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INTRODUCTION

Généralités

Le Niger est l’un des pays les plus vastes en Afrique de l’Ouest. Il s’étend entre les franges soudano-sahélienne et le désert du Sahara. Avec une superficie de 1 267 000 Km2, le Niger, pays totalement enclavé, s’étend entre les latitudes 12°et 23° Nord et les longitudes 0° et 16° Est. Il est divisé en huit (8) régions, trente six (36) départements, cent vingt deux (122) cantons et 81 groupements. Il compte deux cents soixante cinq (265) communes urbaines et rurales. Le nombre de villages et hameaux est estimé à 17 000. La décentralisation en cours devrait octroyer une plus grande autonomie aux communes.

La population du Niger est de 11 060 291 en 2001 avec un taux de croissance exceptionnellement élevé de 3,3% par an selon les résultats du Recensement Général de la Population et de l’Habitat (RGP/H 2001). 

La Santé au Niger

Historique et évolution des politiques de santé 

La couverture sanitaire a évolué de 47,6 % en 2000 à 49,8 % en 2003. La population du Niger se trouvent à plus de 5 Km d’un centre de santé représente  50 %. Environ 15 % se trouvent au-delà de 15 km. La population des zones de très basse densité (nomades et régions orientales) rencontrent  des problèmes  d’accès aux soins mais aussi les moyens à mobiliser pour les atteindre sont immenses surtout lors des campagnes de vaccination. 

   Les principales pathologies pour lesquelles les malades consultent et qui constituent les trois principales causes de morbidité en 2002, restent, comme en 1994, le paludisme, les affections respiratoires (toux, rhume et pneumonie) et les maladies diarrhéiques. Toujours en 2002, les cinq principales causes de mortalité restent aussi par ordre : le paludisme, la pneumonie, la méningite, les maladies diarrhéiques, la rougeole. 

   L’espérance de vie au Niger est de 48 ans.

Infrastructures

      Les infrastructures au Niger sont composées de 3 hôpitaux nationaux, 3 maternités de  références, 6 centres hospitaliers régionaux, 42 hôpitaux de districts, 3 hôpitaux privés, 578 centres de santé intégrés et plus de 1600 cases de santé.

Energie 

????????????????????????????????????????????????????????????

	eau-élect.-télécom régions
	444.0
	453.0
	479.0
	0.0
	0.0

	eau-élect.-télécom adm centrale
	201.3
	196.2
	336.9
	0.0
	0.0

	eau-élect.-télécom maternité réf
	76.3
	42.1
	62.8
	0.0
	0.0

	ss-total énergie-télécom
	721.6
	691.3
	878.7
	0.0
	0.0


Le Projet MEPRED

La nouvelle vision des bailleurs de fonds offre de meilleures perspectives pour le développement des énergies modernes surtout dans les zones rurales. C’est dans cette optique que l’Union Européenne à travers le projet MEPRED appuie le Niger dans l’évaluation des besoins en services énergétiques au Niger.

L’approche MEPRED s’appuie sur une nouvelle forme d’organisation et de coordination de nouveaux acteurs (Etat, Collectivités, Privé) , basée sur les notions de Territoire Energétique (TE) et d’Opérateurs de Services Energétiques (OSE). Ce programme concernera tous les secteurs socio-économiques dont ceux de l’éducation, de la santé, de l’hydraulique et de l’agriculture. Cependant, la préparation de celui-ci nécessite la collecte de certaines informations par les groupes sectoriels formés à cet effet. Un groupe Sectoriel Santé (GSS) est mis en place au sein du Comité National Multisectoriel Energie (CNME). Ce Groupe Sectoriel Santé est chargé de  analyse la situation de l’Accès aux Services Energétiques Modernes dans ce secteur  de la santé.

I.
PRECONISATION ET ACTUALISATION DE LA SRP ET DU DSP/PIN; INDICATEURS DES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LE DEVELOPPEMENT.

