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QUELQUES CONCEPTS CLES

Systéme de Santé : Un systéme de santé englobe I'ensemble des organisations, des institutions et des ressources dont
le but est d’améliorer la santé.

Renforcement du Systéme de Santé: Renforcer le systeme de santé consiste a agir sur ses six piliers, afin d'améliorer de
facon durable et équitable les services de santé et la santé des populations. Cette action, permettant ainsi de changer
de paradigme, doit étre menée a travers unevision globale et de facon équilibrée au risque de compromettre le succes.
Résilience du Systéme de Santé : La résilience du systeme de santé fait référence a la capacité du systéme de santé
d'anticiper, d'absorber, de s'adapter ou de se transformer lorsqu'il est exposé a un choc (comme une pandémie, une
catastrophe naturelle ou des conflits armés), tout en maintenant sa capacité a fournir ses services et de conserver le
méme controle sur sa structure et ses fonctions.

Choc de type 1 : Augmentations, hausses subites du nombre de patients quel que soit la cause, la durée et la magnitude
de cette augmentation.

Choc de type 2 : Chocs impactant directement la structure intrinséque du systéme de santé sans nécessairement
générer une augmentation du nombre de patients. Par exemple, une inondation peut altérer le bon fonctionnement
(impossibilité d’accés aux structures de santé, ou d’approvisionnement en médicaments) des structures de santé, sans
pour autant blesser les populations.
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i= Le Sahel est régulierement affecté par un cycle de

Ces derniéres années, une récurrence d’épidémies a

facteurs de wulnérabilité et d'instabilité qui se été noté dans les pays du Sahel, contribuant
renforcent mutuellement. La derniére grande fortement a stresser et fragiliser les systémes de
sécheresse de 2011/2012 a laissé plus de 18 millions santé déja faibles des pays: Hépatite E , Ebola,
de personnes confrontées a la faim et un million Fievre de la vallée du rift, Fievre de Lassa, etc.

d'enfants a risque de mourir de malnutrition (Source :
OCHA). Les tendances historiques montrent que la
région est confrontée a une sécheresse environ tous
les trois ans et a une sécheresse majeure tous les cing
a dix ans (Source : PAM).

La faible couverture et la faible qualité des services
de santé y compris la nutrition, sont en lien avec la
faiblesse des systémes de santé. Ce qui ne les rend
pas résilients face aux chocs de type catastrophe
naturelle. En effet, face a ces différents chocs, les
systemes de santé de ces pays étant déja trés faibles
et le plus souvent continuellement sous pression
pendant les périodes de pics sanitaires et/ou
nutritionnels, se retrouvent dans lincapacité de
fournir des prestations de soins et des services de
qualité.

Selon les derniéres enquétes Nutritionnelles de 2016-
2017  (méthodologie @ SMART), la  situation
nutritionnelle est critique dans ces pays avec pour la
plupart des prévalences de la malnutrition aigué
sévere qui ont augmentées en 2017 par rapport aux
années précédentes.
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EST CE QUE NOUS AVONS DANS LE SAHEL DES

SYSTEMES DE SANTE FORTS ET RESILIENTS ?

En 2013, Action Contre la Faim a développé une
méthodologie qui vise a comprendre les forces et les
faiblesses du systéme de santé et de la structure
communautaire (diagnostic), afin de déterminer les
actions prioritaires requises pour leur renforcement
(programmation). Des études de diagnostic ont été
conduites dans plusieurs pays du Sahel (Burkina Faso,
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal, Tchad) et qui ont
permis de se faire une id ée sur les défis a relever pour le
renforcement du systéme de santé et de la communauté
dans les zones d’études.

Cependant, il existe encore peu d'informations sur les
stratégies d'anticipation et les capacités d‘absorption,
dadaptation et de transformation des systémes de
santé a répondre aux chocs sanitaires et nutritionnels
dans la région. Il est donc primordial de documenter ces
insuffisances afin de contribuer a renforcer la résilience
des systémes de santé de la région. C’est dans ce cadre
que cette étude a été réalisée par Action Contre la Faim
a travers son bureau régional Afrique de 'Ouest.

