	   ---  
	2000
	 1000
	 1000


� Soins prénatals donnés soit par un médecin, une infirmière/sage femme ou une matrone ou accoucheuse formées.
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