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

Le rapport sur la santé et la pauvreté au Niger est fondé sur un cadre analytique qui place la santé au coeur de la problématique et des dimensions clés de la pauvreté. Ce cadre reconnaît non seulement que la pauvreté mène  à un mauvais état de santé, mais aussi qu’un mauvais état de santé contribue à la pauvreté monétaire. Par ailleurs il est largement reconnu maintenant que de faibles états de santé, de nutrition et de population constituent un aspect clé de la pauvreté 

D’abord, la pauvreté mène à un mauvais état de santé à travers un certain nombre de facteurs typiquement associés à la pauvreté et qui déterminent le faible état de santé ; la malnutrition et la fécondité élevée sont certains de ces facteurs.

Le Document de Stratégie de Réduction de Pauvreté (DSRP), véritable cadre de programmation d’actions concertées de développement socio-économique du pays, a fixé certains objectifs à atteindre en 2005 dans le domaine sanitaire. Ce sont :

· Améliorer l'accès équitable aux soins et services à tous les niveaux du système en 2005;
· Accroître l'accessibilité financière des pauvres aux soins de santé.
· Réduire le taux de mortalité infanto juvénile d'au moins 25% d'ici à 2005.
· Réduire de moitié la malnutrition protéino-énergétique (à 17%) et éliminer les carences en vitamine A et en iode.
· Assurer la disponibilité des médicaments essentiels.
· Accroître la fréquentation des services de santé.
· Eliminer la poliomyélite.
· Atteindre un taux de 60 % de couverture sanitaire  en 2005.
· Atteindre un taux de 0,8% de prévalence du VIH.
Le tableau ci-dessous détermine la situation de référence ainsi que les objectifs à atteindre dans le secteur de la santé de 2005 à 2015.

	Objectifs prioritaires et indicateurs de performance
	Situation de

référence
	Objectifs

chiffrés

	
	Année
	valeur
	2005
	2010
	2015

	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


SRP actualisée et politique sanitaire, horizon 2015

Au plan de la politique nationale de santé, l’évolution est marquée par deux options. De 1960 à 1978, les actions sanitaires étaient essentiellement axées sur les soins curatifs. 

A partir de 1978, l’adhésion du Niger à la Déclaration d’Alma Ata  sur les Soins de Santé Primaires (SSP) affecte notablement les orientations stratégiques de la politique nationale.

Les leçons de son expérience et son attachement aux principes fondamentaux d’équité, de justice et de solidarité qui soutenaient les SSP ont conduit le Niger à souscrire à la Déclaration de Lusaka en 1985. Celle-ci décrit le cadre organisationnel pour le développement d’un système de santé basé sur les Soins de Santé Primaires : scénario de développement sanitaire en trois phases. Pour rendre fonctionnel un tel système, la Déclaration de Bamako ou l’Initiative de Bamako en 1987 prise par le Comité Régional de l’OMS pour l’Afrique fut adopté pour accélérer la mise en œuvre des Soins de Santé Primaires au niveau des districts sanitaires.

A partir des années 1990, un processus de planification fut initié et a permis d’élaborer le Plan de Développement Sanitaire (PDS) 1994 à 2000. Une déclaration de politique sectorielle de santé a été adoptée en 1995. Cette Politique Nationale de Santé « vise l’amélioration de l’état sanitaire et nutritionnel des individus, des familles et des communautés par l’application des Soins de Santé Primaires. Elle impliquera le développement des activités prioritaires préventives et promotionnelles intégrées aux Soins curatifs et aux actions intersectorielles coordonnées dans le cadre d’un processus gestionnaire ».

1.2 Etat de mise en œuvre de la SRP

	Objectifs prioritaires et indicateurs de performance
	Situation de

référence
	Objectifs

chiffrés

	
	Année
	valeur
	2005
	2010
	2015

	Améliorer l’état de santé global de la population
	
	
	
	
	

	        Espérance de vie à la naissance
	2000
	48
	
	55
	60

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

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

	       Taux de mortalité infanto-juvénile
	2000
	280
	
	153
	114

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

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

	       Taux de couverture sanitaire %
	2000
	48
	
	55
	60

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


1. 3
La révision de la SRP :

La Stratégie de Réduction de la Pauvreté (SRP) actuellement en révision, pour tenir compte de nouveaux objectifs dans un programme 2006 – 2011. Dans cette perspective, les mesures devraient contribuer à la réduction de la pauvreté dans le pays à travers : 

(i) l’amélioration de la santé des populations nigériennes en général, et de celle des populations les plus défavorisées en particulier ;

(ii) la protection des revenus des pauvres et la réduction de l’incidence des dépenses de santé parmi les groupes les plus défavorisés, et enfin

(iii) le renforcement de la participation des populations, des communautés et de la société civile à la gestion du système de santé. 