Il s'agit d’'une étude mixte (qualitative et
quantitative) de type descriptif.
|

Cette étude intitulée «Evaluation de la résilience des
systémes de santé face aux urgences sanitaires et
nutritionnelles» s'est déroulée de mars 2017 a Mars
2018, couvrant la région du Sahel, avec des études de
cas au Mali et au Niger dans 3 contextes différents
(Diffa-Tombouctou - Kita & Maradi)

L'étude s'est déroulée aprés approbation du comité
d’éthique du minist ére de la santé au Niger, obtenue le 08
juin 2017, et du comité d’éthique de I'Institut National de
Recherche en Santé Publique au Mali, obtenue le 30 juin
2017.

Quatre principales techniques de collecte des données ont

été utilisées, a savoir :

(a) La revue documentaire et la récolte des données
épidémiologiques,

(b) Des entretiens individuels avec des informateurs clés,

(c) les groupes de discussions avec des acteurs clés et les
communautés

(d) les ateliers de collecte des données avec les différents
acteurs au niveau Districts, Régional, national et sous
régional

Les tendances mensuelles des chocs/pics ont été
détermin ées pour les cing derniéres années (2012-2016)
dans la zone d’étude de chaque pays. Quant aux données
qualitatives, l'analyse était essentiellement thématique.

La triangulation a été utilisée avec les données provenant
de la revue documentaire et les analyses quantitatives
étant comparées a celles provenant des entretiens
individuels, des groupes de discussion et des ateliers, afin
d’assurer la cohérence.
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Les treize (13) pathologies les plus fréquentes
identifiés au Mali et les douze (12) identifiées au
Niger, sont, par ordre d'importance, les suivantes:

* le paludisme,

 la malnutrition aigué,

* les infections respiratoires aigués,

» la diarrhée et les infections urinaires,

* larougeole, le VIH et les dermatoses,

 la méningite, le choléra, la coqueluche,
I'hépatite E, 'otite aigué et l'ulcére gastrique.

Dans la région de Diffa au Niger, 'h épatite E qui ne
faisait pas partie des pathologies courantes, est
apparue comme un probléme important de santé
publique en 2016 et 2017, consécutive aux
déplacements internes des populations et l'arrivée
massive des réfugiés provenant du Nigeria voisin.

Les facteurs de survenue des quatre principales
pathologies les plus graves (paludisme,
malnutrition aigué, IRA, diarrhée) étaient les plus
intenses. Cette intensité était moyenne ou faible
pour les autres pathologies (Exemple: rougeole,
méningite, coqueluche, etc.)

Dans quatre zones d'étude, les facteurs de
survenue du paludisme incluaient 'abondance de
pluie, l'accumulation d’eaux stagnantes et la
prolifération des moustiques.

Les facteurs de survenue de la malnutrition aigué
énumérés incluaient la périod e de soudure, la forte
occupation des femmes par les travaux
champétres, les mauvaises conditions d’hygiéne et
les maladies. S’y ajoutaient les déplacements de
populations consécutives a [linsécurité dans le
cercle de Tombouctou au Mali et la région de Diffa
au Niger.
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Le systéme de santé subit les effets conjoints des
v pics des quatre principales pathologies durant les

mois de mars a septembre, ¢’est-a-dire 7 mois sur
12 de I’année.

NOS CONSTATS

< Le froid en saison hivernale, les poussiéres et les
enfants insuffisamment protégés contre le froid et
les vents, étaient les facteurs de survenue
d’infections respiratoires aigués identifiés dans les
quatre zones d'étude.

» La pullulation de mouches, les mauvaises conditions
d'hygiéne, linsalubrité, les eaux stagnantes, la
consommation d’eau non potable et de fruits en
décomposition étaient les principaux facteurs de
survenue de diarrhée.

» Quant a la rougeole, les facteurs de survenue des
pics dans les quatre zones d’étude incluaient les
déplacements de population (Diffa, Maradi,
Tombouctou), ainsi que la faible couverture
vaccinale.