1.4 Politique sanitaire, horizon 2015

La stratégie du secteur de la santé portera sur l’amélioration de santé des couches les plus vulnérables par :

Les axes stratégiques de la SRP dans le domaine de la santé

Les actions prioritaires seront menées autour de :

· 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 de la mortalité liée aux principales maladies ;

· le développement d’une politique équitable d’accès aux services de soins essentiels,

· la création d’un environnement sanitaire adéquat et la promotion de l’information sanitaire ;

· 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 ;

· 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.

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.

II
STRATEGIE INFRASTRUCTURES SANITAIRES, HORIZON 2015 

 Plan de Développement Sanitaire

L’élaboration et la mise en oeuvre d’un Plan de Développement Sanitaire 2005-2009,  permettra au Ministère de la Santé Publique de maîtriser de manière méthodique et planifiée les défis de développement à long terme.

Le Ministère de la santé  reste  convaincu que la politique de soins de santé primaires longtemps soutenue dans le secteur, demeure la voie la plus efficace et la plus appropriée pour gagner ce pari.

Le  Plan de Développement Sanitaire 2005-2009 met l’accent entre autres sur : 

· l’accessibilité des populations à des services et soins de qualité,

· le renforcement des activités de la santé de la reproduction dans ses volets santé de la femme et de l’enfant et dans ses composantes nutrition, 

· planification familiale, 

· lutte contre les IST/SIDA, la poursuite de la décentralisation,

· le développement de la participation communautaire et le renforcement des capacités de gestion et des compétences du MSP.

III
 TYPOLOGIE DES INSTALLATIONS SANITAIRES

3 .1
 Organisation du système de santé

L’organisation du système de santé est calquée sur le découpage administratif. Il s’agit d’un système pyramidal comprenant trois niveaux : 

a. un niveau central : Cabinet du Ministre et Directions Générales et Nationales;

b. un niveau intermédiaire : responsable de l’appui technique, il est composé des Directions Régionales  de la Santé Publique (7 DRSP + DRSP/CUN) ;

c. Un niveau périphérique : correspondant au niveau opérationnel composé de 42 Districts Sanitaires.

3.2 Pyramide sanitaire


[image: image1.wmf] 


IV.
 Les Infrastructures sanitaires publiques classiques

Les DS,  CSI, HD, CHR, Hôpitaux ont été créés par l’arrêté n°0069/MSP/SG du 03 juin 1996 portant création, organisation et attributions de celui-ci. 

4.1 La Case de Santé (CS) 

Selon l’arrêté n°0033/MSP du 11 février 1999, celle-ci sera mise en place au niveau des villages non dotés de Centre de Santé intégré. La CS assure les soins simples et de première nécessité. La CS est tenue par un agent de santé communautaire, aidés par les membres du comité de santé du village. 

Il existe 1641 cases de santé construites entre 2000 à 2005.La gestion et la planification des CS relève du niveau régional.   

Répartition des Cases de Santé par Région  en 2005
	Cases de santé
	Agadez
	Diffa
	Dosso
	Maradi
	Tahoua
	Tillabéry
	Zinder
	Totaux

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Construites
	63
	55
	157
	263
	255
	215
	193
	1201

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Source : Division Santé Communautaire – MSP

4.2
Les Centres de Santé Intégré (CSI)

Il existe deux sortes de CSI : CSI de type 1 et de type 2. Ils assurent tous les soins de premier contact avec des actes d’activités correspondant au « paquet minimum d’activités ». Un CSI de type 1 couvre une population de 5000 habitants. Le CSI de type 2 couvre une population de 5000 à 15000 habitants et a une capacité de mise en observation de 5 à 10 lits qui ne sont pas considérés comme des lits d’hospitalisation car les CSI n’ont pas la vocation d’hospitaliser. 

Les centres de santé ont été construits au cours de cette décennie sur la base des normes et standards définis par le MSP en 1995
. 

Répartition des CSI par Région au 1er avril 2004

	CSI
	Agadez
	Diffa
	Dosso
	Maradi
	Tahoua
	Tillabéry
	Zinder
	CUN
	Totaux

	Type 1
	25
	28
	72
	61
	68
	90
	63
	25
	432

	Type 2
	14
	7
	13
	23
	16
	19
	42
	12
	146

	Totaux
	39
	35
	85
	84
	84
	109
	105
	37
	578


Source : Direction des Infrastructures, de l’Equipement  – MSP (2004)
4.3
Les Hôpitaux de Districts (HD)

Fruits de l’adoption de la politique sectorielle de santé en 1995, les 42 hôpitaux de District publics constituent le niveau de référence des CSI. Cependant, 15 HD  seulement sont fonctionnels (définis par l’exécution de soins chirurgicaux (Com. III, Mayahi, Ouallam, Tera, Filingué, Konni, Loga, Doutchi, Gaya, Tanout,Gouré,Magaria,Matamèye,Maïné Soroa et N’guigmi). S’y rajoute le centre pilote de chirurgie de Tessaoua.). Le PNUD a tout récemment mis des chirurgiens VNU dans certains de ces HD pour les rendre fonctionnels. La formation en chirurgie de district est entrain d’être dispensée à la FSS pour rendre fonctionnels les HD qui ne le sont pas encore. Le plateau technique de ces HD connaît aussi des renforcements.. 
TABLEAU 1) Répartition des HD par Région en 2004 

	HD/Régions
	Agadez
	Diffa
	Dosso
	Maradi
	Tahoua
	Tillabér
	Zinder
	CUN
	Total.

	Opérationnel
	0
	2
	3
	2
	1
	4
	4
	1
	17

	Fonctionnel
	0
	2
	2
	2
	1
	3
	4
	1
	15

	Non fonctionnel
	4
	1
	3
	5
	5
	3
	1
	2
	24

	Nbre de lits
	146
	1001
	137
	3001
	312
	289
	3001
	79
	1663


 1 prise en compte des lits des HD opérationnels au cours de 2004

Source : DIE – MSP (2004)

4.4
Les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et les maternités de référence. 

Six CHR (Maradi, Dosso, Tahoua, Diffa, Agadez et Niamey) constituent les centres de référence des HD au niveau régional. L’approche globale basée sur le renforcement du district sanitaire conformément à la politique sectorielle définie par l’Etat en 1995, a permis de développer le plateau technique des CHR, 2ième niveau de référence, qui devrait servir de centre de formation aux districts sanitaires. 
Malgré ces investissements, beaucoup reste à faire pour répondre aux sollicitations dont ces structures feront l’objet une fois les HD d’attaches rendus opérationnels. 

La région de Tillabéry ne dispose pas de CHR pour un problème lié à la position de la région de Tillabéry par rapport à Niamey. 

Des réflexions sont en cours pour ériger les CHR en EPA.

Tableau : Répartition des centres hospitaliers régionaux en 2004

	
	Agadez
	Diffa
	Dosso
	Maradi
	Tahoua
	Tillabéry
	Zinder
	CUN
	Totaux

	CHR
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	6

	Nbre de Lits
	134
	132
	212
	331
	280
	0
	0
	120
	1209


Source : Données SNIS (2004)

4.5
Les Maternités

La maternité Gazobi a fait l’objet d’une intervention sur financements bi et multilatéral est la seule maternité érigée en EPA.

Les maternités de référence Tassigui à Tahoua et Centrale à Zinder ont été construites au début des années 1990. Les bâtiments de celle de Tahoua ont été construits en majorité en matériaux locaux améliorés avec une réhabilitation importante des locaux existants sur le terrain retenu. Celle de Zinder a été construite entièrement en matériaux définitifs avec une structure en métal. Ces structures ont une capacité hospitalière d’environ 100 lits.