» Et enfin, laugmentation de la pluviométrie, les
mauvaises conditions d’hygiéne et la consommation
d’eau non potable ont été identifiées comme
facteurs de survenue des pics de choléra.
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< Dans les deux zones d’'études au Mali, les pics de

paludisme, malnutrition aigué et diarrhée se
chevauchaient de juin a septembre (4 mois) durant
les cing derniéres années. Cependant, le systéme de
santé subissait aussi la pression des IRA durant les
mois de mars, avril, mai, allant parfois jusqu’a juillet
(5 mois).

Dans le cas du Niger, les pics de paludisme n’étaient
pas systématiquement suivis d e pics de malnutrition.
L'absence de chevauchement entre les pics dans les
régions de Maradi et Diffa, s'expliquerait par leur
longue expérience et appui des plusieurs partenaires
de programme de prise en charge de la malnutrition
aigué, Plusieurs acteurs humanitaires y déploient des
actions de lutte contre la malnutrition, ce qui aurait
contenu les pics de malnutrition. Le paludisme ne
bénéficiant pas d’actions similaires, les pics
saisonniers sont restés constants.
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Chaque pilier du systéme de santé
subit les effets combinés des pics

de pathologies

INTERACTIONS DES PILIERS
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Pilier Gouvernance

On observait une forte augmentation des rencontres
(réunions) et les visites de terrain effectuées par les
autorités gouvernementales et les partenaires, ainsi
qu’une accentuation du plaidoyer pour la mobilisation
des ressources auprés des bailleurs au moment de la
survenue des urgences, mais pas avant ces périodes.
La multiplicité des rencontres sans cadrage, ni suivi
réel entre les acteurs rendait difficile la coordination
des différents cadres de coordination et Ia
mutualisation des ressources. A cela s’ajoutait
l'insuffisance de leadership des Etats pour renforcer la
coordination.

Une augmentation des dépenses des gouvernements,
des partenaires techniques et financiers, des bailleurs
de fonds et des communautés était observée durant

les périodes de pics. Mais cette augmentation n’était
pas suffisante pour répondre a la forte demande. Les
retards de remboursement des frais de la gratuité des
soins et le faible recouvrement des colts chez les
adultes  fragilisaient le  fonctionnement des
centres/postes de santé. La survenue des
chocs/urgences mettait a mal l'autonomie souhaitée
de ces centres/postes en accentuant leur vulnérabilité
financiére déja précaire en temps normal. La
dépendance financiére importante du systéme de
santé des pays du sahel constituait un défi important
pour la pérennité.










Pilier Ressources Humaines

La couverture était en deca des normes
recommandées par IOMS pour les médecins,
infirmiers et sages-femmes dans les quatre zones
d’étude. Cette pénurie était accentuée durant les
périodes de pics/d'urgence dans les zones stables
(Kita au Mali et Maradi au Niger) et dans la région de
Tombouctou au Mali et de Diffa au Niger a cause de
la psychose liée a l'insécurité. Avant l'apparition de
'épidémie d’hépatite E dans la région de Diffa au
Niger, il n’existait aucun plan de riposte ni de
personnel formé a prendre en charge cette maladie. Il
a fallu lappui des partenaires sur le terrain et
l'inter vention de personnes ressources de IOMS pour
effectuer la formation d’équip es d'intervention rapide
et les agents de santé communautaire sur les
stratégies de prévention et de prise en charge des
cas.

L'insuffisance en personnels de santé affectait
négativement la délivrance des soins en périodes
d’urgences et leur motivation en prenait un coup. Les
points d’insatisfaction incluaient un salaire mensuel
insuffisant pour couvrir leurs besoins, 'absence de
prime d'insécurité et d’éloignement et la charge
importante de travail. La majorité d’agents de santé
communautaire et relais communautaires était
inactive a cause d'incitatifs qu'ils jugeaient
insuffisants et de la situation sécuritaire précaire. Les
curricula des écoles de santé de ces pays n’incluaient
pas de maniéere effective et systématique la prise en
charge de la malnutrition aigué durant la formation
initiale.