4.6
Les hôpitaux nationaux

Il existe trois hôpitaux nationaux  dont deux à Niamey (HNN et HNL) et le troisième à Zinder(HNZ).  Ces trois hôpitaux sont érigés en Etablissement Public Administratif ( EPA). Les capacités hospitalières se situent entre 1000 lits pour l’Hôpital de NIAMEY, environ 200 lits pour l’hôpital de Lamordé et 450 lits pour l’hôpital de Zinder.

Ces structures à autonomie de gestion fournissent des soins aux malades référés par les autres structures sanitaires classiques et privées afin de réduire les évacuations sanitaires très coûteuses à l’extérieur du pays. 

Depuis 1992, la loi sur les Etablissements Publics à caractère Administratif (EPA) a permis de développer l’autonomie de gestion des hôpitaux. Quatre structures hospitalières, 3 hôpitaux et 1 maternité de référence ont été érigés en EPA ainsi, les Hôpitaux Nationaux de Zinder, Niamey, et l’Hôpital Lamordé, et la Maternité Issaka Gazobi de Niamey sont des EPA. 

4.7
Autres centres de référence

· Le Centre National Antituberculeux (CNAT) ;

C’est un centre de référence spécialisé dans la lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires à traitement ambulatoire

· Le Centre National Dermato Lèpre (CNDL) ; 

C’est une formation sanitaire de référence spécialisée dans la lutte contre la lèpre, et les maladies de la peau qui assure les traitements ambulatoires et une capacité d’hospitalisation réduite pour les malades ayant subit des actes chirurgicaux.

· Le Centre National de Santé de la Reproduction (CNSR) ;

· Le Centre de lutte contre les IST ;

· Le Centre de traitement ambulatoire ;

· Le Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) ;

· Le Centre de National de Radioprotection.

4.8
Les structures privés

Les hôpitaux et cliniques privés hors Niamey sont rares :

· Hôpitaux des sociétés minières : Somaïr et Cominak, à Arlit et Akokan; 

· l’Hôpital de Galmi ; 

· Niamey concentre la majorité des formations privées ;

· Cliniques et polycliniques :Gamkallé, Prosanté, Kaba, Lahya, Polyclinique Souna, clinique Talfi, clinique Pasteur , etc… .

Les formations sanitaires privées se sont développées avec le Programme d’Appui à l’Initiative Privée et à la Création d’Emploi (PAIPCE) dans les années 1980. Depuis lors, plusieurs établissements sanitaires privés ont vu le jour, en grande majorité en milieu urbain. Malgré cet effort, la couverture sanitaire du pays reste insuffisante. L’implantation de ces structures privées tant dans les centres urbains que dans la zone rurale doit faire l’objet d’une analyse appropriée pour qu’elle contribue á l’amélioration de la couverture sanitaire. 

En complément des activités des institutions et formations sanitaires publiques se développent celles du secteur privé. Le secteur privé est surtout orienté vers les activités curatives et il est prépondérant en milieu urbain (voir tableau n°1). En zone rurale, les structures privées les plus représentées sont les cabinets de soins (33%), les salles de soins (17%). La mise en place des structures privées de soins ne tient pas compte des besoins de santé des populations mais plutôt de leur capacité  à  payer les soins. Ceci sous-entend l’exclusion des pauvres à l’offre de soins de qualité. Le constat actuel est que ce secteur reste peu organisé, peu contrôlé et ses liens avec le secteur public ne sont pas clairement définis.

 Tableau 1: Répartition des établissements privés par catégorie en 2003

	ETABLISSEMENTS
	Total
	% en zone rurale

	Hôpitaux

Infirmeries d’entreprises

Salles de soins

Dispensaires

Cabinets médicaux

Centres médico-sociaux

Cliniques et Polycliniques

Cabinets de soins spécialisés
	3

30

114

8

25

18

22

9
	33

7

17

25

0

22

0

33


4.9
Les besoins additionnels en formations sanitaires pour la période 2005-2009

L’hypothèse de travail suivante a été utilisée pour estimer les besoins en personnel :

· 150 cases de santé sont transformées en CSI ;

· 27 HD supplémentaires sont équipés de bloc opératoire d’ici à fin 2009 ;

· les 6 CHR sont réellement opérationnels ;

· les 3 HNN et maternités de référence sont fonctionnels.