Pilier Prestation de services

L'insuffisance des structures de santé et de ressources
humaines a affecté négativement la disponibilité et la
qualité des soins. Le taux de fréquentation et le taux
d’occupation des lits des centres de santé étaient
élevés durant les périodes de pics ou chocs,
entrainant une désor ganisation des services en faveur
de la réponse a l'urgence. Pour les pathologies telles
que les infections respiratoires aigués, le choléra et la
ménin gite, le risque de contamination des personnels
de santé était aussi élevé durant les périodes de pics.
Dans les zones de Kita au Mali et Maradi au Niger, les
agents de santé et les relais communautaires
éprouvaient des difficultés pour atteindre les
populations éloignées a cause de linsuffisance de
moyens roulants (motos) dédiés aux stratégies
avancées.

L'interdiction de lutilisation des motos et les couvre-
feux dans les régions d'insécurité (Diffa au Niger) ont
contribué a limiter 'accés aux soins. Les supervisions
des activités des centres de santé étaient irréguliéres
ou inexistantes a cause de [linsuffisance des
ressources humaines, financiéres et logistiques
destinées a cette activité, de méme que la situation
d’insécurité.

Pilier systeme d’information

sanitaire (SIS)

L'analyse du pilier systéeme d'information sanitaire a
montré qu’au Mali, les données étaient rapportées sur
une base mensuelle dans la région de Kita (région
stable), mais sur une base trimestrielle dans la région
de Tombouctou (zone d'urgence). Au Niger, les
données  étaient rapportées sur une base
hebdomadaire grace a l'outil de collecte des maladies
a déclaration obligatoire. Les agents de santé ont
mentionné que le remplissage des registres constituait
une charge de travail supplémentaire pour eux,
particulierement lorsqu’il sagissait de faire wun
rapportage journalier durant les périodes de pics, ce
qui affectait négativement la promptitude et la
complétude.

Pilier infrastructures,

équipements et
approvisionnement

Les structures de santé visitées dans les zones de
Kita au Mali et Maradi au Niger, étaient
fonctionnelles et construites selon les normes du
ministére de la santé, tandis que dans les régions de
Tombouctou au Mali et de Diffa au Niger, plusieurs
centres de santé avaient fermé a cause de
linsécurité. Les centres de santé des quatre zones
d’études avaient des ruptures fréquentes en intrants
médicamenteux, nutritionnels et en réactifs pour les
tests de laboratoire a cause d'une surconsommation
durant les périodes de pics et d'épidémies,
accentuée par les mouvements des populations
déplacées et réfugiées. Durant les périodes de pics,
les médicaments et intrants nutritionnels suivaient
un circuit paralléle au systéme d’approvisionnement
formel, a cause de la forte demande et I'incapacité
du systéeme national a répondre a ces besoins
importants.

Les partenaires techniques et les ONG effectuaient
les livraisons directement dans les centres de santé,
utilisant un systéeme d’approvisionnement et de
distribution qui était parallele au systeme national de
santé, rendant ainsi difficile la tracabilité des
produits.

Les districts sanitaires et les centres/postes de santé
ne disposaient pas de salles appropriées pour
stocker les intrants convenablement. Les retards de
livraison accusés par le systéeme national
d’approvisionnement contribuaient au
développement d’'autres circuits de ventes des
médicaments constitués de pharmacies ambulatoires
informelles et de tradipraticiens.
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des Systémes de santé et
des communautés

Font. Samuel Haue

» La capacité d’anticipation référe a lhabileté du
systéme de santé a prévenir la survenue de choc, y
compris prévoir les moyens de réponse en cas de
survenue du choc

La capacité d’absorption réféere a [I'habileté du
systeme de santé a continuer de fournir le méme
niveau de services aux populations en utilisant les
mémes niveaux de capacités, en dépit de Ila
survenue du choc

« mmmm Aucun systéme

] mmmm n'avait la capacité de

] mmmm s'adapter, d'absorber
les chocs, ni de se
transformer de
maniére a ne plus
subir les effets de leur
survenue et ceci de
facon durable.

La capacité de transformation décrit 'nabileté des
acteurs du systeme de santé a transformer la
structure et le fonctionnement du systéme de
maniére a ce que la survenue des chocs n’ait plus
aucun impact sur ce systeme

La capacité d'adaptation est 'habileté des acteurs

du systéeme de santé a fournir les mémes niveaux

de soins avec peu de ressources ou bien des ladaptation était la
ressources différentes, ce qui nécessite d’ajuster, forme la plus utilisée par
modifier ou changer les actions organisationnelles les quatre zones d'étude
et les autres pays de la
région sahélienne.
Cependant la plupart des
interventions
d’adaptation ont été

e® ° initiées et mises en
.0 © O ‘"z ceuvre par les ONG, ce
- @ ° qui constituait un facteur
Anticiper Absorber S S'adapter limitant pourla
@] o o ey L:f pérennité.
@0
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B Notre Modéle causal de stress du
systéeme de santé dans le Sahel
NOS CONSTATS

La synthése d’informations analysées durant
cefte étude a permis d’élaborer un modéle

causal de stress du systéme de santé. Ce
modéle établit le lien entre les facteurs de 7 / 1 2

survenue des chocs/pics, l'interaction entre

les chocs et leurs effets (stress) sur le systéme
de santé.

Un systéme de santé sous stress est un systéme de santé sous pression sur
une durée donnée, dii aux effets combinés ou non des chocs de type 1 ou 2,
pouvant empécher le fonctionnement normal du systéme de santé a délivrer
des services aux populations.

Systéeme de santé sous stress 7 mois sur 12 de l'année

Enfants insuffisamment protégés
contre le froid et les vents

ion eau non p

Période de soudure

Faible couverture sanitaire

Faible couverture
vaccinale

Déptau_mems des
= Hépatite E populations Mauvaise conditions
l_-'ukheur en d'hygiéne
saison hivernale Consommation fruits
en décomposition

Insalubrité

Pullulation de
mouches

Forte occupation des
femmes

\ Prolifération de moustiques
stagnantes

G
¥ :
Figvre de la Vallée du Rift s
inondations

Autres pathologies ayant un sffat Pathologles récurrentes ayant un offet
diroct sur lo Systéme do Santé. dicect aur la Systime do Santé.
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O Les facteurs de survenue des pics de ces pathologies sont en général liés a la
saison (ou changement de climat) et aux déplacements des populations
engendrés le plus souvent par les situations de conflit et d'insécurité.

O Les pics de malnutrition aigué sévére et modérée se chevauchent avec ceux
des autres pathologies.

O Le systeme de santé subit les effets conjoints des pics pendant 7 mois de
chaque année.

O Compte tenu du chevauchement des pics, chaque pilier du systéme de santé
subit les effets combinés des différents chocs, ce qui constitue une pression

importante sur le systéme de santé.

Q Il n'existe aucune capacité d'anticipation, d’absorption, ni de transformation
développés par les systémes de santé pour faire face aux chocs.

QO L'adaptation est la principale stratégie de résilience mise en ceuvre par les
systémes de santé et les communautés pour faire face aux pics.

OMMANDATIONS POUR GARANTIR DES

SYSTEMES

DE SANTE FORTS ET RESILIENTS AU SAHEL

Afin de renforcer la résilience du systéeme de santé de maniére 3 anticiper, a
absorber les pics ou de les transformer de maniére a ne plus subir leurs effets, il
est primordial d'agir conjointement sur tous les six piliers, en impliquant
activement la communauté.

Pour étre plus efficace et durable, le renforcement de |la résilience du systéme
de santé doit se faire en intégration avec la mise en ceuvre de programmes de
renforcement de la résilience des individus, des ménages et des communautés et
ceci atravers des programmes de protection sociale (filets sociaux : Exemple :
cash pour la santé, la Couverture Maladie Universelle, transferts monétaires,
etc.).