4 .10
Les structures de formation 

Les principales structures de formation des cadres de la santé sont :

· La faculté des sciences de la santé de Niamey (FSS) Créée en 1974, la FSS avait initialement pour mission la formation des médecins généralistes. Depuis quelques années des spécialisation en gynécologie et chirurgie générale sont dispensés à l’intention des médecins généralistes (CES). La chirurgie de district a été également réactivée pour rendre plus fonctionnel les HD.

Des formations paramédicales sont également dispensées en anesthésie réanimation, ORL, Santé mentale, aide chirurgiens, etc….

·  L’école Nationale de Santé Publique de Niamey. Elle forme au niveau supérieur des techniciens supérieur de l’action sociale(TSAS) et des TSL , au niveau moyen des  infirmiers, les sages-femmes, les laborantins et les assistants sociaux diplômés d’Etat (IDE, SFDE, LDE et AS). L’école a formé 3524 agents depuis sa création en 1965.
· L’école Nationale de Santé Publique de Zinder. Depuis 1975, l’ENSP de Zinder a formé, 3376 cadres de la santé et elle a la même vocation que son homologue de Niamey. Au niveau moyen, l’école a formée des infirmiers (IDE), les sages-femmes (SF) et les techniciens d’hygiène assainissement (THA), au niveau élémentaire des infirmiers certifiés (IC). 

· L’Institut de Santé Publique (ISP) L’ISP a été créé en 1998 dans le cadre de la réforme sanitaire. Le but est de former du personnel cadre en épidémiologie, gestion des services de santé, IEC/santé, santé communautaire, nutrition et management. IL a également pour mission la formation continue des personnels de santé et la recherche opérationnelle.

· L’Institut Supérieur de Santé (ISS) établissement privé  la formation d’infirmiers, de sages femmes, de techniciens supérieurs en santé publique.
· L’Ecole de Santé Publique et de l’Action Sociale (ESPAS) établissement privé  la formation des cadres de la  santé publique et de l’action sociale.
· Les  structures sanitaires tant publiques que privées accueillent des stagiaires venant de ces écoles de formation pour des stages pratiques  

V.
Typologie institutionnelle

Les formations sanitaires sont du domaine de l’Etat ; ainsi  presque tous les centres de santé restent publics en milieu rural. Seuls certains centres restent du domaine du privé et ceux ci sont généralement situés dans les grands centres urbains

5.0
Equipements Energétiques.

Les équipements énergétiques des formations sanitaires sont très variés. Il s’agit :

· Des appareils biomédicaux,

· Des groupes électrogènes, 

· Des radios BLU,

· Des équipements frigorifiques pour la conservation des vaccins et des produits de laboratoire. 

· Des équipements des blocs opératoires

· Des équipements de radiologie, etc….

Des instructions avaient été donné pour le raccordement de toutes les formations sanitaires de l’ensemble du pays au réseau Nigelec là où il existe pour les structures non électrifiées.

5.1
Les Appareils biomédicaux

Équipements pour couvrir les besoins en soins obstétricaux d’une part et d’autre part de la chirurgie d’urgence en générale 

Les plateaux techniques de certains hôpitaux régionaux ont bénéficié d’un renouvellement des appareils de radiologie et de chirurgie dans certains hôpitaux qui s’est effectué dans le cadre de la coopération bi- et multilatérale. 

Des équipements destinés à des spécialités sont fournis au niveau de certains CHR. Les principaux équipements biomédicaux concernent :

· Les blocs opératoires

· Les salles d’accouchements

· Les salles de radiographies

· Les équipements d’Anesthésie réanimation

5.2
Les groupes électrogènes

Avec le développement des service de chirurgie des HD, le parc du groupe électrogène a dû s’accroître pour faire face aux éventuelles coupures de courant électrique. Les groupes électrogènes doivent répondre aux sollicitations en temps voulu. Ceci ne peut se faire que par la mise en place d’un système de maintenance approprié.