Les interventions de prise en charge et de prévention des différentes
pathologies identifiées (paludisme, Diarrhée, Infections respiratoires Aiglies,
malnutrition, etc.) doivent étre conjointes. Pour étre plus efficient, il est
important dintégrer les stratégies de prévention et de prise en charge de ces
différentes pathologies afin de mutualiser les ressources et potentialiser les
résultats/effets)

Il est essentiel d'investir dans la prévention active a travers des approches
multisectorielles de ces différentes pathologies afin de prévenir une pression
importante sur le systéeme de santé déja faible

Les stratégies de réponse et surtout de prévention doivent cibler les facteurs de
survenue des pics, et impliquer plusieurs secteurs, entre autres I’environnement,
la santé, la nutrition, I'agriculture, le réglement des conflits, la protection sociale,
I'¢ducation, le genre...

Renforcer les cadres et mécanismes de coordination pour la prévention et la
réponse aux urgences sanitaires et nutritionnelles (Ex: coordination
multisectorielle et multi acteurs au niveau local et national, etc.)

Accompagner les pays au développement et ala mise en ceuvre de stratégies de
santé communautaire axées sur l'intégration santé et nutrition

12
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QUELLE APPROCHE
POUR GARANTIRUN
SYSTEME DE SANTE
FORT ET RESILIENT
POUR LES PAYS DU
SAHEL

Fort des constats notés
dans le cadre de cette
étude, Action Contre la

Faim a élaboré un modéle

de renforcement de Ila
résilience des systémes de
santé dans le Sahel a partir
du modéle causal du stress
du systéme de santé.

Les actions doivent répondre d’une maniére concréte 3a
améliorer les différentes composantes de la Résilience du
systtme de santé et de Ila communauté: capacité
d’anticipation / capacité d'absorption / capacité adaptation /
capacité de transformation.

Un plaidoyer actif avec un cadre de MEAL , I'appui technique
et la recherche sont les axes stratégiques a mettre en oceuvre
par Action Contre la Faim, avec les autorités étatiques et les
partenaires pour renforcer la résilience des systémes de
santé dans le Sahel.

Les actions devraient étre entreprises dans une approche
multi-sectorielle et multidimensionnelle impliquant tous les
acteurs clés pour produire le changement désiré, et mettant
I'accent sur la prévention et I'anticipation des chocs tant au
niveau des différents piliers du systéme de santé que dans la
communauté.

Les actions devraient poursuivre |‘objectif de la Couverture
Santé Universelle. 1l faut cibler comme objectifs une
augmentation des services, une augmentation de |Ia
couverture et de la qualité des services de santé déja en

cours et améliorer les critéres d efficience pour atteindre la
soute nabilité des actions tout en intégrant I'approche genre
dans tout le processus de changement.

NOTRE THEORIE DU CHANGEMENT

REDUCTION
DE LA MORBIDITE ET DE LA MORTALITE

SYSTEME DE SANTE FORT ET RESILIENT

TRANSFORMATION ABSORPTION

RENFORCEMENT
PLAIDOYER STRUCTUREL
; ' Systéme
d’information
sanitaire

ol

' Financement

o0
(1) '

Infrastructure,
équipement et
approvisionne

RECHERCHE

Ressources iy B
Humaines : y . arta

ADAPTATION
SYSTEME DE SANTE FAIBLE ET NON RESILIENT

* Les activités proposées pourront étre augmentées et aussi adaptées aux besoins et spécificités de chaque contexte

ANTICIPATION

14
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POUR L’ALIMENTATION.
CONTRE LA FAIM ET
LA MALNUTRITION.

POUR L'EAU POTABLE.
CONTRE LES MALADIES MORTELLES.

POUR DES ENFANTS QUI
GRANDISSENT BIEN.
CONTRE DES VIES PERDUES
TROP VITE.

POUR DES RECOLTES CETTE ANNEE
ET LES ANNEES SUIVANTES.
CONTRE LA SECHERESSE ET LES
CATASTROPHES NATURELLES.

POUR CHANGER LES MENTALITES.
CONTRE L'IGNORANCE
ET L'INDIFFERENCE.

POUR METTRE UN TERME A LA FAIM.
POUR TOUS.
POUR TOUJOURS.

POUR L’ACTION.
CONTRE LA FAIM. action W AcTion

AGAINST CONTRE
HUNGER LA FAIM
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