Tableau : Répartition des groupes électrogènes par région
	FS/Rég. 
	Agadez
	Diffa
	Dosso
	Maradi
	Tahoua
	Tillabéry
	Zinder
	CUN
	Totaux

	HD
	1
	2
	4
	6
	7
	5
	5
	1
	31

	CHR
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	6

	HN
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3

	Mat Ref. 
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	3

	Totaux
	2
	3
	5
	7
	9
	5
	7
	4
	43


Sources : Données des régions

5.3
Les Radios BLU

Outils très utiles pour les Centres de Santé où la radio BLU est le seul équipement de liaison rapide avec les CSI, le district d’attache, la DRSP et le MSP. Ces installations ont contribuer à rationaliser l’utilisation des véhicules pour les évacuations sanitaires vers les districts mais aussi la mise en place d’un système d’information pour la transmission des données au SNIS.. Alimentés en énergie solaire et d’une technologie robuste, ils sont très fiables et restent un élément indispensable pour tous les CSI et les districts. 

Tableau : Répartition des radios de communication (BLU) par infrastructure et par région

	Régions/FS
	CSI
	HD
	DDSP
	DRSP
	TOTAUX

	AGADEZ
	18
	nc
	5
	0
	23

	DIFFA
	nc
	nc
	nc
	nc
	nc

	DOSSO
	8
	nc
	1
	nc
	9

	MARADI
	nc
	nc
	nc
	nc
	nc

	TAHOUA
	16
	1
	1
	1
	19

	TILLABERI
	39
	1
	6
	1
	47

	ZINDER
	23
	nc
	5
	1
	29

	CUN
	nc
	nc
	nc
	nc
	nc

	Total
	104
	2
	18
	3
	127


Source : données régions (nc = non connu)

5.4
La Chaîne de Froid

Elle joue un rôle prépondérant dans la qualité des soins administrés.

Equipement frigorigène spécifique pour la conservation des vaccins dans les centres de santé, les réfrigérateurs et congélateurs sont les éléments clés de la mise en œuvre du programme élargi de vaccination. Ils sont obligatoires afin d'assurer la chaîne de froid pour les vaccins, la conservation des réactifs de laboratoire,la conservation du sang, etc. Les principales sources d’énergie pour la chaine de froid sont l’énergie électrique, le gaz butane, et l’énergie solaire. 

Tableau : Répartition des équipements de la chaîne de froid par infrastructure et par région

	Régions/FS
	CS
	CSI
	CSI2
	DDSP
	DRSP
	TOTAUX

	AGADEZ
	
	21
	18
	10
	0
	49

	DIFFA
	
	nc
	nc
	Nc
	nc
	nc

	DOSSO
	
	64
	14
	6
	nc
	84

	MARADI
	
	51
	22
	8
	0
	81

	TAHOUA
	
	65
	17
	44
	7
	133

	TILLABERY
	
	85
	18
	24
	4
	131

	ZINDER
	
	86
	46
	32
	8
	172

	CUN
	
	nc
	nc
	nc
	nc
	nc

	TOTAUX
	
	372
	135
	124
	19
	650


Source : données régions (nc = non connu)

VI. IMPLANTATION DES EQUIPEMENTS SANITAIRES

6.1 Installations existantes

Les infrastructures de santé dans les régions se composent des Hôpitaux Régionaux qui se situent au niveau du chef lieu de la région. C’est le centre hospitalier de référence de la région.

L’hôpital de district  se situe au niveau des chefs lieux de départements.

Les centres de santé intégrés se rencontrent tant en milieu urbain que rural. Le CSI 2  est  CSI 1 disposant d’une maternité additionnelle.  

6.1.1
Les infrastructures de la santé de la région de Tahoua

	
	H Régional
	H district
	Maternité
	CSI2
	CSI 1
	Case de santé

	
	1
	8
	1
	17
	67
	330


6.1.2
   Les infrastructures de la santé de la région de Maradi

	
	H Régional
	H district
	Maternité
	CSI2
	CSI 1
	Case de santé

	
	1
	7
	
	22
	90
	315


6.1.3
   Les infrastructures de la santé de la région de Dosso

	
	H Régional
	H district
	Maternité
	CSI2
	CSI 1
	Case de santé

	
	1
	5
	
	13
	72
	307


6.2 Localisation

Une carte du Niger

6.3 Caractéristiques techniques des installations

Les installations électriques

Des efforts sont en cours pour raccorder au réseau Nigelec les formations sanitaires qui ne disposent pas de courant. Le renforcement des capacités techniques des formations sanitaires passe par une maîtrise de l’énergie électrique. 

Les installations solaires

Les installations solaires des centres de santés sont utiliser pour les l’éclairages des salles, la conservation des  vaccins, la ventilation des locaux et l alimentation des radios BLU. C’est une source d’énergie très mal exploitée pour un pays sahélien comme le Niger. 

Autres installations énergétiques

Les équipements énergétiques en dehors des zones électrifiées se composent des réfrigérateurs à Gaz pour la conservation des vaccins, le pétrole pour l’éclairage par lampes à pétrole et la stérilisation des seringues et aiguilles. L’énergie éolienne n’est pas du tout utilisée. 

6.4 Acteurs institutionnels

Les services de l’Etat

De nombreux programmes de santé sont menés au Niger. Ceux-ci sont rattachés au MSP à l‘exception de la Coordination Intersectorielle de Lutte contre le Sida et les Infections sexuellement transmissibles (CILS/IST) qui est rattachée à la primature :
· Division des Immunisations (ex PEV)

· Programme de lutte contre le paludisme

· Programme de lutte contre la bilharziose

· Programme  Lèpre

· Programme de santé mentale

· Programme national d’éradication du vers de Guinée

· Programme Dévolution de l’onchocercose

· Programme national de la lutte contre la tuberculose

· Programme de lutte contre la cécité

· Programme de lutte contre le Nomma

· Initiative hôpitaux amis des bébés
Les partenaires au développement

La plupart des PTF bilatéraux, multilatéraux et les ONG interviennent le plus souvent en fonction de leurs propres plans d’action qu’ils financent en partie et dans des zones définies du pays, rarement sur la totalité du territoire et qui ne sont pas toujours intégrés dans les plans d’action des services malgré les insistances de l’Etat sur ce point. D’aucuns accordent leur priorité aux investissements et équipements, d’autres aux formations, d’autres encore contribuent aux dépenses d’une partie du fonctionnement, aux campagnes de sensibilisation, à l’organisation de séminaires et d’ateliers (forts coûteux et très nombreux), et… aux indemnités payées aux agents pour réaliser les activités (dont le montant n’est pas connu mais qui n’est certainement pas négligeable). 

Dans les années 90, la coordination entre les principaux PTF a permis de répartir les aides au niveau des régions. Dans un souci de coordination entre les différents partenaires de la santé, le Niger vient tout récemment de nommer la Belgique  chef de file du secteur de la santé. 
Les ONG

Elles sont nombreuses les ONG qui interviennent dans le secteur de la santé. Nous pouvons citer entre autres  la croix rouge Nigérienne, la croix rouge Française, MSF , Médecins du monde, Help, save the children, etc…

6.6 Installations futures

Dans le cadre du programme spécial du Président de la république, sur les fonds PPTE, un programme de construction de 2000 cases de santé est en cours de réalisation depuis 2000. A travers ce programme  plusieurs villages seront doté d’infrastructures sanitaires.

Un programme de réhabilitation de certaines cases de santé est en cours avec la transformation de cases de santé en structures de centres de santé intégré (CSI) pour certains villages de grandes capacités.

La fonctionnalité de ces nouvelles formations sanitaires dépend en partie de la disponibilité de l’énergie. 

CONCLUSION

Le rendez vous de 2015 passe par l’atteinte des indicateurs contenus dans la DSRP révisée en 2005. Au nombre de ces indicateurs, nous pouvons citer entre autre le rehaussement du taux de couverture en infrastructures sanitaires, pourcentage d’accouchements assistés, du taux de couverture vaccinale en DTCP3, rougeole ; les baisses des taux de mortalité infanto-juvénile, du taux de mortalité maternelle, du taux de létalité lié au paludisme . La couverture en infrastructures sanitaires s’entend fonctionnelle tant sur le plan technique que ressources humaines. Une fois les ressources humaines et matérielles réunies, il ne reste plus que la source énergétique pour le fonctionnement des structures sanitaires. D’où le rôle prépondérant de l’énergie. Les autres indicateurs découlent naturellement de cette fonctionnalité des formations sanitaires. 
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